Revista Espafiola de Neuropsicologia 3, 1-2: 95-130 (2001) Copyright© 2001 de REN
ISSN: 1139-9872

Valor acion medico-forense del darfio cerebral traumatico

Joaquin Lucena Romero !, Mercé Subirana Domenech 2, Luis M.
Planchat Teruel 3, Angel Cuquerella Fuentes 2

! Clinica Médico Forense, Sevilla
2 Cornell4 de Llobregat, Barcelona
$gant Boi de Llobregat, Barcelona

Resumen: Los traumatismos craneoencefdlicos (TCE) son un problema
frecuente en el trabajo del médico forense, como causa de muerte y en
la valoracion del dafio corporal en relacion a las importantes secuelas
fisicas y neuropsicoldgicas que generan. En este articulo se aborda la
sistemdtica seguida por € médico forense en la valoracion del dafio
cerebral traumdtico como consecuencia de accidentes de tréfico. Se
valoran las secuelas fisicas, neuropsicolégicas y  psiquicas
relaciondndolas con las categorias recogidas en la Ley 30/95 que regula
el sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las
personas en accidentes de circulacion. Palabras clave: dafio corporal,
traumatismo craneoencefélico, accidente de tréfico, medicinaforense.

Medico-legal evaluation of traumatic brain injury

Abstract: Traumatic brain injury (TBI) is a very common problem in the
medico-legal setting both as cause of deasth and in the evaluation of
personal  injury related to the important physicad and
neuropsychological sequelae resulting from TBI. This article explains the
methodology used in forensic medicine to evaluate TBI derived from
traffic accidents. Physical, neuropsychological and psychological
sequelae are described with special reference to the categories described
in Statute 30/95 of Spanish legidlation. This Statute regulates the
system of evaluation for injury and personal damages resulting from
traffic accidents. Key words: personal injury, traumatic brain injury,
traffic accident, forensic medicine.

Se han redizado mditiples definiciones del  traumatismo
craneoencefalico (TCE) o dafio cerebra traumético. La mayoria de €ellas
hacen referencia a la lesién traumatica del cerebro capaz de producir
dafios fisicos, cognitivos, emocionales, sociales y laborales (Levin et al.,
1987). No obstante, una de las mas ssimples pero facil de comprender y
recordar es la que lo considera como una lesién que afecta a las estructuras
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craneales y en la que siempre hay sospecha de dafio encefdlico afiadido
(Lucena, 2000).

Los TCE constituyen uno de los prablemas méas frecuentes en la
préctica del médico forense (MF), tanto desde e punto de la patologia
forense, determinando las causas y mecanismos de muerte, como en la
valoracion del dafio corpora (VDC) en las lesiones graves que dejan tras
de si una serie de secuelas fisicas, cognitivas y de personalidad muy
importantes.

Los TCE son la primera causa de muerte en los paises industrializados
afectando principalmente a varones por debajo de los 45 afios, muy por
delante de las muertes debidas a afecciones cardio-vasculares y neoplasias.
Su coste sanitario y socia es incalculable tanto a nivel de fallecimientos
como de la asistencia sanitaria e incapacidad laboral que generan.

Desde el punto de vista médico-legal, gran parte de los TCE tienen una

etiologia accidental derivada del uso de vehiculos a motor. Las estadisticas
de mortalidad han fundamentado campafias como las de utilizacién de
cascos en la conduccién de motocicletas. En Inglaterra se calcula que se
producen cada afio 9 muertes debidas a TCE por cada 100.000 habitantes
lo que supone & 1% de todas las muertes. Una cuarta parte de todas las
muertes traumaticas y casi e 50% de las causadas por accidentes de
trafico son debidas a TCE (Graham y Tator, 1995). No obstante, también
pueden aparecer en €l contexto de otros accidentes (deportivos, laborales,
casuales) y, en ocasiones, tienen una etiologia suicida u homicida. Los
TCE representaron € 20% del total de fallecimientos y el 39% de las
muertes por traumatismos ocurridas en la ciudad de Barcelona durante €l
afo 1995 (Tablal).
En Espafa, las cifras de mortalidad que se recogen en € Ingtituto
Nacional de Estadistica (INE) engloban a los TCE dentro de las muertes
por causas externas en cuyo apartado se incluyen ademés las
intoxicaciones. Por este motivo, es imposible establecer € numero
exacto de los que han producido la muerte ya que, ademés de las
denominadas causas externas, los TCE pueden ser causa de muerte
recogida en otros apartados como homicidios, suicidios, accidentes de
ferrocarril y, fundamental mente, accidentes de trafico.

En este articulo vamos a abordar la sistemdtica médico-forense de
valoracion del dafio cerebral traumatico debido a accidentes de trafico con
especial referencia a las secuelas recogidas en el anexo a la disposicion
adicional octava de la Ley 30/95 de 8 de Noviembre (sistema para la
valoracién de los dafios y perjuicios causados alas personas en accidentes de
circulacion).
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Total autopsias: 1285. Muertes violentas: 655 (51%),

Muertes naturales: 630 (49%)

1/ Accidentes (N=468)

120 accidentes de trafico (80%) presentaron TCE.

9 accidentes laborales (45%) presentaron TCE.

2/ Suicidios (N=162)

84 suicidios (52%) presentaron TCE (los principales mecanismos de muerte
fueron la precipitacion y las heridas por arma de fuego).

3/ Homicidios (N=25)

4 homicidios (16%) presentaron TCE (los principales mecanismos de muerte
fueron las heridas por arma de fuego y los traumatismos con objetos contusos).

Tabla 1. TCE segun la etiologia y mecanismo de muerte. Barcelona (1995)
Fuente: Memoria Estadistica. Instituto Anatémico Forense. Barcelona, 1995.

Sistematica pericial médico-forense en la valoracion del dafio corporal

Cuaquier médico que atiende a una persona por una lesion (en un
servicio de urgencias hospitalario, ambulatorio, consultorio médico
privado, etc.) tiene la obligacion de emitir e correspondiente parte de
lesiones en e que se comunica este hecho a la autoridad judicial. Por este
motivo, es habitual que el perjudicado por un hecho lesivo (accidente de
trafico, laboral, agresion, violencia conyugal, etc.) reciba una citacion
judicia para que comparezca en e juzgado a efectos de prestar declaracion
y posteriormente ser examinado por € MF.

Cuando hay sospecha de que las lesiones puedan ser consecuencia de un
delito grave (tentativa de homicidio, maltrato infantil, violencia de
género) e MF suele visitar a lesionado en e hospital en e que se
encuentra ingresado, pero lo méas habitual es que tome contacto con €l
lesionado cuando éste ya ha sido dado de ata del periodo de
hospitalizacion. En e primer contacto con e lesionado, emite un
informe denominado “parte 6 informe de estado” en el que se recogen las
lesiones diagnosticadas, tratamientos efectuados hasta e momento,
previsiones terapéuticas y €l curso evolutivo. En las agresiones hay que
especificar s las lesiones eran susceptibles de ocasionar el fallecimiento
en ausencia de intervencion médica lo que permite calificar juridicamente
el hecho como tentativa de homicidio.

En lesionados por accidente de tréfico, hay ocasiones en que una
compafia de seguros asume la responsabilidad del dafio corporal sufrido y
se hace cargo de los gastos que origina e tratamiento del lesionado
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mediante consignacion de una cantidad econdmica en el juzgado. En estos
casos se le pide a MF que realice un informe pericial estimativo del
periodo de curacién y de las secuelas que son previsibles que queden para
determinar la suficiencia de la cantidad consignada. Esta préctica es
especialmente Util en los lesionados con dafio cerebral traumético ya que
de esta forma se puede iniciar cuanto antes la rehabilitacion
neuropsicologica lo que permitira conseguir el maximo de recuperacion
del paciente (Leon-Carrion, 1994; Ledn-Jiménez et a., 1999).

Durante el proceso de curacion, é MF explora periddicamente al
lesionado (cada 3-4 semanas) y en el informe de estado notifica a Juez de
Instruccion las incidencias que se van observando hasta que se considere
que se ha producido la sanidad con 0 sin secuelas 0 que se encuentra en
fase de estabilizacidén lesional y no es previsible que se produzca una
mejoria sustancial en la evolucion de proceso lesivo. En este momento se
emite € denominado “informe de sanidad médico-forense” que
representa e punto culminante de la actuacion del MF en los casos de
lesiones y que debe recoger |os siguientes apartados:

Antecedentes patoldgicos

Todas las patologias previas y fundamentalmente aguellas que puedan
tener alguna influencia negativa en la prolongacion del periodo de sanidad
y/o en la aparicion de secuelas.

