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RESUMEN

En este artículo se exponen
los aspectos psicojurídicos
de los TCE. Su coste y la
valoración de las secuelas
asociadas al traumatismo.
Pensamos que ante la pérdi­
da de cualquier función del
cuerpo humano se debe tener
en cuenta la pérdida como
tal, su impacto emocional
(daño moral) y la posibilidad
de recuperación de esa fun­
ción; para ello contaremos
con la rehabilitación. Se
comentan sus dificultades,
pero dejando abierta la puer­
ta a los avances que, sin
duda, en este sentido la
neuropsicología y la rehabili ­
tación neuropsicológica están
consiguiendo.

Igualmente, se hace un repa­
so de los indicadores del
daño y de los instrumentos
para su evaluación, así como,
de las fases progresivas
hasta alcanzar la máxima
independencia física, intelec­
tual y emocional que sea
posible para cada persona en
su ambiente particular. For­
mando todo ello el coste
económico a tener en cuenta
en una peritación.

SUMMARY

This article with TCE legal
and psychological aspects.
Its cost and the juridical
valuation of the associated
consequencestothe
traumatismo We think that
faced with the loss of every
human body fonction, we
have to consider the loss
itself, its emotional impact
(moral damage) and the
possibility of recovering this
fontion; we can do it using
the rehabilitation. The
difficulties are talked, but
letting the door opened to
the advances that, doubtless,
the neuropsychology and the
neuropsychological
rehabilitation are obtaining,
and the progressive stages
to manage the maximun of
physical , intellectual and
emotional independence for
every single person in him
particular environment. AII
we have said forms the
economical cost , with should
be considered while doing a
specilist's report profesional
training.
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Muchos de los accidentes de
circulación son con resultado de
víctimas mortales.Junto a esto,
losaccidentes con víctimas no
mortales además del daño
físico, psíquico que conlleva
acarrea un importante impacto
económico tanto para la sani­
dad como para otros sectores
socio-económicos: Servicios
Sociales, Empresas laborales,
Agencias Aseguradoras y las
propias familias. Parte de estos
accidentes suceden dentro de la
jornada laboral por lo que son
considerados como accidentes
de trabajo.
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El impor te total presupuestado por

la Seguridad Social para las pr imas del

seguro de accidentes de t rabajo y en­

fer medades profesion ales fue para

199 1 de 388.200 millones. Hay que

considerar que, ot ro import ant e fac­

tor de coste económico de los acci­

dentes lo constit uye el número de jor­

nadas no trabajadas.

El número de accident es con víctimas

en las carreteras de la provincia de Va­

lencia en 1.99 1 fue de 4.280 y el balan­

ce de heridos fue de 8.486.

Si consideramos algunos de los t ipos

de lesión que prod ucen los accidentes

de circulación estos son:t raumatismos

craneoencefálicos (leE.), lesiones to­

rácicasy abdominales. Encualquier caso

el porcentaje de losl e E. rem itid os a

las Clínicas Médicos Forenses se esti­

ma en torno al 80% de lesionados for­

mado ese t ot al un grupo de impor tan­

cia psicolegal evidente.

Junto a los daños físicos. losleE. se

acompañan de secuelas y consecuen­

ciasentre lasque se encuentran lostras­

to rnos agudoscomo lasalteracionesdel

ni vel, de co nc iencia, estados

confusooníricos,cuadros esquizoformo,

depresivo. histeroide, paranoide. O ta­

les com o los déficits intelectuales ge­

neralizados, focales cognitivos.camb ios

de per son alidad, desar ro ll o s

parano ides, o el síndrome postraumá­

tico. En la evaluación fore nse existe in­

terésen el impacto del deter ioro cere­

br al sobre las conductas, lo que hace

que se solicite la opi nión de los psicó­

logos sobre dos cuestiones: a) Ex iste

anormalidades en la ejecución de una

conducta y b) Son estas anormalida­

des at ribuibles al daño o t rastorno en

cuestión.

