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Psychiatric and neuropsychological legal assessment of traumatic brain damage and Law 30/95

Resumen

La Ley 30/95 es hoy dia un obligado marco de
referencia en la peritacion de las secuelas de los pacientes
que han sufrido lesiones en accidentes de trafico. Los
sindromes psiquiatricos y neuropsicoldgicos secundarios
a traumatismos craneoencefalicos no son una excepcion
y plantean a los profesionales un nuevo reto.

El presente articulo analiza las dificultades con las que se
enfrentan el psiquiatra y el psicélogo a nivel descriptivo,
nosolégico y como expertos que contribuyen a la
traduccion de los diagndsticos propios de la especialidad a
categorizaciones publicadas en el baremo anexo a esta ley.
Se revisan las limitaciones que impone un lenguaje
psicopatolégico acufiado en el siglo XIX y apenas revisado
desde entonces. En relacion a los clasificaciones
psiquiatricas dominantes, DSM-1V y CIE-10, llama la
atencion la pobre representacion de categorias que recojan
la amplia tipologia y severidad de los déficit neuropsicolégicos.

Los conflictos méas habituales en la practica peritadora
son revisados; el diagnéstico diferencial entre demencia
postraumatica y combinaciones de trastorno organico de la
personalidad y deterioro cognitivo; la diferenciacion entre
enfermedad psiquiatrica espontanea (esquizofrenia,
trastorno bipolar) y sindrome psiquiétrico secundario a
lesion cerebral traumatica (psicosis postraumatica,
trastorno bipolar organico); el diagnoéstico diferencial entre
sindrome postconmacional y trastorno organico de la
personalidad, déficit cognitivo o trastorno afectivo
organico. Para cada uno de estos conflictos se sugieren
criterios que pueden servir de guia diagnostica.

Palabras clave: Dafo cerebral traumatico. Peritacion
psiquiatrica. Ley 30/95.

Summary

Medico-legal assessment of people who have suffered
injuries in road traffic accidents must use Law 30/95
as a reference frame. Psychiatric and neuropsychological
syndromes secondary to traumatic brain injury (TBI) are
no exception and pose demanding challenges to physicians
and psychologists. This paper analyzes descriptive and
nosological difficulties faced by psychiatrists and
psychologists; their expert contribution includes translation
of official diagnostic entities into categories published in the
annex of Law 30/95. Our psychopathological repertoire was
created in the 19th century and has hardly been revised
since. The wide and varied types of neuropsychological
impairments encountered in TBI have to be diagnosed
within a very narrow range of DSM-IV and ICD-10
categories.

The most common conflicts encountered in the medico-
legal arena are revised: the differential diagnosis between
dementia and combinations of organic personality disorder
with cognitive impairment; differential diagnosis between
spontaneous psychiatric illness (bipolar disorder,
schizophrenia) and psychiatric syndromes secondary to
brain injury (posttraumatic psychosis, organic bipolar
disorder); differential diagnosis between concussional
syndrome and organic personality disorder, cognitive
impairment or organic affective disorder. Specific diagnostic
guidelines are suggested for each of these clinical situations.

Key words: Traumatic brain injury. Psychiatric-legal
assessment. Law 30/95.
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INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) se han
convertido en un problema de salud de primer orden®:
los accidentes de trafico, asi como los de indole laboral,
deportivo y doméstico, dan lugar a lesiones cerebrales
gue hace unas décadas solian tener un pronéstico fatal.
La mejora de los servicios de atencion inmediata, de los
servicios de Medicina Intensiva y de Neurocirugia han
multiplicado la tasa de supervivencia de este grupo de
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pacientes, con el consiguiente incremento de la morbi-
lidad de personas con secuelas de dafio cerebral trau-
matico. En aquellos casos, la mayoria, en que las lesio-
nes fueron el resultado final de un accidente de tréfico,
la compensacién de las secuelas esta regida por una ley
que vino a ordenar y limitar la discrecionalidad judicial
previa. A lo largo de las paginas siguientes analizaremos
los aspectos de la Ley de Responsabilidad Civil y Segu-
ro en la Circulacion, 30/1995, que inciden en la perita-
cion psiquiatrica de estos pacientes. Los autores, dos
psiquiatras y un neuropsicélogo, formamos parte de
equipos que se dedican en exclusiva a la atencion de
pacientes con dafio cerebral adquirido y desde que es-
te marco legal entr6 en funcionamiento hemos estado
trabajando con médicos valoradores de dafio corporal,
abogados y jueces, en la necesaria interpretacion y tra-
duccidn de nuestros informes a los baremos de la ley.
Lo que a continuacion se expone no es mas que el pro-
ducto destilado y reflexionado de estos primeros afios
de experiencia.