Antecedentes clinicos y asistenciales

Se debe hacer constar todo € historial clinico desde que sufrié la lesion
hasta que fue dado de dta. Constaran los diagndsticos efectuados,
sintomatologia presentada (valor en la escala de Glasgow en € momento
inicial, amnesia postraumética, etc) y se recogerdn las pruebas
complementarias practicadas como monitorizacion de la presion
intracraneal (PIC), radiologia simple de craneo, TAC, RNM, tomografia
por emisién de positrones (PET), tomografia por emision de fotén Unico
(SPECT), tratamientos de soporte vital, profilaxis antibidtica o
antitetanica, tratamientos quirdrgicos (craneoplastia, derivaciones),
electroencefalograma (EEG), audiometrias, potenciades evocados, baterias
neuropsi coldgicas, rehabilitacion, cuidados de enfermeria, logopedia, etc.

El MF solicitard informes a los médicos asistenciales con objeto de
recabar los antecedentes patoldgicos previos a la lesién y que le sean
remitidas las pruebas originales (por ejemplo las TAC practicadas). Todo
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ello para aporta una mayor informacion y sirve para establecer en su justa
medida las secuelas.

El informe de sanidad debera ser detallado, claro y preciso respecto a
la asistencia prestada a lesionado, relatando su carécter mdltiple o
unitario, la clase, naturaleza o contenido de las visitas sucesivas habidas,
Su carécter preventivo o curativo, s la medicacion administrada tuvo o
no ese carécter, las pruebas médicas y farmacoldgicas con su finalidad y
resultado, asi como en su caso, la clase de curas practicadas con
explicacion detallada de las intervenciones habidas en la limpieza,
curacion y sutura de las heridas, con expresion del numero de dias de
curacion y de incapacidad del lesionado y descripcion de las secuelas que le
resten (Cuenca Sanchez, 1993).

Valoracién médico-legal del dafio corporal

Relacion de causalidad de las lesiones con el dafio sufrido.
Criterios de causalidad médico-legal

Se trata de vaorar la influencia del hecho denunciado por el
perjudicado para establecer la imputabilidad desde un punto de vista
médico-legal. No basta con la constatacion de un hecho patolégico tras
una agresion, accidente de tréfico o laboral; debe demostrarse
razonadamente que el hecho patolégico (la lesién) tiene un origen
traumético. Por tanto, se deberan aplicar los conocimientos médicos
sobre la etiologia y la patogenia de los procesos patoldgicos a estudio de
la causalidad médico-legal, explicando el mecanismo fisiopatolégico de
produccion.

El MF, cuya misién es valoradora y pericial, no es € que ha asistido y
tratado a paciente desde el ambito clinico, sino que habitualmente entra
en contacto con € lesionado cuando ya se esta redlizando la tarea
asistencial o cuando ésta ya ha finalizado. Para ello disponemos de una
serie de herramientas que son los denominados criterios de causalidad
meédico-legal (Gisbert Calabuig, 1998):

e Criterio de integridad anterior: debe descartarse un estado patol 6gico
previo.

e Criterio topogréfico: hace referencia a lugar donde actudé la causa.
Debe haber una concordancia espacia anatdbmica entre la zona
afectada por el traumatismo y aguélla en la que ha aparecido una
secuela. A veces la relacion es directa como la cicatriz por un TCE
abierto y en otras ocasiones indirecta como las lesiones por
contragolpe.
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Criterio cuantitativo: Pretende relacionar la intensidad del
traumatismo con la gravedad del dafio producido. Relaciona la
intensidad del traumatismo con las secuelas. Por gjemplo un TCE con
Glasgow de 5 hara comprensibles secuelas neuropsicoldgicas y
psiquiatricas graves.

Criterio etiologico: Tiene como finalidad demostrar s e hecho
traumético puede ser causa de las secuel as que padece la victima.
Criterio de verosimilitud del diagndstico etiolégico: las secuelas
degadas pueden ser relacionadas con la lesion mediante un
razonamiento anatdmico o fisiolégico verosimil que permita explicar
y comprender e por qué del problema. Por eemplo una
tromboflebitis después de un TCE grave que ha requerido un
encamamiento prolongado.

Criterio cronolégico: Hace referencia a plazo de tiempo transcurrido
entre la lesion y la aparicion de sintomas y/o signos lesionales. Este
criterio se apoya en datos experimentales y en la observacion clinica
gue demuestran que hay procesos patologicos que son inmediatos y
otros que pueden presentarse con cierta demora en e tiempo. Ocurre
con frecuencia que en politraumatizados en los que se detectan
inicialmente lesiones muy graves posteriormente aparecen otras
como lesiones en la rodilla tras iniciar una rehabilitacion funcional o
una epilepsia postraumatica en los TCE graves.

Criterio de continuidad sintomatica: Es complementario del criterio
anterior. Debe existir una continuidad en la evolucién clinica de los
sintomas y signos. Normalmente para aceptar una secuela no debe
existir un periodo de remision total de la sintomatologia.

Criterio de exclusion: Deben descartarse otras entidades que puedan
producir la misma sintomatol ogia 0 secuela.

Una vez hayamos precisado la relacién causal entre el mecanismo

lesonal y las secuelas definidas podemos encontrarnos con nuevos
problemas y complicaciones. Si bien el resultado final de una causa puede
verse modificado por la existencia de otros elementos que denominamos
concausas y que intervienen en e acontecer evolutivo del proceso
modificando sus resultados. Por €ello, no podemos conformarnos con
conocer la causa de la secuela, sino que debemos determinar si esta causa
fue la Unica que determind la aparicién de la secuela, o por €l contrario, s
han intervenido otras concausas y en qué grado han influido en €
resultado final. Podemos encontrar:

Concausas anteriores. Por ejemplo que e individuo sufria epilepsia,
retraso mental o un sindrome depresivo previamente al TCE. A las
concausas preexistentes o precedentes a hecho traumético las
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denominaremos estado anterior. Cuando de constate un estado
anterior deberd establecerse |as siguientes relaciones:
- laevolucion probable de la enfermedad anterior sin el accidente.
- laevolucion probable del traumatismo sin el estado anterior.
- las consecuencias de la asociacion entre el estado anterior y e
traumatismo.

e Concausas concurrentes 0 simultaneas: Aparecen en e mismo
momento 0 muy proximas en el tiempo en las lesiones producidas por
la causa: por gemplo la infeccion de la herida producida por un TCE
abierto.

e Concausas posteriores. Se refieren a las complicaciones como €l
padecimiento de una tromboflebitis 0 unainfeccion hospitalaria.

Plazo de sanidad de las lesiones

Se resefiaran las siguientes cronologias, cuantificandolas en nimero de

dias:
Tiempo de curacién
Tiempo de incapacitacion para sus ocupaciones habituales
Tiempo de ingreso hospitalario (en UCI y en sala convencional)

La concreta determinacion médica de la duracion del periodo curativo
puede depender de factores gjenos a la lesién en si misma, como pueden
ser la cudificacion profesiona y la conducta de la persona que emite €
dictamen, y otros relacionados con situaciones administrativas. EI MF
como perito judicial puede tomar como referencia, pero no transcribir,
los partes de bajay atalaboral emitidos por el médico asistencial.

A veces determinar el nimero de dias invertidos en la curaciéon es de
dificil determinacion ya que se reconoce a lesionado cuando ya esta
recuperado y no se ha podido asistir al periodo de curacion. En este caso
se deben hacer inferencias, siempre documentadas, y s esto no fuera
posible, estableciendo un plazo de curacién tedrico. Si se ha podido
controlar y observar la evolucién del proceso lesivo, el periodo de
curacién se puede precisar con un mayor rigor.

El nimero de dias que e lesionado ha estado incapacitado para su vida
habitual no tiene por qué coincidir con el nimero de dias empleados para
la curacion. El proceso de curacién puede ser, desde su inicio o durante la
evolucion, compatible con la redizacion de sus ocupaciones
principalmente en las lesiones leves. Una vez superado e periodo agudo
de la lesién se puede llegar a un cierto estado en el que es posible realizar
las actividades profesionales propias, aunque no todas o con la misma
eficacia, dependiendo del tipo de lesién y del tipo de profesion. En
multiples ocasiones en las que quedan secuelas la persona que ha sufrido
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una lesion grave sigue un tratamiento rehabilitador durante un largo
tiempo y en ocasiones, indefinido. Por este motivo, € tiempo de
curacion es superior a tiempo incapacitado para su vida habitual, siempre
que larehabilitacion sea compatible con una actividad habitual (Iaboral).

En los informes médico-forenses con frecuencia se recurre a término
de estabilizacion lesional con € que se pone de manifiesto que el estado
clinico de la victima aparece estabilizado y sin cambios, a pesar de
haberse realizado todos los cuidados y haber puesto en marcha todos los
medios de la ciencia médica, sin que sea posible esperar de su continuacion
una mejoria notable (De Angel Yagliez, 1989). Se consigue de esta forma
agilizar los procesos judiciales. El periodo de tiempo en e que se puede
establecer una estabilizacion lesional depende de muchos factores por |o
gue habrd que individuaizarlo en cada caso. En los TCE graves, se
considera que es necesario esperar entre un afio y medio y dos afios para
establecer las secuelas definitivas.

