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Presentacion

Para FUNDACION MAPFRE es prioritario dentro de las actividades
de formacion programadas por el Instituto de Prevencion, Salud y Medio
ambiente, continuar impulsando las Jornadas de Valoracion del Dafio Corporal,
que este ano alcanzan la IX edicion. El éxito de las anteriores jornadas se
debe tanto al esfuerzo y calidad cientifica de los ponentes, como al interés y
numero de participantes, que mantienen viva la ilusion de la Fundacion por
garantizar la calidad cientifica del acto, con contenidos practicos y actuales.
Fruto de ello es este libro, que ahora tiene en sus manos.

En Espaiia la Valoracion del Dafio Corporal no deja de ser una actividad
médica relativamente joven, que ha llegado a la frontera de la madurez en las
dos ultimas décadas. Justo en este momento se ha planteado por parte de la
Administracion del Estado, la mayor reforma de las realizadas en el Sistema
de Valoracion de los Dafios Corporales ocasionados por accidentes de trafico.
Los trabajos previos han finalizado y se han recogido diferentes propuestas
de instituciones relacionadas con el mundo del seguro, la universidad, la
judicatura y las asociaciones de victimas de accidentes. Se apunta a que las
modificaciones serdn sustanciales y afectaran no solo al Baremo de Secuelas,
sino que es posible un cambio radical en el Sistema de Valoracion de Dafios
Corporales. Por ello, consideramos oportuno dedicar un espacio a la Reforma
del Sistema de Valoracion, contando con la participacion de algunos de los
profesionales que han colaborado en la misma, asi como con la opiniéon de
acreditados juristas.

FUNDACION MAPFRE por primera vez, ha invitado a profesionales
iberoamericanos, promoviendo, en esta ocasion un intercambio con Argentina,
a través de la participacion de varios médicos forenses y jueces, que aportaran
su experiencia y perspectiva foranea. Se cumple de esta forma un objetivo de
especial interés: la colaboracion y formacidn internacional.

Los temas que se abordan en este libro continllan garantizando un
contenido médico practico. Por un lado se incluye una parte que analizara el

XMl
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valor de la Resonancia Magnética en la determinacion del nexo de causalidad
en patologias que son frecuentes en la actividad diaria del perito, y en otra
se permitira analizar la problematica médico legal de las clinicas forenses,
expresada por los propios profesionales.

En la practica pericial, se han incrementado los casos relacionados con
el fraude y la simulacion, siendo necesario disponer de herramientas para la
deteccion fundamentada de dichas conductas. Se aborda este tema de forma
multidisciplinar, desde la perspectiva de diferentes especialistas, con el fin
de establecer un protocolo de actuacion especifico para la deteccion de la
simulacion en patologia del raquis vertebral.

Deseamos que este libro de FUNDACION MAPFRE pueda aportarle
nuevas perspectivas en su labor diaria y en beneficio de la Sociedad.

Javier Alonso Santos y Jorge Sala Marquez

FUNDACION MAPFRE



CAPITULO  Dafo cerebral adquirido: rigor
1 en la evaluacion de las secuelas
neuropsicoldgicas

Enrique Fernandez Rodriguez

B Introduccién

Las complicaciones derivadas de un traumatismo craneoencefalico (TCE)
pueden ser multiples, por lo que es aconsejable a la hora de afrontar el pro-
blema de su valoracion y evaluacion el considerar tres grandes grupos de
deficiencias:

1. Deficiencias fisicas que incluyen las alteraciones motoras y neuromo-
toras, sensitivas, sensoriales, trastornos de la deglucion, patologia del
habla y alteracion en el control de los esfinteres.

2. Deficiencias cognitivas que incluyen alteraciones de la atencion, la
concentracion, la memoria, la conservacion de la capacidad de apren-
dizaje, el razonamiento, la inteligencia, la comunicacion y el lenguaje.

3. Deficiencias conductuales consistentes entre otras en impulsividad,
desinhibicion, falta de iniciativa y cambio de carécter (en el denomi-
nado Trastorno Organico de la Personalidad).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la gravedad de los TCE de
acuerdo con la GCS (Escala del Coma de Glasgow) en tres categorias:

* TCE grave, con GSC menor de 9.
* TCE moderado, con GSC entre 9y 12.
* TCE leve, con GSC mayor de 13.