LA SECUENCIA CONCEPTUAL

Entre el lenguaje que se utiliza para caracterizar las le-
siones cerebrales en su fase aguda (p. €j., contusién, he-
morragia o hipertensién endocraneal) y el empleado en
la sentencia judicial existen, al menos, otros tres uni-
versos terminoldgicos que se solapan. Si aceptamos co-
mo valido el simil de una secuencia o cadena para re-
presentar los conceptos que se van engarzando para
llevarnos desde la lesion cerebral hasta la resolucion judi-
cial, habriamos de distinguir cinco grandes eslabones: la
lesién cerebral, la descripcién psicopatoldgica, la noso-
logia psiquiatrica, los marcos legales y la sentencia judi-
cial (fig. 1).

Todos los engarces entre los distintos eslabones mues-
tran puntos de inestabilidad o fragilidad. Los problemas
no se limitan a la traduccion y adaptacién de la nosolo-
gia psiquiatrica a los marcos legales. En los siguientes
apartados se esbozan los problemas conceptuales plan-
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inestable y fragil

Figura 1. Dominios conceptuales y semanticos que conectan
la lesion cerebral con la determinacién de compensacion en
sentencia judicial.

teados en los saltos de lesion a psicopatologia y de psi-
copatologia a diagnéstico.

LESION CEREBRAL Y PSICOPATOLOGIA

El lenguaje descriptivo de la psiquiatria y la neurolo-
gia se acufid en el siglo XIX. Las patologias que impul-
saron el desarrollo de dicho lenguaje fueron las psico-
sis organicas y funcionales, las demencias y las lesiones
cerebrales focales®. Sin embargo, la epidemiologia so-
ciosanitaria nos presenta hoy un mapa de enfermeda-
des distinto del de hace uno o dos siglos. Junto al fac-
tor longevidad, con el consecuente incremento de pa-
tologia vinculada al envejecimiento, se ha de reconocer
la importancia de las lesiones asociadas a traumas cra-
neales secundarios a accidentes de trafico y laborales,
fundamentalmente. La fisiopatologia de los TCE tam-
bién se ha visto modificada en las ultimas décadas. An-
tiguamente los traumatismos craneales se producian
por el impacto de un objeto o de una bala contra un
craneo estéatico; hoy dia lo més habitual es que el cere-
bro tenga que absorber la energia cinética de una masa
que se desplaza a gran velocidad e impacta contra ob-
jetos estaticos. Este mecanismo de aceleracion-desace-
leracion determina una patologia cerebral difusa, ca-
racteristica de los accidentes de trafico, que afecta a la
integridad de millones de axones neuronales, a las
regiones basales de l6bulos frontales y temporales y
gue no siempre tiene un correlato neuroanatémico claro
mediante las técnicas de neuroimagen®.

Hasta el momento el lenguaje descriptivo de la psico-
patologia se ha venido comportando como si fuera ex-
haustivo y contemplara todo tipo de conducta y expe-
riencia psiquica anormal, pero es sensato suponer que
nuevas formas de lesién pudieran dar lugar a su vez
a nuevos signos y sintomas. De hecho nunca antes se ha-
bia enfrentado la neuropsiquiatria a un grupo tan nume-
roso de pacientes con trastorno organico de la persona-
lidad. Ello nos confronta con alteraciones conductuales
gue se agrupan bajo los epigrafes de desinhibicion o apa-
tia, pero que claramente estan insuficientemente estu-
diadas. De igual manera, los pacientes que se han recu-
perado de un TCE y cuentan con una buena capacidad
de introspeccion describen con frecuencia una «inesta-
bilidad emocional» nueva para los psiquiatras que se fa-
miliarizaron con la psicopatologia de la afectividad en
contacto con las depresiones unipolares y bipolares.
Otras alteraciones psicopatolégicas, como es el caso de
las paramnesias®, de las alteraciones de la vivencia y la
sensacion de familiaridad con respecto a la realidad (dé-
javu)b, ya estaban descritas, pero olvidadas, y por ello
puede ser conveniente desempolvarlas.

Aunque a partir de aqui este articulo se centrara en
analizar el proceso de traduccion entre la nosologia psi-
quiatrica y el baremo de la Ley 30/95, sirvan estos co-
mentarios para evitar la tentacion de pensar que el edifi-
cio psicopatologico y, consecuentemente, también el
nosolégico esta acabado. El reto para investigar nuevos
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sintomas y signos, asi como sus consecuencias nosolog -
cas esta mas vigente que nunca.