Secuelas

Hablamos de secuelas cuando como resultado de las lesiones y una vez
agotadas las posibilidades terapéuticas, queda un estado defectua
anatomico y/o funcional; es decir, no se ha producido una restitutio ad
integrum. En agunos casos, se deben incluir en e capitulo de secuelas
estados defectuales de muy larga evolucién y en las que la mejoria
esperable, a cabo del tiempo, es pequefia. Cuando esto ocurre, procede
hablar de secuelas no definitivas, sobre las cuales el MF estd obligado a
hacer un juicio prondstico sobre el previsible estado definitivo. También
resaltaremos aquellos estados o eventualidades que sin que existan en €
momento presente, son previsibles que aparezcan amedio o largo plazo.

Para establecer las secuelas, desde un punto de vista médico-legal, nos
basaremos en e baremo de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en
la circulacion de vehiculos a motor (Ley 30/1995, de 8 de Noviembre, de
ordenacion y supervision de seguros privados) que se recoge en la Tabla
V1. Aunque esta Ley contempla las secuelas tras un accidente de tréfico,
se utiliza por analogia en otro tipo de lesiones, por ejemplo en agresiones.

Las tablas otorgan para cada secuela un arco de puntuacion y la
equivalencia en pesetas para cada grupo de edad. Se tiene en cuenta la edad
de la victima en e momento de producirse €l accidente, por este motivo
tiene interés que en e informe MF se sefide la edad que tenia en €
momento de producirse la lesion y no la edad en e momento de efectuar
el reconocimiento. Cuando el MF rediza su informe deberd adaptar la
secuela que valora a los términos gque se utilizan en la mencionada Ley. Si
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la secuela que describe no se encuentra recogida se intentard buscar una
analogia con las descritas 0 en su defecto enumerarla dejandola a criterio
judicial.

En algunos casos el MF realiza la puntuacion de las secuelas dentro del
intervalo que aparece recogido en cada uno de lo apartados s bien en
muchos casos Unicamente se enumera la secuela y su intensidad (ligera,
moderada, grave) dejando a criterio del juzgador la puntuacion. Nosotros,
nos inclinamos por esta segunda préctica ya que entendemos que la
puntuacion de las secuelas es un acto juridico que entra dentro del terreno
estricto de la calificacion juridica que corresponde al Magistrado y no &
perito médico. Esta consideracion es extensible a la actuacion médico-
forense ante los juzgados de o social en los que no se pronuncia sobre €l
grado de incapacidad de un trabgjador o en los informes psiquiétrico-
forenses en e &mbito pena en los que no especifica el grado de
imputabilidad de un acusado y la responsabilidad penal que ello conlleva.
De esta forma coincidimos con lo expresado por algunos magistrados
(Fernandez Entralgo, 1993): “la pericia médica debe desenvolverse en su
propio campo, sSin rebasarlo, por lo que no le compete efectuar
valoraciones que, ajenas a la ciencia médica, corresponden a otros
saberes’.

La mision del perito médico es determinar y concretar la deficiencia
que la secuela produce (entendiéndola como la pérdida o disminucion de
una estructura o funcién psicologica, fisioldgica o anatdbmica) procurando
ajustarse a los epigrafes que aparecen en la Tabla VI de la Ley. Dentro de
cada epigrafe, e MF debe establecer una gradacion o caificacion de la
secuela utilizando términos como leve, moderado, grave. Asi mismo, debe
especificar en su informe como afectan las secuelas a la capacidad del
lesionado para redlizar sus actividades habituales en sus diversas
manifestaciones (discapacidad).

En e caso de que se encuentren incapacidades concurrentes, cuando €l
perjudicado resulte con diferentes lesiones derivadas del mismo accidente,
se otorgara una puntuacién conjunta, que se obtendra aplicando la formula
siguiente:

[(100-M) xm/100] + M
Siendo M= puntuacién de mayor valor y m= puntuacion de menor valor

Si en las operaciones aritméticas se obtuvieran fracciones decimales se
redondearia a la unidad més ata S son més de dos las lesiones
concurrentes, se continuard aplicando esta formula, y e término M se
correspondera con e valor del resultado de la primera operacion
realizada. En cualquier caso la dltima puntuacion no podra ser mayor a
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100 puntos. S ademas de las secuelas permanentes se valora el perjuicio
estético, los puntos por este concepto se sumaran aritméticamente a los
resultantes de las incapacidades permanentes, sin aplicar respecto a
aquéllos laindicada formula.

Este sistema de vaoracion (baremo) ha sufrido serias criticas tanto
por médicos forenses y servicios médicos de compahias aseguradoras ya
gue hay secuelas que se solapan, otras que se omiten y, en ocasiones, las
puntuaciones no guardan relacion con la gravedad o levedad de las
secuelas. Con objeto de unificar criterios de valoracion de las secuelas, se
han redizado reuniones especificas (Barcelona, 31.03.2000 y Sevilla
30.03.2001) en las que se han andizado diferentes recomendaciones
précticas en laaplicacion de latablaVl como son:

e La puntuacién otorgada a cada secuela, segun criterio clinico y dentro
del margen permitido, tendrd en cuenta la intensidad o gravedad de la
misma asi como e lado dominante en e que se haya producido,
independientemente de la edad, sexo o profesion.

e No se consideraran como secuela y por tanto permanente aquellos
procesos que tengan curacion a corto/medio plazo.

e Una secuela no debe ser valorada més que una sola vez aunque la
sintomatologia de la misma se encuentre descrita en varios apartados
dentrodelaTabla V1.

e No se vaorardn las secuelas que estén incluidas y/o se deriven de
otra(s) secuela(s) aunque estén descritas de forma independiente en la
TablaVI.

e La puntuacién de una o varias secuelas correspondiente a una
articulacion o miembro, aparato o sistema (en € caso de que sean
varias secuelas tras utilizar la formula de incapacidades concurrentes)
nunca podra(n) superar a la que corresponda por la pérdida total,
anatomica y/o funcional de esta articulacion, miembro, aparato 0
sistema.

e La vaoracion de la pérdida de agudeza visua se hard en todos los
Casos sin correccion éptica.

e Se sugiere que la vaoracion del dafio corporal estético debera
contemplarse como un estado globa de la persona y no como la suma
independiente de cada uno de los elementos que intervienen en €
mismo.

e Teniendo en cuenta la ateracion psicofuncional, es decir las secuelas
denominadas defecto y e dafio estético, es decir las secuelas
denominadas como deformidad, son conceptos completamente
diferentes, se sugiere que la puntuacién otorgada al perjuicio estético
no deberia ser sumada aritméticamente a la puntuacion otorgada al
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resto de secuelas. Por lo tanto la aplicacién de la Tabla Ill
(indemnizaciones basicas por lesiones permanentes incluidos los
perjuicios morales) se deberia de hacer de forma independiente para
cada una de |as puntuaciones.

Repercusiones de las secuelas en la capacidad laboral, ludica y de
ocio del lesionado

Acompafiando a la enumeracion de las secuelas tanto anatOmicas
como funcionales, se estableceran las repercusiones que las mismas
suponen para actividades cotidianas, deportivas, lUdicas, de ocio etc.; asi
como S es necesaria la ayuda de terceras personas para las actividades de
la vida cotidiana. La Ley 30/1995 introdujo un sistema que no menciona
incapacidades permanentes e incapacidades concurrentes, sino que habla
de lesiones permanentes que congtituyan una incapacidad para la
ocupacion o actividad habitual delavictima.

Cuando €l anexo de esta Ley nos habla de “lesiones permanentes que
constituyan una incapacidad para la ocupacion o actividad habitual de la
victima’, lo hace citando los términos permanente parcial, permanente
total y permanente absoluta, empleando las mismas denominaciones que
en el campo labora se utilizan para referirse a la incapacidad permanente
parcial, total o absoluta, a excepcion de la gran invalidez que en esta
norma pasa a formar parte de un grupo nuevo denominado “grandes
invédlidos’ en el que distingue tres circunstancias. necesidad de ayuda de
otra persona, adecuacion de lavivienday perjuicios morales de familiares.

En & ambito laboral €l criterio utilizado para valorar la incapacidad
permanente es profesional y no funcional mientras que € sistema para la
valoracion de dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de
circulacion nos habla de secuelas permanentes que afecten a la ocupacion
0 actividad habitual en € caso de las parcides y totales, término més
amplio que € de la actividad laboral, pues permiten incluir a las personas
sin actividades remuneradas.