El ob jetivo de este t rabajo es incidir

en los aspectos psicojurídicos de las

secuelas psicológicas de los l eE. así

como los aspectos clínicos, legales y la

rehabilitación cognitiva.

VALORACiÓN JURíDICA
DE LAS SECUELAS
ASOCIADAS A TCE

La responsabilidad civil origina el de­

recho de reparación. La ley establece
una indemnización a cargo del prop ie­

tario del vehículo que produce un daño

directo a las personas o patr imonios

dando lugar a la llamada responsabili­

dad objet iva u obl igación legal de in­

demnizar por la Ley del Autom óvil de

24- 12- 1965.

El Código Penal recoge el fundamen­

to jurídico de la responsabilidad Civil y
define el alcance de la misma.

La responsabilidad establecida en el

Capítu lo 11 comprende la rest itución, la
reparación del daño causado y la in­

demnización de perjuicios.

En la reparación judic ial,el Juez asigna
recurr iendo al per it o para valorar la

naturaleza de la lesión y la valoración

de las característicasdel afectado. Para
que esta reparació n judicial se dé,debe

probarse el daño y establecer una re­

lación agente-lesión. La clasificación mé­
dico-legal del delito de lesiones para
determinar la etiología del mismo t ie­

ne en cuenta los criterios de intencio­

nalidad, resultados lesivos y las secue­
las perma nentes. La neurop sicología

estudia las alteraciones de las funcio­

nes superiores producidas por lesiones

del cerebro. La evaluación y el diagnós­
ti co del paciente con daño cerebral está

dirigida a poder localizar el daño.espe­

cificar las habilidades e inhabilidadesdel

paciente,predecir el curso probable de

su recuperación y especificar el progra­
ma óptimo de la rehabilitación.

Los avances tecnológicos han mejo­

rado latasade supervivencia para aque­
llas perso nas que han sufrido daños

cerebrales t raumáticos. Un porcentaje

elevado de estas per sonas cont inúan
mostra ndo déficit cognit ivos y psicoso­
ciales significativos que inte rfieren con

una vida independiente y sus posibili­

dades de emp leo. lo cual ha exigido la
creación de nuevosservicios para aque-

Ilos que no han superado completa­
mente el daño cerebral. La moderna
neuropsico logía ha aportado concep­
tos teóricos y dat os conductuales que
permiten realizar valoraciones objeti­
vas de la condu cta.

La determ inación del tipo de trata­
miento más beneficioso y su duración
es una cuestión de difícil solución y
acuerdo. La determinación de qué cui­
dados y cuáles serv icios son necesarios

para las personas con daño cerebral
requiere una cuidadosa ate nción para
interrelacionar ent re lasevaluacionesde
las necesidades presentes y futuras,así
como, de los recursos y t ratamient os
disponibles.

Las decisiones más aprop iadaspara el
t rat amiento y la rehabilit ación deben
considerar diferentes fases. Cuando se
requiere al pro fesional la determinación
de serv icios y tratamientos necesarios
con fines legales debe t ener se en cuen­

ta si habían condic iones premorbidas
que tamb ién requ ieren t ratamiento,en
cuyo caso debe distinguirse el t rata­
miento necesitado para lascond iciones
preexistentes de aquellos que se re­
quieren por el daño cerebral del trau­
mat ismo. Esta diferenciación es a me­
nudo difícil y puede no ser posible cuan­
do las necesidades para el tratamiento .
así com o, las condi ciones premorbidas
pueden haber sido exacerbadas por el
daño cerebra l.

El tratamiento del daño cerebral pue­
de agruparse según BURR ( 1981) en
los estadios:

A) Tratamiento inicial.

B) Evaluación de los estilos de vida
pre y post morbido del paciente y los
recursos de apoyo per son al y social
incluyendo inteligencia. comuni cación,
percepc ión y motivación.

C) Con junt o de metas establecidas
por los profesionales. familiares y pa­
ciente .

D) Reentrenamiento, muchos de los
cuales te ndrán lugar después del t rata­
miento e implicara a la familia.