NOSOLQGiA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS Y NEUROPSICOLOGICOS
SECUNDARIOS A DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

En este articulo se utilizardn preferentemente las cate-
gorias diagnésticas incluidas en el apartado de trastornos
mentales organicos (FO0-F09) de la décima revision de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)’.
La equiparacién con categorias de la cuarta edicion del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos menta-
les (DSM-IV)® es practicamente absoluta. En el DSM-IV los
déficit cognitivos estan agrupados en una Unica clase
diagnostica, pero los sindromes psiquiatricos cuyo ori-
gen es la lesion organica estan clasificados junto a los sin-
dromes afines (esquizofrenia, trastorno bipolar, etc.). Las
categorias «cajon de sastre» que terminan con la coletilla
«no especificado» no serén incluidas en esta discusion.

La neuropsicologia ha experimentado un extraordina-
rio desarrollo en las dos Ultimas décadas. Se han sofisti-
cado los modelos explicativos de las funciones cogniti-
vas como la atencién, la memoria, la capacidad visuoes-
pacial o las funciones ejecutivas y se han desarrollado un
conjunto de instrumentos que permiten explorar diver-
sos componentes de estas funciones y valorar tanto a in-
dividuos sanos como a pacientes. Sin embargo, la neu-
ropsicologia, dada su adscripcion a modelos dimensio-
nales, no ha desarrollado una nosologia categorial afin a
las utilizadas en medicina.

Las clasificaciones psiquiatricas dominantes (CIE-10 y
DSM-IV) incorporan algunas categorias que se justifican
principalmente por el déficit neuropsicologico, pero son
escasas si se tiene en cuenta la variabilidad de presen-
taciones posibles, su alta prevalencia y la trascendencia
para los sujetos que han sufrido un TCE.

En el caso particular de la CIE-10 el abanico de défi-
cit neuropsicolégicos secundarios al dafio cerebral trau-
matico ha de encontrar asiento diagnéstico en una de las
siguientes tres categorias:

1. Demencia en otras enfermedades especificas cla-
sificadas en otro lugar (F02.8).

2. Sindrome amnésico orgéanico no inducido por al-
cohol u otras sustancias psicotropas (F04).

3. Trastorno cognoscitivo leve (F06.7).

Por otra parte, en el DSM-1V la demencia de origen trau-
matico cuenta con una categoria especifica («demencia
debida a traumatismo craneal») y no aparece el «trastorno
cognoscitivo leve» aunque se dispone de una categoria de
limites vagos que se denomina «trastorno cognoscitivo no
especificado» (F06.9) en la CIE-10.

Dos de los sindromes neuropsiquiatricos mas preva-
lentes y a la vez mas especificos de la psicopatologia se-
cundaria a dafio cerebral traumaético son el «trastorno or-
ganico de la personalidad» (FO7.0) y el «sindrome pos-
conmocional» (FO7.2). Este ultimo figura en el DSM-IV

dentro del apéndice dedicado a nuevas categorias diag-
nésticas propuestas.

El resto de sindromes neuropsiquiatricos de aparicion
tras un TCE estan incluidos en el apartado F06 de la CIE- 10
gue se denomina «otros trastornos mentales debidos a
lesién o disfuncion cerebral o a enfermedad somatican.
Esta lista es mucho més exhaustiva que la correspon-
diente a las secuelas neuropsicolégicas, lo que probable-
mente sea debido al hecho de que son sindromes muy
proximos a la psicopatologia clasica.

F06.0 Alucinosis organica.

F06.1 Trastorno catatonico organico.

F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofrenifor-
me) organico.

Trastornos del humor (afectivos) organicos.
Trastorno de ansiedad orgéanico.

Trastorno disociativo organico*.

Trastorno de labilidad emocional (asténico)
organico*.

F06.3
F06.4
F06.5
F06.6

LAS SECUELAS PS!QUIATRICAS
Y NEUROPSICOLOGICAS EN LA LEY 30/95

La peritacion psiquiatrica de pacientes con TCE grave
tiene habitualmente una de las siguientes finalidades:

1. Estimar el dafio psiquico y corporal causado por
terceras personas, asi como las posibles secuelas
derivadas, para proceder a un resarcimiento.

2. Determinar las secuelas y el impacto funcional en
procesos de valoracidn de incapacidad laboral

3. Actuar como experto en procesos de determina-
cion de la competencia civil.

4. Contribuir como perito a la determinacion de impu-
tabilidad en un proceso penal.

Otras situaciones, no estrictamente medicolegales, pe-
ro en las que la peritacion psiquitrica es de utilidad, son
la determinacion de la capacidad de una persona para
continuar conduciendo vehiculos o la capacidad de una
persona para manejar armas de fuego.

Este articulo se limita a analizar el problema de la de-
terminacion de secuelas neuropsiquidtricas y neuropsico-
I6gicas secundarias al TCE en accidentes de tréafico. Los
«baremos de indemnizaciones por accidentes de circula-
cién» como sistemas para la valoracion de los dafios per-
sonales causados en este tipo de circunstancias fueron pu-
blicados como anexos y tablas a la Ley de Responsabilidad
Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor (Ley
30/95 de Ordenacion y Supervision de Seguros Privados)®
(mas en detalle, la tabla 6 hace referencia concreta a la
clasificacion y valoracion de secuelas).