Por Invalidez permanente se entiende la situacion del trabajador que,
después de haber estado sometido a tratamiento prescrito, presenta
reducciones anatbmicas o funcionales graves, susceptibles de
determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyen o
anulen su capacidad laboral. No optardn a tal calificacion la posibilidad de
recuperacion de la capacidad laboral del invélido, si dicha posibilidad se
estima como medicamente incierta 6 a largo plazo. Lo esencid para la
invalidez permanente es la relacion entre las secuelas y e puesto de
trabajo. Podemos distinguir tres tipos de incapacidad permanente.
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Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual: es la que
provoca una disminucion no inferior a un 33% en e rendimiento
norma para dicha profesion, sin impedirle la realizacién de tareas
fundamentales de la misma.

Incapacidad permanente total para la profesion habitual: es la que
inhabilita a trabgjador para la realizacion de todas o de las
fundamentales tareas de su profesion siempre que pueda dedicarse a
otradistinta.

La incapacidad permanente absoluta para todo tipo de trabajo es la que
inhabilita por completo al trabajador paratoda profesion u oficio.

En la gran invalidez se engloba la situacion del trabajador afectado de
incapacidad permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o
funcionales necesite la asistencia de otra persona para los actos mas
esenciales de lavida, como vestirse, desplazarse, comer u otros.

El MF establecera las secuelas y cdmo limitan a la persona desde un
punto de vista anatémico y/o funcional, quedando a criterio del juzgador
el tipo de incapacidad para la ocupacion o actividad habitua. De la misma
forma se establecera si existe una repercusion de las secuelas permanentes
en la capacidad de normosocializacion: actividades sociales, de ocio,
lGdicas, deportivas, relaciones personadles, relaciones dfectivas vy
familiares. Todo ello permitira al juzgador la valoracién del pretium
doloris derivado del traumatismo, del tratamiento cruento redlizado y de
los menoscabos personal es derivados de las secuelas.

La funcién pericial MF no finaliza agui sino que se completa con la

asistencia a acto del juicio ord, ratificando, o ampliando las cuestiones

gue en el mismo se le formulen: “los peritos que no hayan sido recusados
serdn examinados juntos cuando deban declarar sobre unos mismos hechos

y contestardn a las preguntas y repreguntas que las partes les dirijan” tal

como contempla el articulo 724 de laLey de Enjuiciamiento Criminal.

Sistematica pericial medico forense en la valoracién del dafio cerebral
traumatico

La metodologia de valoracion médico-forense del dafio cerebral
traumético es similar a la que se redliza en otra parte del organismo tal
como se ha expuesto en € apartado anterior. Lo que tiene mayor
importancia en este terreno es la correcta valoracion de las secuelas que
eslo que vamos a andlizar en profundidad.

La ley 30/95 ha supuesto un avance en la valoracion del dafio corporal
ya que ha establecido criterios objetivos para determinar las
indemnizaciones que se reciben en funcién de las secuelas y dias de
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curacion (Ledn-Jiménez et a., 1999). No obstante, Coincidimos con la
opinién expresada por algunos autores acerca de que e dafio cerebral
traumético aparece muy ma sistematizado en esta norma ya que las
secuelas se encuentran dispersas en diferentes capitulos y no se hace
referencia a enfermedades neuroldgicas que pueden tener un origen
traumédtico como ocurre con la siringomielia postraumética (Aso, 1999).
Otro problema que se ha apuntado es la insuficiencia econdmica de las
cuantias resultantes de la aplicacion del baremo. Los puntos que se asignan
a cada secuela en los casos de dafio cerebral traumético, y
consecuentemente, la indemnizacion resultante estan muy por debajo de
la cantidad que socialmente se consideraria justa para compensar €l dafio
sufrido o sufragar la rehabilitacion que lo corrija (Ledn-Jiménez et al.,
1999). Por todo e€llo, consideramos que se deberia redizar una
actualizacion del sistema de valoracion de dafios causados a las personas
en accidentes de circulacion en e que las secuelas por dafio cerebral
traumético tuvieran un capitulo especifico y una mayor puntuacion.

Las secuelas se deben evaluar una vez completado el programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica llevado que, como se ha apuntado
anteriormente, influye de manera notable en la recuperacion del
lesionado. También hay que tener en cuenta el periodo de estabilizacion
lesional que en los TCE graves se estima puede llegar hasta el afio y medio
0 dos afios (Ledn-Carrion, 1994).

Para la correcta valoracion de las secuelas hay que disponer de una
serie de datos extraidos del informe de asistencia hospitalaria como son:

- Tipo de dafio cerebral sufrido.

- Puntuacion en la escala de Glasgow.

- Duracion del coma.

- Duracion de la amnesia postraumética.

- Resultados de | as exploraciones neurorradiol ogicas.

-Complicaciones  habidas durante e  ingreso  hospitalario,

fundamentalmente el periodo de UCI.

-Tratamiento (quirdrgico y médico) realizado y respuestaa mismo.

Las secuelas que pueden aparecer en un TCE se pueden englobar en las
siguientes categorias:

e Secuelasfisicas

e  Secuelas neuropsicol 6gicas

Trastornos cognitivos
Trastronos emocionales y conductuales

e  Secuelas psiquicas
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Secuelas fisicas

Alteraciones de la Sensibilidad

Puede tratarse de una alteracion de la sensibilidad superficial a tacto
y/o a dolor de un hemicuerpo que estara en relacion con una lesién del
hemisferio contralateral. Se explorara también la sensibilidad
discriminativa, fundamentalmente la grafoestesia (reconocimiento de
letras 0 nimeros dibujados en la pama de la mano), la esterognosia
(reconocimiento de objetos mediante el tacto) ya que si se han producidos
dteraciones a este nivel pueden tener ateraciones funcionales
importantes a pesar de que € control motor sea aceptable.

Se explorard ademés la sensibilidad facial que se encontraria alterada
en aguellos casos en que se hayan afectado los pares cranedes V, VII, IX,
Xy que se encontrardn implicados en algunos casos de trastornos de la
deglucion.

Alteraciones del Control Motor

Diferenciaremos en este caso la potencia muscular, € tono muscular y
la coordinacién o trastornos del movimiento. La potencia muscular
después de un TCE va a depender de s se ha producido un dafio axonal
difuso o0 una lesién focal hemisférica, existiendo un déficit motor en las
cuatro extremidades o en e hemicuerpo. El déficit puede ser parcia o
total, hablando entonces de hemiparesia’lhemiplgia y de
tetraparesia/tetraplgjia. La alteracion del tono muscular es caracteristica
de la lesion de la motoneurona superior con € resultado de espasticidad
caracterizada por aumento de la resistencia, velocidad-dependiente, al
estiramiento como consecuencia de la pérdida de control cortical sobre
los centros reflejos espinales. Esta pérdida, generalmente, ocasiona un
aumento del tono flexor en las extremidades superiores y en las inferiores
predomina e tono extensor. Por este motivo ocasiona contracturas
musculares y limitaciones articulares irreversibles. Esta hipertonia afecta
no sélo a las extremidades sino también a tronco, musculatura
orofaringea y facial repercutiendo naturamente sobre e habla y la
deglucion.

La rigidez se refiere a aumento de la resistencia a movimiento
independiente de la velocidad. El tono muscular se encontrara aumentado
alolargo de todo €l rango del movimiento.

108



LUCENA, SUBIRANA, PLANCHAT, & CUQUERELLA

Ley 30/95. Capitulo 6. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Médula
Espinal

Hemiparesia
Leve: 20-25 puntos
Moderada: 25-35 puntos
Grave: 35-45 puntos
Hemiplejia completa: 80-90 puntos
Tetraparesia
Leve: 40-50 puntos
Moderada: 50-60 puntos
Grave: 60-80 puntos
Tetraplgjia por encima de C4: 95-100 puntos

Para correlacionarlos con la lesién deberemos buscar alteraciones en
los ganglios basales. Se encontrarén lesionados como consecuencia de un
aumento de la presion intracraneal o por mecanismos de disrupcién. La
forma més frecuente de movimiento involuntario es e temblor, que se
define como movimientos ritmicos y oscilatorios producidos por
contracciones de musculos antagonistas. Este temblor se manifiesta en
reposo, cuando se encuentra realizando una actividad o a mantener una
determinada postura. Revela con frecuencia un dafio a nivel cerebeloso o
SUS conexiones.

Otros hallazgos sugestivos de lesidén a este nivel son € nistagmus, la
ataxia o la disartria. La ataxia como signo cardina de lesion cerebelosa
consistird en movimientos irregulares o incoordinados. El parkinsonismo
postraumético es una complicacion rara después de un TCE y que suele
responder normalmente bien a tratamiento. La distonia, coreo-atetosis,
balismo y tics son otras formas menos frecuentes dentro del ambito de las
alteraciones motoras.
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L ey 30/95. Capitulo 1. CRANEO. Sindromes neur ol dgicos

Sindrome cerebel oso unilateral: 50 —55 puntos

Sindrome cerebel oso bilateral: 75-95 puntos

Hidrocefalia, fistulas osteodurales (hidrorreas), atrofias cerebrales y
sindromes parkinsonianos. En la baremacién se especifica que hay que
valorar € fallo funciona y darle la puntuacion correspondiente. Afiadir de
1 a10 puntos.