Desde el punto de vista anatomoclinico las lesiones producidas en los TCE
pueden dividirse en dos grupos:

1. Lesiones focales: aquellas que afecten a una regidon concreta del en-
céfalo aunque multitopograficas. A su vez se pueden subdividir en:
Extraxiales (fuera del parénquima encefalico, meninges) e Intraxiales
(en el seno del parénquima cerebral).
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2. Lesiones difusas: afectan al encéfalo en su conjunto. Presentan limites
imprecisos y muchas veces microscopicas como en el caso de la lesion
axonal o la encefalopatia hipdxica.

También es interesante la clasificacion propuesta por el Traumatic Coma
Data Bank (TCDB) basada en los hallazgos neurorradiolégicos de la tomo-
grafia computarizada y que establece 6 tipos: 4 de lesiones difusas y 2 de
lesiones focales (evacuada o lesion focal mayor de 25 ml).

De gran trascendencia en el terreno pericial en el que nos desenvolvemos
es la distincion entre los términos clinicos de conmocion y contusion cere-
bral, fundamentalmente a la hora de valorar las posibles secuelas postrauma-
ticas de cada una de ellas, contusioén o conmocion:

» La conmocion consiste en la pérdida del control sensitivo-motor y de
la conciencia con alteraciones de la memoria, generalmente amnesia
reciente, que dura pocos minutos y en la que no se puede demostrar
alteracion organica ni funcional en el cerebro. Hay que senalar a este
respecto los grandes avances en las técnicas de neuroimagen que per-
miten objetivar lesiones encefalicas que explican y justifican posibles
secuelas neuropsiquiatricas en sujetos que sufrieron una conmocion
cerebral.

* En la contusion y en la dilaceracion cerebral ya si son perfectamente
objetivables las lesiones encefalicas producidas haciendo menos difi-
cil la determinacion del nexo de causalidad entre dichas lesiones y las
posibles secuelas postraumaticas.

* La lesion axonal difusa (LAD) consiste en la destruccion dispersa de
axones del cerebro tras una accion traumatica cerebral por un feno-
meno de aceleracion/deceleracion. Esta condicionado por la diferente
densidad y composicion de determinadas zonas encefélicas. Por ésta
razon las lesiones se localizan con mayor frecuencia en la unién sus-
tancia blanca/sustancia gris y en la sustancia blanca central profunda
(cuerpo calloso, region peri ventricular, pedinculos cerebrales y sus-
tancia reticular ascendente).

En general una pérdida de conocimiento en un TCE menor a 10 minutos
produce solo ocasionalmente una LAD y un coma prolongado en ausencia de
hematoma intracraneal suele corresponderse con un LAD.

El LAD se inicia aproximadamente a los 30 minutos tras el TCE y llega a
la rotura axonal en 6 a 12 horas. Se produce a consecuencia de una cascada
de eventos bioquimicos, electrofisiologicos y citoestructurales que llevan a la
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rotura de axones en sitios mas vulnerables segun la intensidad y tiempo de
exposicion del tejido cerebral a fuerzas de aceleracion-deceleracion.

Las técnicas de neuroimagen (TC y RM) permiten una graduacion de la
gravedad del LAD en los siguientes grados:

* Grado 0: No se evidencia alteraciones axonales (conmocion).

* Grado I: Afecta solo a la sustancia blanca hemisférica.

* Grado II: Ademas afectacion del cuerpo calloso.

* Grado III: Ademas afectacion del cuadrante dorsolateral del mesencé-
falo.

* Grado IV: Ademas lesion del tronco del encéfalo completo, lesiones
hemorragicas difusas y la agravacion de lesion axonal retardada.

El LAD como toda la patologia traumatica cerebral puede dar lugar a se-
cuelas por deterioro cognitivo que sera objeto de evaluacion y valoracion
pericial con las mismas particularidades que el resto de secuelas neuropsi-
quidtricas (Sindrome postconmocional, Trastorno Organico de la Personali-
dad, Deterioro de las funciones cerebrales superiores integradas), todas ellas
incluidas en el actual Baremo de Secuelas (Ley 34/2003).

Cuanto mas graves son las lesiones producidas en un TCE supone menos
dificultad la objetivacion de las mismas, la evaluacion de las secuelas pos-
traumaticas y la consideracion del nexo de causalidad sobre todo en aquellas
ocasiones en las que se puede establecer una relacion anatomoclinica.