Esta ley tiene caracter vinculante para el juez y esta
teniendo importantes repercusiones en la forma en que
se determinan las compensaciones economicas para las
victimas de accidentes de trafico. El establecimiento
de categorias diagnosticas y su equiparacion con rangos de

* Estas categorias no cuentan con una equivalente en el
DSM-IV.
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puntuaciones fijas elimina el principio de discrecionali-
dad judicial que presidia anteriormente la determinacion
de las indemnizaciones. Algunos autores consideran que
el sistema encorseta excesivamente la labor judicial y
que resulta indebidamente igualitarista en la compensa-
cion de conceptos como el de lucro cesante®, pero no
es menos cierto que elimina el riesgo de la «loteria juri-
dica» y disminuye la litigiosidad.

El baremo establece un punto de partida para el calcu-
lo de la indemnizacion una vez que la lesién esta con-
solidada o la incapacidad funcional esta estabilizada. Los
puntos, que tienen un valor inversamente proporcional
a la edad, permiten establecer una indemnizacién béasica
a la que habran de aplicarse una serie de factores co-
rrectores, a saber: por dafios morales, por pérdida de in-
gresos acreditados, por incapacitacion para las ocupa-
ciones habituales, por dafio estético y un factor «segin
circunstancias» que mantiene un caracter discrecional.

Sin embargo, el baremo no incluye definiciones ni cri-
terios operativos, lo que le diferencia de los sistemas no-
solégicos utilizados con fines clinicos o de investigacion.
Tampoco dispone de reglas de aplicacién, en especial en
lo relativo a la posibilidad de diagnosticar varias secuelas
simultdneamente o0 a la conveniencia de utilizar algun ti-
po de jerarquia diagnéstica por la cual determinadas se-
cuelas incluyan otras mas leves. Los siguientes son ejem-
plos de posibles reglas que tendrian una solida base
argumental: la demencia incluye cualquier otra secuela
psiquica, la imposibilidad de diagnosticar mas de una se-
cuela de memoria o que el sumatorio de secuelas neu-
ropsicolégicas en casos que no son una demencia no ex-
ceda una determinada puntuacién méxima.

Las tablas 1 y 2 muestran las secuelas neuropsiquidtri-
cas y neuropsicologicas del baremo de la Ley 30/95 con
sus correspondientes puntuaciones.

La labor de «encaje e interpretacidén» que habra de ha-
cer el perito (psiquiatra, neuropsicélogo, valorador de
dafio corporal o todos ellos) presenta varias dificultades
gue a continuacién se apuntan: a la ausencia de defini-
ciones hay que afiadir la escasa correspondencia entre
los criterios diagnésticos clinicos (CIE-10 y DSM-1V) y las

TABLA 1. Descripcion de las secuelas psiquiatricas
Puntos
max-min

Sindrome posconmocional 155
Neurosis postraumatica 155
Psicosis maniacodepresiva 40-30
Sindrome depresivo postraumatico 105
Desorientacion temporoespacial 20-10
Moria (chiste facil, infantilismo) 35-25
Excitabilidad, agresividad continuada 30-10
Excitabilidad, agresividad esporadica 10-2
Sindrome demencial 95-75
Alteracion de la personalidad 10-2
Sindrome organico de la personalidad 40-30

TABLA 2. Descripcion de las secuelas neur  opsicoldgicas

Puntos
max-min
Disfasia con comprension conservada 35-25
Disfasia con alteracién total o parcial de
la comprension 45-35
Afasia 50-45
Amnesia (retrégrada o postraumatica) 20-2
Amnesia de fijacion 45-35
Dislalia-disartria 20-10
Disminucion de la atencién 152
Capacidad de respuesta disminuida 155

secuelas de baremo, varias de las secuelas de baremo no
constituyen sindrome o trastorno alguno y son habitual-
mente consideradas por los psiquiatras como sintomas
que pueden formar parte de distintos trastornos: «deso-
rientacion temporoespacial», «excitabilidad» y «agresivi-
dad continuada o esporadica»; alguna de las secuelas to-
ma su nombre de sindromes caidos en desuso, tal es el
caso de la «<moria» y de la «<neurosis postraumatica»; no
esta clara la diferencia entre «sindrome organico de la
personalidad» (30-40) y «alteracion de la personalidad»?*,
ya que desde un punto de vista clinico el cambio de per-
sonalidad puede presentarse con diversidad de perfil
(apético, desinhibido, exacerbacion de rasgos previos),
severidad o repercusion psicosocial, pero constituye una
Unica entidad nosolégica.