E) Reincorporación a la comun idad.



F) Revisión-controles,después de regresar a la comunidad y durante un perío ­

do extenso de tiempo.

Estas actividades pueden ser divididas dent ro de las 4 fases siguientes: cuidados
agudos,tratamiento activo,rehabilitación -recuperación y habilitación- reinserción .

TABLA 1.1.

FASES DEL TRATAMIENTO METAS

Fase aguda recuperación espont ánea, regreso

al nivel de funcionamiento

premorbid o o tratamiento activo

Tratamiento Activo Regreso al nivel funcional premorbido

o rehabi litación
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Para mejorar alcanzar estas metas

debemos considerar los problemas clí­
nicos arriba mencionado s, llegar a fa­
miliarizarno s con el rango de serv icios
disponibles en la comun idad y com­
prender las necesidades de los indivi­

duos.

La valoración, pues del coste debe
te ner presente todo un paquete com­
puesto por implicación de la familia,
proceso de rehabilitación con los as­

pectos cognitivos,cond uctuale s y labo­
rales así com o los gastos econ ómi cos
deben idos del daño mo ral incluyendo

t anto cost os como pérdidas con se­
cuencia del daño cerebral traumático.

Rehabilitac ión Entrenamient o especializado reintegración

a la comunidad INDICADORES DE
POSIBLE DAÑO CEREBRAL

Reintegración a la comunidadReinserción

Las metas de cada fasedel tratamien­

to es reinco rpo rar a cada individuo a
sus niveles de funcionamiento norma­

les, pero es difícil determ inar cuando

se ha alcanzado dichos niveles sobre
todo en individuos cuyos daños cere­
brales ocurren ent re los 16 y 25 años,

puesto que no han llegado a un funcio­

namiento maduro con ante r ior idad al
daño, haciendo difícil la predicción de
cual sería su potencial futuro.

Los predictores a considerar incluyen,

tant o el funcionamiento premo rbido

com o el ajuste de los individuos. Esta

información se puede obte ner de la

Historia familiar, los boletines esco la­

res, la Histori a médica previa y los da­

t o s aportad os de activ idades

ext racurri culares y/o comunitar ias,ade­
más de los patrones familiares de habi­

lidad y ejecución.

Debido a las comp lejidades y al t rata­
miento en el pro ceso legal en la reso­
lución de los daños persona les, en

mu ch o s casos de ne uropsicología

forense,el cliente est ará en fase de tra­
tamiento de rehabilitación. cuando se
nos pide su peritación.Tomando a Hall

et al. (1990) «rehabilitación» esel resta-

blecimient o de la máxima independen­
cia física, intelectual y emocional que

sea posible para cada persona en su

ambien te par ticular». Observando la
definición podemos apreciar la dificul­
tad de evaluar los daños físicos, cogni­
t ivos y morales producidos por el daño
cerebral tra umát ico.

Goldstein y Ruthven (1983) identi fi­
caron tres problemas clínicos en la re­
habilitación del daño cerebral.

A) Los pacientes pueden tener pro­
blemas no tratables.

B) Los pacientes pueden tener debili­
tamiento físico y/o mental que solo sean
aprop iado un tratamiento fisico,

C) Los pacientes con un déficit físico
o neurológico que pueden no reajus­
tarse.

Los tratamientos y la rehabilitación de
los adultos con daño cerebral general­
mente va en la dirección de lassiguien­
tes metas:

A) Resolución de losdéficits individua­
les.

B) Suministrar- habilidades de enfren­
tamiento.

C) Modificación del ambiente .

La sospecha del daño cerebral suele
ser motivo de una evaluación neurop­
sicológica. Esta solicit ud debería apo ­

yarse en indicadores que fundamenten
el juicio clínico de un ano rmal funcio ­

nami ento neu r op sicol óg ico. Los
indicadores másten idos en cuenta son:

1.- Hallazgos físicos,her idas, interven­
cionesquirúrgicas,TomografíaAxial
Computer izada, Resonanc ia Mag­
nética,Electro Encefalograma anor­
mal o presencia de signos posit i­
vos.