Alteraciones de los Sentidos
Son lesiones frecuentemente infradiagnosticadas. Podemos encontrar
alteraciones en:

Olfato

Por lesion de las neurofibrillas a pasar por la lamina cribosa del
etmoides, por compresion de los bulbos olfatorios por hemorragia y/o de
edema, por lesion de las vias centrales del olfato o por lesién en las zonas
nasales. De este modo encontraremos. hiposmia (disminucion del olfato),
anosmia (pérdida del olfato), parosmia (errores en el sentido del olfato)
y cacosmia (oler de forma desagradable olores que no son reales). Se
considera que aparece un 30-40% de los TCE. Se explorard mediante la
olfaciéon de olores no irritantes (amoniaco) ya que esta olfacion
exploraria el V par y no € olfatorio. En este caso también es necesario
una cierta preservacion de las funciones superiores. Esta secuela es
normalmente cuestionada por los letrados que consideran que no se puede
objetivar, aunque el perito sabe que es frecuente aungue no objetivable. La
anosmia s persiste mas alla de los 3 meses |la consideraremos, en general,
como permanente. Naturalmente la alteracion de la olfacion conllevara
una alteracion del gusto. Estas secuelas pueden ser relativamente banales
para ciertas personas pero en algunas profesiones (perfumistas, cocineros,
catadores de vinos) pueden ser incapacitantes para su trabajo habitual .

Las fracturas de la base que atraviesan la fosa anterior, y se puede
producir una equimosis periorbitaria bilateral (“racoon eyes’ u ojos de
mapache), que se asocian con anosmia, s es travesada por la linea de
fractura la lamina cribiforme y a rinorrea de liquido cefalorraquideo.
Pueden producirse también por lesiones en contragolpe a nivel occipital o
por lesion central con una recuperacion tardia.
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Ley 30/95. Capitulo 1. CARA. Sistema Olfatorio

Hiposmia: 5 -1 2 puntos
Anosmia 12 puntos

Gusto

La disfuncién gustatoria es menos habitual que la anosmia. La base
anatdmica suele encontrarse en las lesiones del VIl par cranea y también
del IX y X aunque estos dos Ultimos con una menor frecuencia.

L ey 30/95. Capitulo 1. CARA. Boca

Disminucion del gusto (hipogeusia): 5-12 puntos
Pérdida del gusto (ageusia): 12 puntos

Vista

La diplopia o visién doble también es referida con frecuencia tras un
TCE. Buscaremos paresia de la musculatura oculomotora a lesionarse €l
I, IV y/o VI pares craneales. La amaurosis (ceguera) unilateral debida a
una lesién del nervio optico en agun punto de su recorrido no es E
infrecuente.

Ley 30/95. Capitulo 1. FUNCION OCULO-MOTRIZ

Diplopia

-En posiciones altas de lamirada (menos de 10° de desviacion):
1-10 puntos

-En el campo lateral (menos de 10° de desviacion): 5-15 puntos

-Enlaparteinferior del campo visual (menos de 10° de desviacion):
10-20 puntos

-En todas las direcciones, obligando a ocluir un ojo

(desviacién de mas de 10°): 20-25 puntos.

AgudezaVisua

Pérdida de vision en un ojo: 23-25 puntos

Cegueratotal: 82-85 puntos
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Los déficits del campo visua pueden deberse a lesiones del nervio
optico o de las vias dpticas intracraneales asi como del 16bulo occipital.

L ey 30/95. Capitulo 1. CAMPO VISUAL

1° Periférico
Hemianopsias:
Con conservacion de lavision central:
En cuadrante superior: 3-8 puntos
En cuadrante inferior: 10-20 puntos
Superior: 5-10 puntos
Inferior: 35-40 puntos
Nasal: 5-10 puntos
Bitemporal: 40-50 puntos
Lateral homénima completa: 40-45 puntos
Con pérdidade lavision central:
En caso de pérdidaincompleta,
conviene afiadir alaincapacidad de la pérdidadela
agudeza visual la capacidad restante posthemiandpsica.
2° Central:
Escotoma central absoluta con pérdida de vision central: 1-25 puntos
Escotomas yuxtacentrales o paracentrales: 5-20 puntos

Deglucion

La disfagia aparece en un 25-42% de los TCE. Los trastornos
deglutorios predisponen a aspiraciones alimentarias con las ulteriores
complicaciones. Podemos encontrar la causa de esta alteracion en
lesiones a nivel cortical (depresion del nivel de conciencia), lesién del
tronco encefalico por ateracion de los reflgjos y lesiones de los V, VII,
IX, X y Xl pares craneales que ocasionan alteraciones sensitivo-motoras.
Al carecer de pruebas complementarias como pueden ser e examen
videofluoroscopico debemos tener en cuenta que los hallazgos fisicos, por
s solos, no son suficientemente sensibles para predecir la existencia de
una deglucion segura.
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Ley 30/95. Capitulo 2. ORGANOS DE CUELLO Y TORAX.
Esofago

Trastornos de la funcion motora: 15-20 puntos
L ey 30/95. Capitulo 1.CARA. Boca

Alimentacion limitada a alimentos blandos: 15-25 puntos
Unicamente posibilidad de alimentacion liquida: 30-50 puntos

Comunicacion
Como secuela de una lesion cerebral postraumatica se puede objetivar
la existencia de una afasia (disfuncién del lenguaje) secundaria a lesiones en
las éreas frontal, tempora o bien una disartria (trastorno del habla)
debida a unalesion de pares craneales bgjos I X, X, XI o unalesién bulbar.

Ley 30/95. Capitulo 1. CABEZA. Sindromes Deficitarios

Disfasia

Alteracion mas o menos importante del habla pero con capacidad

de comprension norma del lenguaje hablado o escrito: 25-35
puntos

Alteracion, en lacomprensibilidad e incluso imposibilidad de

comunicacion; 35-45 puntos

Afasia: 45-50 puntos

Esfinteres
Tras un TCE se producen con frecuencia lesiones de los |ébulos
frontales, lo cua ocasiona una pérdida de control cortica sobre la
miccion y la evacuacion. Las lesiones a nivel subcortical pueden dar lugar
a la aparicion de una disinergia. El control miccional dependera de las
funciones cognitivas. La incontinencia de esfinteres puede ocasionar
complicaciones de repeticidn: infecciones urinarias, micosis cuténeas, etc.
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Ley 30/95. Capitulo 2. RINON Y APARATO UROGENITAL
Incontinencia urinaria:

De esfuerzo: 2-15 puntos

Permanente: 30-40 puntos
Ley 30/95. Capitulo 2. ANO

Incontinencia con o sin prolapso: 20-50 puntos

Pérdida de sustancia 6sea con craneoplastia o sin ella
Se producen en los TCE, sobre todo en los muy destructivos como por
giemplo los asociados a proyectiles de ata velocidad. En agunos casos
hemos apreciado que tras una craneoplastia €l sujeto desarrolla sindromes
ansi0sos relacionados con la sensacion de desproteccion y vulnerabilidad.

Ley 30/95. Capitulo 1. CABEZA. Craneo

Pérdida de sustancia 6sea con craneoplastia:
Con latidos de duramadre e impulsion alatos: 15-25 puntos
Sin latidos de duramadre e impulsién alatos: 5-10 puntos
Pérdida de sustancia 6sea sin craneoplastia: 10-15 puntos

Estado vegetativo persistente (Coma vigil)

Existe una pérdida de todas las funciones corticales sin respuesta al
tratamiento. Requieren cuidados de enfermeria y existen numerosas
complicaciones asociadas (Ulceras por decubito, infecciones urinarias,
neumonias por aspiracion, etc.).

Ley 30/95. Capitulo 1. CRANEO. Sindromes Deficitarios

Comavvigil (estado vegetativo crénico): 90-95 puntos
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Diabetes insipida
Los traumatismos por accidentes que causan lesion de los axones que
discurren por € talo hipofisario pueden ocasionar una diabetes insipida.

En ocasiones, ésta es transitoria, a producirse la regeneracion de dichos
axones.

L ey 30/95. Capitulo 1. CRANEO

Diabetesinsipida: 10-15 puntos

Puesta de manifiesto de una diabetes mellitus latente
Puede ser una reaccion de estrés ante el traumatismo, a infecciones

intercurrentes, tratamientos con glucocorticoides o ateracién del ege
hi pofiso-cértico-suprarrenal .