En relacion con las secuelas neuropsicoldgicas, el bare-
mo plantea varias dificultades. En primer lugar, y éste es
un problema que la neuropsicologia también le plantea al
DSM-IV y a la CIE-10, esté la traduccidn de informacion di-
mensional a un sistema de recogida de informacion cate-
gorial que en el caso del baremo se ve acompafiado de sal-
tos en puntuacion (lo que en ultima instancia se traducira
en importantes diferencias econoémicas).

También llama la atencién la propia seleccion de algu-
nos de los términos y conceptos: disfasia es un término
habitualmente reservado para trastornos del desarrollo y
no estéa claro si la intencidn del baremo era la de distinguir
entre afasias expresivas, no fluidas, o tipo Broca («disfasia
con comprensiony), afasia de comprension, fluidas o tipo
Wernicke («disfasia sin comprensiony) y «afasia global o
mixta.

Los trastornos de atencion parecen contar con dos ca
tegorias que se solapan en puntuacion: «disminucién de
la atencion» y «capacidad de respuesta disminuida» (qui-
za pensado para pacientes con bradipsiquia). Respecto
al término «déficit de coordinacién psiquica» es muy va-
go y por tanto se presta a utilizacién arbitraria. Hubiera
sido preferible su sustitucion por el de déficit de funcio-
nes ejecutivas, que hace referencia a la pérdida de capa-
cidad para formular metas, planificar el modo de lograr-
las y llevar adelante el plan de manera eficaz. Desde la
obra de Luria'* es bien conocido que este tipo de tras-
torno resulta ademas frecuente después de las lesiones
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cerebrales traumaéticas, por la alta prevalencia de lesio-
nes prefrontales en esta poblacién.

Los trastornos de memoria habran de ser encajados en
«amnesia de fijacién» 0 en una segunda categoria mas
confusa, «amnesia (retrograda o postraumaética)». La pri-
mera puede asimilarse tanto por la similitud terminolé-
gica como por la severidad asumida por el rango de pun-
tuacién (35-45) con el sindrome amnésico organico. En
relacion a la segunda, los términos retrogrado y postrau-
matico hacen referencia a problemas de memoria distin-
tos y por tanto resulta una categoria confusa; el término
retrogrado se entiende en contraposicion a anterégrado
y se define como la afectacidon de la capacidad de evocar
informacion de sucesos bien establecidos antes del ini-
cio de la enfermedad?; en los TCE el término amnesia
retrograda se reserva habitualmente para el periodo de
minutos u horas previos al trauma de los que el paciente
no guarda huella mnésica alguna; el término amnesia
postraumatica hace referencia al periodo posterior al co-
ma (o subsiguiente al TCE) durante el que el paciente es-
ta consciente e interactda, pero no registra informacion y
por tanto se comporta temporalmente como si tuviera
un sindrome amnésico severo. En la actividad clinica dia-
ria se constata que los trastornos de la memoriay el apren-
dizaje secundarios a TCE, que no pueden clasificarse co-
mo sindromes amnésicos, pueden incluir una gravedad y
tipologia muy variada: dificultad de aprendizaje de infor-
macion de tipo episodico, semantico o procedimental,
verbal, visuoespacial, etc.

Por Gltimo, la utilizacion de rangos de puntuacién del
cociente intelectual (Cl) con fines de establecimiento de
secuelas induce a algunos peritos a esgrimir resultados
de 80 o superiores como evidencia de integridad inte-
lectual; esta asuncion es erronea por un doble motivo:
a) pacientes con un sindrome amnésico grave pueden pre-
sentar un Cl alto, y b) las alteraciones neuropsicoldgicas
prefrontales después de un TCE no tienen por qué acom-
pafiarse de un descenso marcado en el Cl, lo que con-
trasta con las dificultades de estos pacientes para en-
frentarse a situaciones novedosas, imprevistas o cam-
biantes y utilizar las habilidades cognitivas de un modo
eficaz en el mundo real™®*. Por todo ello la evaluacion
clasica de la inteligencia ha de complementarse con una
valoracion neuropsicolégica que incluya al menos prue-
bas de atencion, memoria y funciones ejecutivas.

ALGUNOS CONFLICTOS
MEDICOLEGALES HABITUALES

El médico valorador de dafio corporal incluye en sus
informes la traduccion de los diagnésticos de los espe-
cialistas a las categorias del baremo; esta misién puede
resultar muy complicada cuando la materia en cuestion
requiere de conocimientos propios de una subespeciali-
dad; tal es el caso con las secuelas neuropsiquiatricas y
neuropsicolégicas. En estas situaciones la colaboracion
de especialista y médico valorador de dafio corporal re-
sulta imprescindible. En apartados precedentes se ha ex-

puesto la disparidad entre las herramientas diagnésticas
de los psiquiatras y la herramienta que por ley ha de uti-
lizar el especialista en valoracion del dafio corporal.