2.- Evaluaciones neu rop sico lógicas
anteri ore s.

3.- Pérdida de consciencia o alt era-

ción del estado de la conciencia.

4.- Amn esia ret rógrada.

5.- Presencia de abcesos.

6.- Baja puntuación en la escala de
coma de Glasgow.

7.- Pérd ida o cambios de sent idos del
gusto y el olfato.

8.- Cambios en el desempeño labo­
ral o escolar.

9.- Incremento de infracciones de las
norm as de circulación.

10.- Pérdid a de memoria,irr itabilidad.
pro blemas de evocación de me­
mori a, disminución de iniciativa o
interés.
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El material út il en un examen neurop­

sicológico especialmente a seguir en un

procedimiento forense pueden incluir

los info rmes que hayan llevados a soli­

citar la exploración, atestados,datos de

la historia clínica, observaciones méd i­

cas de los primeros días del accidente,

informes de exploracione s neurológi­

cas, de los neuroci ru janos, Electro

encefalogram a, Tomografía A x ial

Computerizada, Resonancia Magnética,

informe del alt a médica de l ho spital,

informe de l tratamiento seguido, infor­

mes méd icos anteriores al accidente y

años de escolarización, nivel alcanzado ,

estud ios realizados que pueden ser ut i­

l izados com o est im ac ió n del CI

premórbido, trabajo y puesto que se

ocupa así como si han existido ante­

riores contactos con el sistema jud icial.

PLANIFICACION DEL
EXAMEN

NEUROPSICOLOGICO

Un examen neuropsicológico foren se

normalmente imp lica contacto per so­

nal entre el psicólogo y el pacient e. En

esta entrevista se pued e obtener una

impresión cualitat iva que junto a los

datos cuant itativos de las pr uebas

psicom étricas son la base para formar

una opinión pericia l con rigor científi ­

co. Se deben tomar notas formales e

informales acerca del nivel de capaci­

dad de respuesta del paciente , reco­

nocimient o de sus errores , respuestas

emocionales a los ítems fáciles y difíci­

les y las caractensticas de ejecución de

la tarea.

La ent revista sirve para cumplir var ias

funcione s: recogida de información, re­

ducción de la ansiedad y observado­
nes sobre la aparie ncia,estilo inte racti ­

vo y los estados mentales yemociona­

les. La ent revista debería reunir dat os

sobre los datos biográficos,descripción

de las quejas del pacient e sobre pérdi­

das de mem ori a, intensidad de los do ­

lores, historia fam iliar, estado civil, edu­

cación recibida, desempeño laboral o

social.Si tie ne carnet de conduc ir, pre­

guntar si ha tenido alguna incidencia en

las pruebas psicotécnicas. Si en el mo­

mento de la evaluación está siguiendo

algún tratamiento médi co, si tiene alt e­

ración del apet ito, ganancia o pérd ida

de peso, patrón de sueño. Funciona­

miento del sistema sensomotor inclu­

yendo visión, oídos, gusto, olfato, sen­

sibilidad y tacto. Aspecto y apariencia.

Estilo interactivo, grado de coopera­

ción , interacci ón , atención y contacto

ocular. Fluencia verb al, t ono, humor y

afecto .

SELECCION DE LOS TEST

La selección de los te st ha de permi­

tir un muestreo general de las conduc­

tas relacionadas con el estado SNC.

Aunque hay muchas formas de clasifi­

car las condu ctas relacionadas con el

cerebro existe un acuerdo general que

debe comprender las siguientes medi­
das:

- Test de inteligencia.

- Habilid ades académicas.

- Atención y concent ración.

- Fuerza mot ora, habilidade s

percept ivas y sensor iales.

- Habilidad en la solució n de proble­

mas, razonamiento y

autodirección.

- Estado emocional y psicológico.