Algunos TCE leve-moderados dan lugar a una serie de sintomas que sue-
len desaparecer a los pocos dias pero en una minoria se pueden prolongar mas
alla de los tres+ meses dando lugar al denominado Sindrome Postconmocio-
nal.

El sindrome postconmocional incluye sintomas fisicos (cefaleas, altera-
ciones del suefo, vértigo, acufenos), cognitivos (atencion, memoria, proce-
samiento de la informacion, funcion ejecutiva) y conductuales (irritabilidad,
labilidad emocional, desinhibicion, ansiedad).

Lo enormemente subjetivo de esta sintomatologia hace en ocasiones muy
dificil el realizar un diagnostico seguro y certero que debera estar sustentado
en criterios de CIE-10 o DSM-IV.

Se valorara la intensidad del TCE causante de la conmocion cerebral, la
escala de Glasgow inicial, la duracion del coma si se produce, la amnesia
retrograda y postraumatica, los sintomas neuroldgicos focales y su evolucion.

Es necesario el estudio diagnostico con pruebas de neuroimagen y también
pruebas objetivas de valoracion neuropsicoldgica que acrediten los déficits
cognitivos referidos.
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Si las pruebas de neuroimagen son negativas se puede descartar una le-
sion organica cerebral pero no una lesion funcional. La tomografia compu-
tarizada por emision de foton tnico (SPECT) o la tomografia por emision de
positrones (SPECT) pueden detectar una disminucion de la perfusion y del
metabolismo cerebral en las areas frontales o temporales, aunque tienden a
normalizarse con el tiempo.

Mientras las pruebas objetivas de neuroimagen indiquen la existencia de
lesiones encefalicas es posible la relacion con la sintomatologia subjetiva re-
ferida por el sujeto.

El problema se plantea cuando han desaparecido las pruebas objetivas y
solo prevalecen las subjetivas. Es dificil pensar que, sin alteraciones visibles,
las manifestaciones funcionales persistan al cabo de 1 afio.

Hay algunos autores que no consideran el sindrome postconmocional como
una secuela postraumatica, ya que suele durar menos de 1 afo y consideran
que es un cuadro con un periodo de curaciéon que depende de la curacion de
los trastornos fisicos del TCE, calculado en un maximo de 3 meses desde la
normalizacion de los anteriores.

En el Baremo de Secuelas actual (Ley 34/2003) viene recogido el sindro-
me postconmocional con una puntuacion 5-15. En la propuesta de modifica-
cion de dicho Baremo se baja el limite inferior y superior (1-10) y se exige
para su diagnostico criterios de CIE-10 o DSM-IV. En el Baremo Modificado
(Propuesta de reforma de UNESPA de 2009) se recoge como secuela junto
con el Trastorno Cognoscitivo leve. Se modifica el contenido y valoracion de
estas dos secuelas por considerarse aplicable en sus consecuencias menores.
Las consecuencias importantes se contemplarian dentro de una nueva Secuela
del Baremo Modificado que incluye tres cuadros: Sindrome frontal, Trastorno
Organico de la Personalidad y Alteracion de las funciones cerebrales superio-
res integradas con cuatro grados: leve, moderado, grave y muy grave.

Grado leve (10-20 puntos) comprende:

» Trastornos de la memoria que dificultan la consolidacion de lo apren-
dido.

* Minima labilidad emocional (episodios aislados de irritabilidad ante
frustraciones, de disminucion de 4nimo o de apatia). Leves alteracio-
nes del suefio.

» Alteraciones cognitivas transitorias. No se detectan practicamente alte-
raciones del lenguaje. Es capaz de mantener su situacion laboral.

* Reduccidn de las actividades sociales manteniendo relaciones sociales
significativas.

* Autonomia completa para el cuidado personal.
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Grado moderado (21-50 puntos) comprende:

» Trastornos de la memoria que producen limitaciones del aprendizaje y
dificultades de evocacion.

* Sintomatologia emocional moderada. Episodios de irritabilidad ha-
bitual ante situaciones de estrés o afecto aplanado con llanto facil o
apatia casi diaria. Episodios ocasionales de euforia o de expresiones
inadecuadas de jubilo con descontrol e impulsos. Alteraciones del sue-
fio habituales que inciden en la actividad diaria del paciente.