L ey 30/95. Capitulo 1. CRANEO

Puesta de manifiesto de una diabetes mellitus latente: 10-15 puntos

Epilepsia
Més frecuente cuanto més intensa haya sido la destrucciéon del tejido
cerebral excepto en e caso de los nifios que pueden ser secundaria a
traumatismos leves. Se suele asociar a fracturas craneales deprimidas y a
los hematomas intracraneales. Puede ser de instauracion precoz (durante la
primera semana del traumatismo) o tardia (mas ala de la semana) pero,

en ocasiones, puede aparecer meses o afios después del TCE (LeoOn-
Carrion, 1994; Lowenstein, 2001).
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L ey 30/95. Capitulo 1. CRANEO

Sindromes deficitarios
Foco irritativo encefalico postraumatico
sin crisis comicialesy en tratamiento: 5-10 puntos.

Sindromes neur ol gicos:

Epilepsia

Ausencias sin antecedentes y sin tratamiento: 5-10 puntos

L ocalizadas sin antecedentes y sin tratamiento: 10-20 puntos
Generalizadas

Una crisis aislada sin tratamiento: 9-10 puntos

Una crisis aislada con tratamiento: 18-20 puntos

Una-dos crisis anuales: 24-25 puntos

Una-dos crisis mensuales: 29-30 puntos

Crisis frecuentes que obligando a modificar

actividades habituales: 55-70 puntos

Crisis frecuentes impidiendo una actividad regular: 80-90 puntos

Hidrocefalia, fistulas osteodurales (hidrorreas)

En las fracturas de base de créneo, la ruptura asociada de la duramadre
hace posible la salida, a su través, de LCR a exterior. Pueden pasar
inadvertidas a principio pero pueden aparecer desde las 48 horas del
traumatismo hasta unas semanas més tarde. Si se asocia a la fractura de la
ldmina cribiforme se suela acompafiar de anosmia. La otorrea del LCR se
origina por fracturas del pefiasco que afectan a oido medio. Implican por
tanto, una solucion de continuidad en e tegmen y la perforacion del
timpano. La complicacion més frecuente que de ellas se deriva es la
meningitis. En la rinorrea transitoria suele cerrarse en una semana y en
algunos casos hacerlo en un plazo de hasta 6 meses.

L ey 30/95. CRANEO. Sindromes Neur ol dgicos

Hidrocefalias, fistulas osteodurales (hidrorreas),
atrofias cerebrales y sindromes parkinsonianos.

Hay que valorar fallo funcional y darle la puntuacién
correspondiente. Afiadir de 1 a 10 puntos
Derivacion craneo-peritoneal o craneo pericardico
(por hidrocefalia): 15-25 puntos
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Atrofia cerebral
Se deben valorar los resultados de las exploraciones mediante criterios
objetivos. (Ver el apartado anterior de secuelas)

Cicatrices

Describiremos su localizacion, etiologia (traumética, quirdrgica),
dimensiones, caracteristicas, etc. Distinguiremos las cicatrices
hipertréficas de las queloideas en que las primeras se limitan a area
cicatricial y tienden a desaparecer después de un lapso de tiempo que
oscila de los 6 a los 12 meses. Las cicatrices queloideas se extienden mas
ala de la herida y pueden aparecer meses después del acto quirdrgico
mientras que las cicatrices hipertréficas aparecen en e postoperatorio
reciente.

Ley 30/95. CABEZA. Cuero cabelludo

Cicatrices dolorosas o0 neuralgias (del supraorbitario, occipital): 2-12
puntos

Ley 30/95. CAPITULO ESPECIAL. PERJUICIO ESTETICO

Ligero: 1-4 puntos

Moderado: 5-7 puntos

Medio: 8-10 puntos

Importante: 11-14 puntos

Muy importante: 15-20 puntos
Considerable: mas de 20 puntos.

Para |as situaciones especial es con deformidades o cicatrices
visibles importantes, la puntuacion se determinara teniendo
en cuentala edad y sexo de la persona, asi como laincidencia
en su imagen parala profesion habitual. Se valorara también
el coste de las necesarias intervenciones de cirugia pléstica reparadora

Secuelas Neuropsicoldgicas

Las ateraciones neuropsicoldgicas comprenden aspectos cognitivos,
conductuales y emocionales que son atamente discapacitantes y afectan

117



VALORACION MEDICO-FORENSE

tanto a propio perjudicado como a su familia asi como a entorno socio-
laboral. Sera necesario practicar una amplia evaluacién neuropsicologica
para ponerlas de manifiesto.

Las consecuencias de los TCE desde € punto de vista de la valoracion
neuropsicolOgica dependeran de varios factores entre los cuales destacan
la gravedad del traumatismo (Tabla Il) y €l tipo de lesién sufrida, le edad
del paciente asi como factores premérbidos como serian entre otros:
capacidades cognitivas previas, nivel de inteligencia general, profesion,
rendimiento académico y personalidad.

TCE leve (conmocion cerebral recuperada)

e Puntuacién en la Escala de Glasgow (GCS): 13-15
e Pérdidade concienciainferior a 20’

e  Amnesia postraumatica (APT) inferior a1 hora

TCE moderado

e GCS: 129

e Pérdida de conciencia superior a20” einferior a6 horas
e APT inferior a24 horas

TCE grave

e GCsS: 83

e Pérdida de conciencia superior a6 horas
e  APT superior a 24 horas

Tabla 2. Clasificacién usual de los TCE segiin su gravedad (Tomado de Ledn-Carrién, 1994;
Junque, et al. 1998)

Déficits cognitivos

En e TCE leve se puede presentar un conjunto de sintomas conocidos
con e término de “sindrome postconmocional” que incluye: mareo,
cefalea, intolerancia a los estimulos sensoriales. luz y ruido, vision
borrosa, insomnio, enlentecimiento de proceso de informacion,
dificultades de atencion y concentracion, trastorno de memoria,
fatiga, irritabilidad, ansiedad y depresion (Dickmen et al., 1986).

Clasicamente se consideré gque este sindrome tenia una base psicogena
pero en la actualidad estos sintomas se correlacionan con microlesiones
difusas. Suelen aparecer cuando la persona vuelve a su vida cotidiana y
laboral, refiriendo sintomas que interfieren disminuyendo € nivel de
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rendimiento previo. Los sintomas pueden durar dias 0 semanas pero en lo
general se resuelven durante los primeros 3 meses por lo que raramente
produce una ateracion cognitiva permanente. Se ha postulado que son
consecuencia de una reduccion del procesamiento de la informacion
(Gronwall y Sampson, 1974), que los trastornos de la memoria son
consecuencia de la dificultad para utilizar estrategias (Richardson, 1985) y
las quejas somédticas y afectivas son consecuencia del esfuerzo crénico
adaptativo (Van Zomeren y Van den Burg, 1985). La incapacidad para
comprender estas circunstancias justifican la ansiedad, depresion y
frustracion que relatan los lesionados.

La mayoria de los autores consideran que tras un TCE leve puede
observarse déficit de atencidn, concentracion y memoria asi como
enlentecimiento del proceso de informacion que raramente producen una
discapacidad cronica o ateracion cognitiva permanente (Junqué et al.,
1998).

En e TCE moderado y grave los cambios cognitivos y conductuales
seran més importantes y persistentes, variando segin e lugar y la
extension de la lesion. El dafio axonal difuso y las lesiones en los I6bulos
temporales y frontales son los més frecuentes y se traducen en los
siguientes déficits:

Atenciény fatiga

Para mantener la atencién es necesario mantener la alerta 'y el arousal.
Las dificultades de atencién se reconaocen como uno de los problemas maés
comunes y persistentes después de un TCE, y se dan casi todos los tipos
de asociandose a lesiones en |os | 6bul os frontal es.

Las dificultades de atencién generalmente incluyen una lentitud en €
procesamiento de la informacién: no entienden mas de una cosa a la vez,
no pueden sostener la atencién durante una actividad o para centrarse en una
tarea evitando las interferencias del entorno. Por este motivo es facil
entender las dificultades que ocasiona la reincorporacién a su labor
habitual en el caso de camareros, persona de enfermeria o estudiantes. A
su vez estas alteraciones influyen en la memoria. Pueden persistir durante
meses.

Memoriay aprendizaje

Los efectos de los TCE sobre la memoria son los mas importantes.
Cuando ha terminado € periodo de APT refieren dificultades en €
aprendizaje y la memoria, que pueden llegar hasta 7 afios después del TCE
(Ponsford et al., 1995). Se encontrardn implicadas estructuras frontales
(dificultades para mantener la intencién de recordar y uso efectivo de
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estrategias necesarias para € aprendizaje) o del hipocampo (afecta a
amacenamiento de datos y a la evocacion). La memoria inmediata o
memoria de trabajo suele estar conservada pero hay un marcado contraste
entre la capacidad para recordar acontecimientos y habilidades previas d
TCE y lacapacidad para aprender y retener nuevainformacion.