BROOSKSHIRE (1978) señala como

cr ite r ios para evaluar las pruebas y ba­

teríasde pruebas neuro psicológicas los

requ isit os siguient es:

1.- El examen deberá medir la ejecu­
ción del paciente con estímulos y
respuestas en todas las modalida­
des, visuale s, auditivas y
cinestésicas.

2.- El examen deberá medir las habi­
lidades verbales y no verbales.

3.- El examen deb erá ser cualitativo.

4.- El exame n deberá minimizar los
efectos de la educación e inteligen­
cia sobre la ejecución de la pru e­
ba.

5.- El examen deberá aportar infor­

mación que permita hacer predic­

ciones acerca del curso y exten­

sión de la potencial recuperación.

6.- El examen deberá aportar infor­

mación que se pueda emplear en

la planificación y puesta en marcha

de programas de tratamiento.

CONTACTO INICIAL CON
EL PACIENTE

El contacto inicial es importante para

un examen neuropsicológico donde el

paciente es examin ado a solicitud del

Juez o de las partes. En estos casos el

psicólogo debe tener claro sus obliga­

cione s como perito. Si la peritación es

realizada a solicit ud judici al el psicólo­

go debe seguir las normas legales so­

bre la peritación, si la peritación es a

so licit ud de las partes las obli gaciones

éticas y profe sionales contenidas en el

Código De ontológico del psicólogo.Al

paciente se le tiene que informar de a

quien se le entregarán los result ados

de las pruebas y cómo se le informará.

Es importante que al paciente se le in­

forme de que se está realizando una
peritación forense.

Un a vez realizada la evaluación y al

presentar el informe escrito lo relevante

debería ser la guía a seguir en los infor­

mes. Evitando det alles confusos, así

com o conclusiones morales-legales.

En el Códi go Deontológico de lo s
psicólogos, podemos encontrar en el.

Título V de la O btención y Uso de la

Información y concretament e en el ar­

tículo 42,que hace referencia a la soli­

cit ud pOI' parte de los jueces de una
evaluación.

REHABILITACION:
COSTESY PROPECTIVAS

N o po demos cerra r artícu lo sin ha­
ccr, aunque brevemente, alusión a la

rehabilitación del daño cerebral fuera

de lo s am b ientes ho spit alar io s en



problemas como los cognit ivos, psico­
sociales, labo rales, cómo y cuándo de­

berían ser usados,y su coste efectivo.

La rehabil itación es un aprendizaje

guiado y todos los pacientes tie nen la

pot encialidad para beneficiarse de una

rehabilitac ión bien dirigidos. La recupe ­

ración llega a ser más o menos simila­

res al apren dizaje básico del ser huma­
no, con capacidades que hacen inte­

r-actuar la dotación intelectual premor­

bida y la personalidad con los cambios

post daño.

Los cambios neuroan atómicos y neu­

roquímicos que paralelamente se re­

cuperan después de un daño cerebral

todavía se desconocen cómo se rela­

cionan con las funciones específicas o

los cambios conductuales, si bien sabe­

mos que todas las conductas en algún

sent ido,están físicamente reflejadas en

la estructura cerebra l o en su actividad

y que los cambios duraderos en la con­
ducta de un daño, implican algún cam­

bio neurológico . La distinción entre

deterioro e incapacidad parece ser de
gran impor-tancia y siguiendo a DILLER

( 1987), deterioro refleja défic it s en el

siste ma nervioso cent ral o físico. La in­

capacidad es el fracaso relat ivamente

estable o las ineficacias en la conducta

después del daño cerebral,en tanto que

los deterioros pueden estar en la base

o contribuir a ciertas incapacidades.

La capacidad inte lectual, el nivel de
activ idad, la motivación, las experien­

ciasde enfrentamiento entre otros fac­

tores, pueden cont r ibuir- al grado de

incapacidad general manifestada por

ciertos deterioros. Otra contribución

importante parece ser el concepto de
estatu s o rol, así dos person asque pue­

dan,después de un daño cereb ral,pre­
sentar similares deterioros o incapaci­

dades, su impacto psicosocial puede ser

muy di ferente por factores re laciona­
do s con el daño, la persona o el am­
biente.