En este dltimo apartado se consideran los conflictos
medicolegales paradigmaticos a los que los autores se
han enfrentado repetidamente y se comentan los crite-
rios que se han seguido a la hora de resolverlos. Estas
propuestas tienen como finalidad animar el debate en
torno a estos problemas y contribuir a un futuro refina-
miento del baremo. Los casos que se exponen, con fre-
cuencia, dan lugar a informes periciales discrepantes.

Demencia postraumatica
o trastorno organico de la personalidad

La coexistencia de cambios conductuales (o alteracio-
nes de la personalidad) y déficit neuropsicoldgico es una
situacion muy comun en pacientes con TCE grave. An-
tes de que se utilizaran los tests neuropsicoldgicos de for-
ma rutinaria estos pacientes llamaban la atencidn del psi-
quiatra méas por sus cambios conductuales que por el
propio déficit de capacidad intelectual. Sin embargo, en
un dmbito evaluador la deteccion de déficit de memoria,
atencion y/o funciones ejecutivas con las pruebas co-
rrespondientes abre la puerta a un posible diagndstico
de demencia. Tanto en la CIE-10 como en el DSM-IV se
hace referencia a la necesaria presencia de «déficit de
multiples funciones corticales» y se afiade que éste debe
repercutir en las actividades de la vida diaria del sujeto.
Pero esta Ultima frase admite interpretaciones diversas
gue pueden dar lugar a que incluso casos relativamente
leves sean defendidos como casos de demencia.

El baremo, a través de las puntuaciones que otorga a
cada sindrome, reserva el diagnostico de «sindrome de-
mencial» (75-95) para los casos mas graves. La utilizacion
de este diagnostico en casos de pacientes con amplia
autonomia en actividades de la vida diaria resultaria un
agravio comparativo con aquellos pacientes que requie-
ren la ayuda o supervisién permanente de una tercera
persona para el vestido, la higiene, los desplazamientos
o la alimentacion. Dicha utilizacion, en opinién de los
autores, desvirtuaria la finalidad y el espiritu con que el
baremo fue disefiado.

La realidad clinica es mucho menos categérica que lo
que el baremo o las nosologias psiquiatricas permiten su-
poner. La figura 2 trata de expresar graficamente esta dis-
crepancia entre diagndsticos que asumen grupos muy di-
ferenciados con limites nitidos entre ellos y una realidad
mucho mas continua; en su mitad inferior se representa
la realidad clinica como todas las posibles combinacio-
nes de cualquier severidad de deterioro cognitivo y de
trastorno de personalidad. En la actividad clinica diaria
se presentan casos prototipicos de alteracion conductual
(trastorno organico de la personalidad claro), de grave
deterioro cognitivo (demencia clara) y todo un abanico
de casos intermedios que obligan a dibujar fronteras en
una realidad con toda la gama de grises posibles.

En un intento de respetar criterios clinicos, pero tam-
bién de contribuir a una justa compensacion del dafio, se
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Figura 2. Parte superior: clasificacion categorial recogida en el
baremo de la ley; Parte inferior: representa la realidad clinica conti-
nua y dimensional; Eje horizontal: grado de deterioro cognitivo;
Eje vertical: gravedad de la alteracion conductual.

propone aqui que el limite entre demencia y trastorno
orgénico de la personalidad sea establecido tomando co-
mo criterio fundamental la dependencia o no de una ter-
cera persona para la realizacion de las actividades béasicas
de la vida diaria: vestido, higiene, control de esfinteres,
desplazamientos y alimentacién. La aplicacion de dicha
propuesta no eliminaria por completo los conflictos en
los casos limite, pero reduciria enormemente el nimero
de litigios en torno a estos diagnoésticos. Por supuesto
gue en aquellos casos en que se diagnostique un trastor-
no organico de la personalidad, el déficit neuropsicolé-
gico acompafiante deberd ser recogido como otra se-
cuela adicional. Por el contrario, el diagnéstico de de-
mencia postraumatica incluye ya cualquier otro tipo de
déficit cognitivo.

Enfermedad psiquiatrica espontanea
o secundaria al traumatismo craneoenceféalico

El desarrollo de una psicosis esquizofreniforme, un tras-
torno bipolar o una depresion durante los meses que si-
guen a un dafio cerebral traumatico plantea el debate rela-
tivo a la contribucidn de la lesion cerebral a la etiologia del
cuadro psiquiatrico. Las edades en que estas enfermedades
debutan espontaneamente (especialmente las dos prime-
ras) coinciden con los picos de incidencia de los TCE, lo
gue contribuye a la confusion. Es importante sefialar que
las psicosis organicas secundarias a traumatismo cerebral
estan descritas desde hace muchos afios y de manera es-
pecialmente detallada desde la Segunda Guerra Mundial®;
por tanto, la discusion no tiene por qué centrarse en si la
psicosis organica existe como entidad diferenciada de la
esquizofrenia, sino mas bien en la definicion de criterios
gue nos puedan ayudar a distinguir entre ambas.