Velocidad de procesamiento de la informacion

Nos referimos a la velocidad con la que € cerebro manegja de forma
eficaz distintas informaciones. ES un componente de los procesos
cognhitivos incluyendo atencién, percepcién, memoria y funciones
gjecutivas. La lentitud en el procesamiento es consecuente a dafio axonal
difuso.

Funciones gjecutivas

Este término se aplica a todas las situaciones de resolucién de
problemas. Se refiere a la programacion y regulacién de la actividad.
Abarca desde la formulacion de objetivos, planificacion y organizacion en
etapas y medios para conseguir un proposito y su realizaciéon y control. Se
encontrardn afectadas por alteracion en los I6bulos frontales. Pueden
realizar tareas estructuradas pero tienen dificultades en situaciones que
requieren planificacion, organizacion e iniciativa (Leon-Carrion et a
1997; Pelegrin et a. 1997; Junqué et a., 1998). Normamente falta la
conciencia de tal deficiencia y la falta de control de conducta repercute en
sus relaciones interpersonalesy laborales.

Comunicacion

La afasia después de un TCE es poco frecuente, en cambio con
frecuencia se encuentran anomia o dificultad para evocar € nombre de las
cosas. Las lesiones focales de localizacion anterior son responsables de
una reduccion de la expresion oral y de una falta de iniciativa para hablar.
Las caracteristicas del lenguaje debido a lesiones difusas pueden oscilar
desde e mutismo inicial que va hacia una reduccion del material
linglistico, frecuencia de repeticiones y temas de predileccion con
contenido inadecuado. Las ateraciones del habla y la voz provocaran
obviamente dificultades en la vida de relacion. La disartria es frecuente en
los TCE; se aprecia lentitud, imprecision e incoordinacion de los musculos
implicados Serén concordantes con unalesion anivel de tronco cerebral.
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Problemas emocionales y conductuales

Los cambios afectivos y conductuales son mas dificiles de apreciar y
entender que otras formas de discapacidad y, a veces, son mas notables
que las secuelas de tipo cognitivo. Estos cambios pueden intensificarse en
el tiempo y constituyen una de las mayores fuentes de estrés para quienes
conviven trabajan con los que han sufrido un TCE. Los que se describen
con una mayor frecuencia son:

Impulsividad
Bajatoleranciaalafrustracion
Desinhibicién

Conducta social inapropiada
Egocentrismo

Cambios en la expresién emocional
Reduccion de lainiciativa
Lentificacion

Estos cambios pueden darse solos 0 combinados y en distintos grados.
Son tanto el resultado directo del dafio cerebral como la dificultad del
sujeto para reconocerlos y modificarlos espontaneamente, como
reacciones adaptativas que reflgjarian la dificultad para hacer frente a las
demandas del medio dada la reduccién de recursos cognitivos y de
personalidad. La respuesta a una situacion seria inhibirse a no conseguir
un adecuado manejo de la situacién o mostrarse agresivo a no poder realizar
las tareas o funciones como antes. La adaptacién después de un
TCE es dificultosa y enfrentarse a la vida cotidiana puede ocasionar
estrés, irritabilidad, frustracién, ansiedad y depresién. La base orgénica se
encontraria en los |6bulos frontales que serian responsables de los cambios
de personalidad. Se han diferenciado dos patrones (Filley et al., 1987):

e Pseudopsicopatico caracterizado por la desinhibicion, inatencion,

impulsividad e hiperactividad.
e Pseudodepresivo con apatia, retraimiento social y escasa motivacion.
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Ley 30/95. Capitulo 1. CRANEO. Sindromes deficitarios

Amnesia retrégrada o postraumética: 2-20 puntos
Amnesiade fijacion; 35-45

Didalia-disartria: 10-20 puntos

Déficit de coordinacion psiquica: 10-22 puntos
Disminucion de la atencion: 2-15 puntos
Capacidad de respuesta disminuida: 5-15 puntos

Secuelas Psiquicas

El baremo de la Ley 30/95 describe, en su capitulo 1 (Cabezad), las
siguientes secuelas psiquicas que, entendidas como entidades clinicas,
engloba bajo d titulo de “ Sindromes Psiquiétricos’:

- Neurosis postraumética.

- Psicosis postraumatica (dificilmente consideradas como secuelas,
consultar con especiaistas).

- Psicosis maniaco-depresiva.

- Sindrome depresivo postraumatico.

- Desorientacion témporo-espacial.

- Sindrome de Moria (frontalizacion) (desinhibicién social, chiste
facil, infantilismo).

- Excitabilidad, agresividad continuada.

- Excitabilidad, agresividad esporéadica.

- Sindrome demencial.

- Alteracién de la personalidad.

- Sindrome orgénico de la personalidad (conducta infantil, labilidad
emocional, incongruencia afectiva, irritabilidad).

A su vez, e DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995)
propone la siguiente clasificacién categorial de los trastornos psiquiétricos
postrauméticos:

- Ddlirium (fase aguda).

-  Demenciadebidaa TCE.
- Trastorno amnésico debido a TCE.
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- Trastorno cognoscitivo no especificado.
- Trastorno postconmocional.
- Cambio de personalidad debido a TCE.
- Trastorno psicético debido a TCE.
- Trastorno del estado de animo debido a TCE.
Trastorno depresivo.
Trastorno bipolar.
- Trastornos de ansiedad debidos a TCE.
con ansiedad generalizada.
con crisis de angustia.
con sintomas fébicos.
con sintomas obsesivos.
trastorno por estrés postrauméti co.
- Trastornos somatomorfosy disociativos.
- Trastornos sexuales.
- Trastornos de la conducta aimentaria.
- Trastornos del suefio.
- Trastornos adaptativos.

Comparando ambas clasificaciones, se observa que existe un cierto
paralelismo entre ambas. Asi, y siguiendo la clasificacion del DSM-IV (por
ser més operativa a especificar una serie de criterios para cada categoria
diagndstica), se pueden agrupar las secuelas psiquicas de los TCE en las
siguientes categorias diagnosticas (Pelegrin et a., 1997):

Cambio de personalidad debido a TCE (DSM-1V) 6 Trastorno organico de
la personalidad (DSM-111-R).

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiétricos’ propuestos por la Ley
30/95; “Sindrome de Moria’, “Excitabilidad, agresividad continuada’,
“Excitabilidad, agresividad esporéadica’, “Alteracién de la personalidad”,
“ Sindrome organico de la personalidad”.

Se da en un 40-60% de los TCE graves y lo puede producir cualquier
lesion unilateral/bilateral, focal/multifocal, localizada/difusa (por ejemplo,
hematoma/contusién Unica o mdltiple, hemorragia extensa o puntiforme,
lesion axona difusa, etc) que interrumpa la conexion entre cortex
orbito-frontal y/o cortex prefrontal con e sistema limbico y centros
subcorticales.

Seglin la localizacién de la lesion, se pueden observar dos tipos de cuadros
sintométicos completamente diferentes y antagénicos:

Afectacion del sistema Orbito-frontal (principalmente de hemisferio
derecho): personalidad desinhibida, |&bil y/o agresiva (90%) que se
caracteriza por impulsividad, desinhibicién, escasa capacidad de empatia,
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afecto inapropiado y euforia pueril, distractibilidad, incapacidad para
inhibir respuestas contradictorias e inmediatas, egocentrismo, conducta
infantil, inestabilidad emocional, falta de juicio e indiscrecion social,
irritabilidad, escaso insight, hipercinesia improductiva y deterioro de la
discriminacion olfatoria (signo éste ultimo de gran valor pericial).

Afectacion del sistema media-frontal y/o del sistema prefrontal
dorsolateral: personalidad apédtica (10%) que se caracteriza por apatia,
reducciéon en la espontaneidad del comportamiento, lengugje
empobrecido, actividad motora reducida, indiferencia a dolor,
indiferencia y embotamiento afectivo, enlentecimiento psicomotor,
pobre anticipacién y planificacion, trastornos de la orientacién temporal,
perseveracion motora e impersistencia en la actividad dirigida hacia un
fin, ateraciones en la capacidad de desarrollar planes de accidn,
disminucién de la capacidad de abstraccion, generalizacion y combinacion
de ideas, disociacion verbal motora, fluidez verbal disminuida y andlisis
visu-espacial deficiente y segmentario.

Este trastorno se observa en un 49% de los TCE graves a los tres
meses del accidente, en un 60% a afio y en un 74% a los 5 afios. Este
aumento puede explicarse por la aparicién de los denominados “factores
mantenedores’” (deterioro de la calidad de vida, deterioro de la
independencia del individuo, afectacion del entorno familiar y laboral, y/o
inicio 6 incremento en e abuso de sustancias). La intensidad sintoméatica
esta en relacion proporcional a la intensidad del TCE asi, un TCE leve
conlleva la exacerbacién de los rasgos de personalidad premorbida,
mientras que un TCE grave conlleva una ausencia de rasgos de la
personalidad original y la aparicion de una personalidad de tipo apético.