En la actualidad existe un importante
in teré s en la reh abilitaci ón del

«reent renamiento cognit ivo» , es decir,

en los intentos por mejorar el deterio­

ro cognitivo a través de esfuerzos

rehabi litado res sistemáticos con la es­
timu lación directa de las funciones da­

ñadas. Estos esfuerzos ent rañan una

compl ejidad cuyos resultados, aunque

prometedores no son todavía genera­

lizables. Parece que en algunos indivi­

duos con daño cerebral pueden maxi­

mizar la independencia y la productivi­

dad dados déficits residualespermanen­

t es, pero una parte significativa en es­

t os pacientes con daño cerebral seve­
ro , fracasanen el regreso a la vida pro­

ductiva debido a los problemas residua­

les en su funcionamiento cognitivo e

interpersonal o físico.

Creemos interesantes citar un traba­

jo de Prigantano et. al (1984) en que

trató a I8 pacientes con daño cerebral

traumático durante 6 meses dentro de
un programa de rehabilitación intensi­

va en régimen ambulatorio. La rehabi­

litación t enía como objetivo la mejoría

de la autoc iencia y aceptación, ent re­
namiento en habilidades sociales, en­

trenamiento cognit ivo intensivo y el
desarrollo de habilidades compensato­

rias para intensificar el ajuste psicoso­

cial del paciente. El 50% de aquellos

pacientes que siguieron con éx ito el

prog rama de reincorporación a las ac­

ti vidades (laborales o escolares). Se

sugiere también en el trabajo, que hubo

igualmente una mejo ría del funciona­

miento emocional informado por los

familiares con los que vivían.

A pesar de lasdificultades con lasque

se enfrentan la rehabil itación del daño
cerebral debemos seguir en el empe ­

ño por avanzar en los éxitos consegui­
dos.

Los programas de rehabilitación del
daño cerebral comprensivo reconocen

que los problemas cognit ivos residua­
les son obstáculos para regresar a una

vida normal e incluso para la propia re­
habilitación.

Sin olvidar que el incremento en el
manejo y la intensidad de tratamientos
de estos programas están asociados a
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sus costes económicos, debemos de­

cir que los programas de rehabilitación

comprensiva ayudan a paciente s y fa­

mi liares a:

1) Llegar a ser más consciente s de la

naturaleza de sus habilidades alte­

radas y de sus conductas.

2) Acep tar y ajustarse a estos cam­

bios.

3) Mejora la disfunción o desarrollar

nuevas habilidades para evitar, en

lo posible, las deficiencias asocia­

das con los deterioros residuales.

4) Realizar lasmodificaciones ambien ­

ta les que perm itan la máxima y

más eficaz independencia.

EPILOGO

Al inicio de este artículo hemos mar­

cado nuest ro objetivo como el de inci­

dir en los aspectos psicojurídicos de las

secuelas psicológicasde losTCE, en este

aspecto la peri tación de los accidenta­

dos entronca plenamente con la neu­

ropsico logía y citando a BENEDET.M .J .

(1986) «lo que fund amentalmente se

le pide al neuropsicólogo es que esta­

blezca un balance completo de las ha­

bilidades perceptivascongnitivo-moto­

ras del paciente, determinando cuáles

están preservadas (y su nivel de fun­

cionam iento) y cuáles están deteriora­

das estableciendo con la máxima exac­

titud posible cuánto y cómo lo están

en cada caso.A partir de este estudio,

el neurop sicólogo ha de establecer un

pro grama de rehabilitac ión adaptado al

paciente concret o».

valorar:pue s, el daño causado y la in­

determinación de perjuicios que de

ellos deviene, incluyendo como dijimos

más arri ba,todo un paquete compues­

to por el daño moral,y pérdida y reha­

bilitación de los aspectos cognitivos,

conductuales y laborales propios de

cada accidentado.