A continuacién se citan cinco criterios que pueden
utilizarse para estimar la probabilidad de que la lesién ce-
rebral traumética tenga alta relevancia etiolégica para la
existencia de una psicosis:

1. Proximidad temporal. A mayor proximidad tem-
poral entre el momento en que se produce la le-
sion cerebral y el comienzo del sindrome psiquia-
trico, mayor fuerza cobra la relacion causal. Estos
cuadros no suelen presentarse mientras el pa-
ciente se encuentra en estado de confusion pos-
traumatica; la propia fisiopatologia de la confu-
sion impide, probablemente, que la sintomatolo-
gia psicética se exprese. El intervalo temporal
entre el traumatismo y el inicio de los sindromes
psiquiatricos varia de dias a afios, si bien es méas
comun que los comienzos mas precoces se co-
rrespondan con trastornos bipolares®®!’ y los mas
tardios con las psicosis esquizofreniformes®®.

2. Patrén psicopatolégico. La presencia de sintomas
atipicos, como los trastornos de la identificacion,
son sugerentes de psicosis secundarias a dafio
cerebral’®. De igual manera se incrementa la
sospecha de etiologia orgéanica en aquellos casos
en los que una alteracién persistente de atencion
0 memoria da lugar a una explicacién de natura-
leza delirante que viene a mitigar la angustia o el
desconcierto provocados por la experiencia del
déficit cognitivo®.

3. Déficit neuropsicoldgico asociado. La presencia de
un déficit neuropsicolégico de perfil o severidad
inhabitual en pacientes con esquizofrenia o tras-
torno bipolar confirma la presencia de un dafio
cerebral que puede ser también la base neuropa-
tolégica del sindrome psiquiatrico.

4. Neuroimagen positiva. La constatacion de lesiones
cerebrales en pruebas de neuroimagen estructu-
ral (TC o RM) introduce otro elemento diferen-
ciador con respecto a los hallazgos habituales en
enfermedades psiquiatricas.

5. Antecedentes familiares. Aunque la presencia o
ausencia de antecedentes familiares no constituye
por si solo argumento inequivoco para defender
una u otra etiologia, la presencia de antecedentes
familiares del mismo tipo de trastorno incremen-
ta la probabilidad de que el paciente presente una
vulnerabilidad previa sobre la que ha actuado el
TCE como factor desencadenante/precipitante.

Sindrome posconmocional frente a trastorno
afectivo organico y/o déficit cognitivo
y/o trastorno organico de la personalidad

En los criterios diagnésticos de investigacién de la CIE-10
se advierte que la situacion nosoldgica del sindrome
posconmocional no esta totalmente clara. EI consenso
que va emergiendo internacionalmente apunta en el sen
tido de definirlo como un grupo heterogéneo de sinto-
mas: somaticos, cognitivos y psicolégicos, que pueden
aparecer y persistir de forma variable después de un
TCE, en general, de leve intensidad?.

Entre los sintomas somaticos se incluyen la cefalea, los
mareos, la intolerancia al ruido o a la luz, la fatiga, tinni-
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tus y los trastorno del suefio. Las quejas subjetivas de fal-
ta de atencion, concentracion o memoria constituyen el
nucleo de los sintomas cognitivos. En la CIE-10 se afiade
«sin que éstas se acompafien de presencia objetiva de de-
terioro marcado (p. €j., en los tests psicoldgicos)». Por el
contrario, los criterios de investigacion de la American
Psychiatric Association (APA) destacan la necesidad de
déficit cognitivos objetivos como requisito para el diag-
noéstico de trastorno posconmocional. Inmediatamente
surge la pregunta: ;qué valores van a ser considerados
como deterioro desde una perspectiva psicométrica?,
¢puntuaciones por debajo del percentil 10?, ;dos desvia-
ciones tipicas por debajo de la media?, ;en uno solo de
los test cognitivos o en varios? Para tratar de resolver es-
ta cuestion (aunque en relacion con otra patologia), In-
graham et al.?* sugirieron hace unos afios que una dismi-
nucion de dos desviaciones tipicas en dos tests indepen-
dientes de diferente dominio cognitivo era poco proba-
ble que fuese resultado del azar. Los sintomas emociona-
les, por su parte, incluyen alteraciones como la labilidad
emocional, la tristeza o la ansiedad, y cambios de con-
ducta como la irritabilidad agresividad, y en el caso del
DSM-IV también apatia y desinhibicién social o sexual.