» Alteraciones cognitivas objetivadas por terceros en los entornos del
paciente: alteraciones de la memoria y la concentracion. Ideas autorre-
ferenciales o suspicacias ocasionales. Dificultad moderada para llevar
a cabo la actividad laboral. Se detectan alteraciones del lenguaje du-
rante el discurso: presencia de lenguaje circunstancial.

* Reduccion ostensible de la actividad social con desaparicion paulatina
de relaciones interpersonales significativas.

» Precisa cierta supervision de algunas actividades de la vida diaria.

Grado grave (51-75 puntos) comprende:

* Trastornos graves de la memoria de fijacion y evocacion. Desorienta-
cioén temporoespacial.

* No es capaz de llevar a cabo una actividad util en casi todas las funcio-
nes sociales: presenta trastornos graves del comportamiento y/o cuadro
depresivo significativos. Actia de forma inapropiada y puede danar a
otros o a si mismo.

* Deterioro cognitivo importante en todos los entornos del paciente.
Ideas autorreferenciales o suspicacia frecuente. Es incapaz de mante-
ner un empleo y no mantiene relaciones sociales. Alteraciones graves
del lenguaje: es irrelevante, incoherente o ildgico.

* No se relaciona interpersonalmente.

* Restriccion en el hogar o en un centro de supervision continuada.

Grado muy grave (76-90 puntos) comprende:

Amnesia anterograda y retrograda impidiendo cualquier nueva adquisicion
de informacion. Incluye: amnesia de fijacion, confabulaciones y paramnesias.
Falsos reconocimientos. Desorientacion temporoespacial. Dependencia abso-
luta de otra persona para todas las actividades de la vida diaria. No es capaz
de cuidar de si mismo.
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La valoracion de las secuelas producidas por lesion cerebral en ocasiones
por todo lo ya expuesto resulta una tarea dificil y es por ello que el reconoci-
miento pericial para dicho objetivo debe de ser sistematico, metddico, com-
pleto y riguroso.

Es muy importante el estudio de todos los informes previos y posteriores
al traumatismo, resultados de las pruebas de neuroimagen, posibles compli-
caciones asociadas o patoldgicas previas, el tiempo transcurrido desde el trau-
matismo y el nivel de recuperacion alcanzado y si es previsible nueva mejoria
o se considera la situacion de estabilidad lesional.

No se debe obviar una Historia Clinica completa, recabando informacion
no solo del paciente sino también de familiares o allegados.

La exploracién psicopatologica tendra como objetivo determinar de forma
global el nivel de funcionamiento cognitivo y emocional. Tan importante sera
la observacion directa de la conducta del paciente como la realizacion de
pruebas o test de valoracion neuropsicologica.

La valoracion neuropsicologica siempre debe incluir como minimo un es-
tudio del rendimiento intelectual general, la atencion, la capacidad de apren-
dizaje y memoria, el lenguaje y la comunicacién, asi como las funciones
asociadas a los 16bulos frontales.

Para realizar la evaluacion de la adaptacion psicosocial hay que tener en
cuenta las dos alteraciones basicas que la condicionan en las personas que
han sufrido un TCE: las dificultades en el funcionamiento ejecutivo y los
trastornos emocionales o de personalidad. Estos dos aspectos interactian y
se agravan mutuamente y a veces son dificiles de distinguir o en ocasiones
llevan a un diagnostico de secuela doble, cuestion esta que se ha intentado
paliar en el propuesto nuevo Baremo de Secuelas. Integrando en una misma
secuela el trastorno organico de la personalidad y la alteracion de las funcio-
nes superiores cerebrales integradas.

Dentro de la evaluacion del paciente con dafio cerebral, la valoracion obje-
tiva de sus habilidades funcionales resulta una tarea dificil, fundamentalmen-
te en el campo pericial en donde no son infrecuentes los casos de simulacion
o exageracion de los sintomas. Se tendra en cuenta lo que relata el paciente,
sus allegados y fundamentalmente el personal sanitario en la documentacion
clinica relativa a su traumatismo y evolucion.

En ocasiones las compaiias de seguros contratan los servicios de un de-
tective que realizan una grabacion videografica que puede ser muy reve-
ladora de la situacion funcional real del paciente. El perito médico debera
analizar las posibles incongruencias entre el cuadro clinico y las habilidades
funcionales observables.