El diagnostico se basara principamente en la entrevista clinica
(haciendo especial énfasis en la personalidad premorbida, asi como en la
informacion que puedan aportar los familiares, y evitando que transcurra
un periodo excesivo de tiempo entre el accidente y la exploracion). A lo
anterior se pueden afadir exploraciones complementarias tanto de tipo
neuropsicoldgico como de tipo neuroimagen (en este sentido, el SPECT
presenta una mayor sensibilidad que laRMN y/o € TAC).

Demencia debida a TCE (DSM-1V)

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiétricos’ propuestos por la
Ley 30/95: “ Desorientacion témporo-espacial” y “ Sindrome demencial”.

Se observa en un 5% de los TCE graves y lo producen principa mente
lesiones multiples y bilaterales que cursan con atrofia de parénquima
cerebral (valorado por € coeficiente ventriculo/cerebro), que se localizan
principalmente en regiones anteromediales (fronto-temporales) y/o érea
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hipocampica bilateral 6 izquierda. Se postula que en la mayoria de casos se
trata de un proceso potencialmente reversible en un tiempo de 2 a 10
afos. Se caracteriza por no tener relacién con la severidad del TCE, por
lo que es independiente del periodo de APT.

El diagnostico se basara principamente en la entrevista clinica, la cual
se puede complementar mediante exploraciones neuropsicolégicas
(principalmente  Mini-Mental State), técnicas de neuroimagen y/o
exploraciones neurofisiologicas (dentro de éstas destacan los potenciaes
evocados, que presentan caracteristicamente un incremento de latencia
P3y N2).

Trastorno del estado de animo debido a TCE. Trastorno depresivo
(DSM-1V).

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiétricos’ propuestos por la Ley
30/95: “ Sindrome depresivo postraumatico”.

Se observa en un 6-77% de los TCE graves, principalmente en aquellos
gue afectan € hemisferio izquierdo (cortex fronto dorsolateral, ganglios
basales y areas subcorticales); si las anteriores localizaciones se asocian a
lesion del I6bulo parieto-occipital derecho, se observa presencia de
sintomatologia ansiosa concomitante. Por otra parte, hay que sefidar que
la anterior correlacion topogréfica se observa principalmente dentro de
los tres primeros meses postraumatismo, periodo a partir del cual pueden
concurrir una serie de factores sociaes (escasa capacidad de la familia para
afrontar la carga de un familiar enfermo, menor nimero de relaciones
interpersonales, temor a la pérdida de trabagjo, etc.) que mantengan y/o
amplien el cuadro.(Ver articulo sobre secuelas psiquidtricas en este
numero)

Este trastorno se observa en un 20-40% de los TCE graves a los seis
meses del accidente, y en un 30-40% & afio del mismo, siendo la duracién
media del mismo de 4,7 meses, con un intervalo de 1,5 meses a 7,5 meses
segln se asocie 0 ho sintomatol ogia ansiosa.

La intensidad sintomatica esta en relaciéon inversamente proporcional
alaintensidad del TCE.

El diagnostico se basara principalmente en la entrevista clinica, siendo
muy caracteristica la preponderancia del componente reactivo (escasa
presencia de sintomas sométicos —por g emplo pérdida de peso-, ausencia
de empeoramiento matutino y/o ausencia de inhibicion 6 agitacion
psicomotriz), independencia de posibles deterioros fisicos y/o cognitivos,
asi como de historia familiar. Lo anterior se puede complementar con
exploraciones neuropsicolégicas y, principalmente, con test bioldgicos
(test de supresion con dexametasona, test TRH-TSH, polisomnografia
y/0 ensayo terapéutico con antidepresivos).
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Hay que subrayar en esta entidad secuelar, la necesidad de realizar un
adecuado diagnostico diferencial y vaoracién con trastorno depresivo
previo.

Trastorno del estado de &nimo debido a TCE. Trastorno bipolar (DSM- 1V).

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiétricos’ propuestos por la Ley
30/95; “Psicosis maniaco-depresiva’.

Se observa en un 1-9% de los TCE graves, principalmente en aquellos
gue afectan a é&ea témporo-limbica del hemisferio derecho,
diferenciandose aguellos que afectan a cortex basotemporal vy
Orbitofrontal los cuales resultan en mania unipolar, de aquellos que
afectan a subcértex (cabeza del nlcleo caudado y tdlamo) los cuales
resultan en mania bipolar.

Se considera que superados los tres primeros afos posteriores a
accidente, larelacion de causalidad es dudosa, al igual que la intensidad del
cuadro esté en relacion directa con la intensidad del traumatismo. La
duracion media del episodio es de unos dos meses.

El diagnéstico se basara principalmente en la entrevista clinica, siendo
muy caracteristico €l predominio de la irritabilidad y conductas agresivas
respecto a la euforia, la mayor edad de inicio, d menor nimero de
episodios depresivos, la corta duracion de los episodios, € curso
independiente de la recuperacion cognitiva y/o fisica, y la independencia
respecto a nivel de funcionamiento social previo.

Trastornos de ansiedad debidos a TCE. Trastorno por estrés
postraumatico (DSM-1V)

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiatricos’ propuestos por la
Ley 30/95: “Neurosis postraumatica’.
Se considera un diagnéstico secuelar compatible con TCE que cursan sin
pérdida de conciencia, en los cuales los sintomas derivarian del impacto
emocional del accidente y/o gravedad de las secuelas, y existe un recuerdo
parcial del acontecimiento traumdtico pues la amnesia antero y/o
retrograda no incluye todos los sucesos previos o posteriores a accidente;
mientras que en los TCE que cursan con pérdida de conciencia la amnesia
antero/retrograda impide a individuo tener memoria del acontecimiento.
Se observa en €l 2,6% de los TCE a los tres meses del accidente, y en un
3,2% a afio del mismo. Como se ha visto anteriormente, su intensidad no
guardarelacion con la severidad del TCE.
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El diagndstico se basara principalmente en la entrevista clinica, siendo
muy caracteristico la presencia de una clinica caracterizada por
predominio de sintomas secundarios a estado de hiperactividad
autondmica, y no a recuerdos intrusivos del accidente, a lo que habra que
descartar su asociacion a cuestiones legales, neuroticismo, problemas
psicolégicos previos y/o diagnostico previo de depresion. La exploracion
clinica se puede complementar con test neuropsicolégicos, escalas de
valoracion de sintomas y/o cuestionarios (por eemplo, Impact of Event
Scale).

Trastorno psicético debido a TCE (DSM-1V)

Incluiria los siguientes “sindromes psiquiétricos’ propuestos por la
Ley 30/95: “Psicosis postraumética’ .

Se observa en un 0,7-3,4% de los TCE graves, principalmente en
aquellos que afectan a I6bulo temporal, sistema limbico y/o ganglios
basales del hemisferio izquierdo. Su aparicion es tardia, con un tiempo
medio de aparicion de 9 meses a 10 afios, por 1o que se recomienda un
seguimiento mayor del paciente superior a los 20 afios. La intensidad del
trastorno respecto a la severidad del TCE es controvertida. El diagnéstico
se basara en la entrevista clinica, siendo muy caracteristica la aparicion
tardia del episodio delirante, la presencia de sintomas atipicos (déficits
cognitivos, aucinaciones olfativogustativas y/o tactiles) y la menor
presencia de trastornos del pensamiento y/o de la afectividad, siendo
frecuente su asociacién atrastorno de la personalidad premérbida.

Conclusiones

1. Laley 30/95, que regula e sistema para la valoracion de los dafios y
perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion, ha
supuesto un avance en la vaoracion del dafio corporal ya que ha
establecido criterios objetivos para determinar las indemnizaciones
gue se reciben en funcién de las secuelas y dias de curacion.

2. No obstante, la experiencia acumulada en estos afios ha puesto de
manifiesto que las secuelas (fisicas, neuropsicolégicas y psiquicas)
derivadas del dafio cerebral traumético estdn muy mal sistematizadas y
algunas de €ellas no aparecen reflgjadas. Por otra parte, la puntuacion
otorgada a cada secuela esta por debajo de la cantidad que socialmente
se consideraria justa para compensar €l dafio sufrido o sufragar la
costosa rehabilitacion neuropsi col 0gica que |o mejore.
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3. Consideramos que se deberia modificar el baremo para que las secuelas
por dafio cerebral traumatico tuvieran un capitulo especifico y una
mayor puntuacion. De esta forma, se favorecerian los acuerdos
extrgjudiciales para que € perjudicado recibiera la indemnizacion en
un plazo de tiempo corto lo que permitiria iniciar la rehabilitacion de
forma precoz. Todo ello influiria en € objetivo Ultimo que es
conseguir laméxima recuperacion del lesionado.
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