La heterogeneidad del sindrome le plantea al psiquia-
tra un diagnostico diferencial complejo. En cada uno de
los dominios sintomaticos, el afectivo, el cognitivo y el
comportamental, se abre un abanico diagnostico depen-
diente de la severidad con la que los sintomas se presen-
ten y del umbral que utilice el clinico. Asi, en aquellos
casos en que la sintomatologia emocional sea especial-
mente intensa se nos planteara la posibilidad de diagnosticar
un «trastorno afectivo organico», un «trastorno de labili-
dad emocional organico» o un «trastorno de ansiedad
organico». En el dominio cognitivo, la alternativa diag-
nostica es el «trastorno cognoscitivo leve» (con sus distin-
tas implicaciones de cara a su traduccion a categoria de
baremo 30/95) y en el ambito de la conducta, el «tras-
torno organico de la personalidad».

Los errores del psiquiatra perito pueden ir en ambos
sentidos:

1. En casos de TCE moderado o grave el error puede
consistir en pasar por alto un deterioro cognitivo
marcado, especialmente si no se dispone de una
evaluacion neuropsicologica de calidad, y/o minimi-
zar un cambio de personalidad o una alteracion
emocional y diagnosticar el caso bajo el epigrafe ge-
neral de «sindrome posconmocional» cuando el
cuadro se corresponde con un «rastorno afectivo
organico» 0 con un «trastorno organico de la perso-
nalidady, incluyendo a veces ademas diversas altera-
ciones neuropsicoldgicas (atencion, memoria, etc.).

2. Prestar una atencion excesiva a resultados ligera-
mente por debajo de la media en pruebas cogni-
tivas exigentes cuando el funcionamiento del pa-
ciente en actividades de la vida diaria no se ha vis-
to afectado y el TCE ha sido leve. Dentro de este
segundo tipo de posible error figuran también los
problemas derivados de la sobreestimacion de la

alteracién emocional o conductual. En estos ulti-
mos casos los problemas inherentes a la evalua-
cion de la renta y la simulaciéon estdn muy pre-
sentes. Cuanto mas leve haya sido el TCE, mayor
riesgo de presencia de estos Gltimos factores.

Varios son los puntos a tener en cuenta para tratar de
reducir la tasa de error diagnostico en estos casos:

1. El perfil diagnostico que presenta el paciente
debe de constituir la guia principal. Por muy he-
terogéneo que parezca el «sindrome posconmo-
cional», la realidad clinica indica que efectiva-
mente existe y que se plantea con frecuencia. La
mayor dificultad no esta en su reconocimiento,
sino en la interpretaciéon de la persistencia del
trastorno en el tiempo (naturaleza orgénica fren-
te a explicacion psicégena). Un sindrome pos-
conmocional cuasi completo (cinco o mas sin-
tomas) rara vez es otra cosa que un sindrome
posconmacional. Sin embargo, sintomas aislados,
como el mareo, la fatiga o la depresion, pueden
tener origenes muy diferentes y su relevancia
para el diagnéstico es muy baja.

2. Las entrevistas con informantes habran de apor-
tar informacién confirmatoria o no del cuadro cli-
nico referido por el paciente y, sobre todo, del
impacto funcional que el mismo tiene sobre su
autonomia; también nos permitird identificar los
problemas de falta de conciencia (anosognosia)
sobre importantes déficit cognitivos o cambios de
personalidad que el paciente esté negando. Los fa-
miliares son en general mucho mas claros que el
propio paciente en los casos de apatia o desinhi-
bicion de naturaleza organica®.

3. Silaseveridad del TCE esta claramente estableci-
da aporta probabilidades diferenciadas de pade-
cer uno u otro tipo de secuelas. Las amnesias pos-
traumaticas (APT) de dias o semanas de duracion
indican un TCE moderado o severo y, por tanto,
un incremento de la probabilidad de la presencia
de un cambio orgénico de la personalidad y/o de
un déficit cognitivo. La APT de horas de duracion
(TCE leve) rara vez presenta secuelas méas severas
que un sindrome postconmocional, siendo lo més
frecuente la recuperacion completa en un plazo
de semanas 0 pocos meses.

4. Los hallazgos de lesion cerebral en las pruebas
de neuroimagen (TC o RM) son muy poco ha-
bituales en el sindrome posconmocional y, por
el contrario, son habituales en los casos de tras-
torno organico de la personalidad y de déficit
cognitivo.

5. Por dltimo, la evaluacion neuropsicolégica cons-
tituye un procedimiento obligatorio en todos es-
tos casos. En conjuncion con los datos del rendi-
miento en las actividades de la vida diaria nos han
de permitir discernir de modo fiable entre el défi-
cit cognitivo marcado y las quejas subjetivas de
disminucién de la atencién y la memoria®.
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