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Resumen

Se investig6 la influencia de distintos facto-
res en la manifestacion de falta de conciencia de
los déficit tras sufrir un dafio cerebral. Los fac-
tores estudiados fueron localizaciéon hemisférica
de la lesion (derecha e izquierda) y localizacién
anatémica de la lesién, por un lado y la rela-
cion de la severidad inicial de la lesion y el tiem-
po transcurrido desde el dafio cerebral, por otro.
Ochenta y seis pacientes de la Unidad de Dafio
Cerebral del Hospital Beata M.? Ana y sus fami-
liares rellenaron el cuestionario «Indice de Com-
petencia del Paciente». Los resultados mostra-
ron que un sesenta y seis por ciento de los
pacientes puntuaban como mas eficaces sus
competencias conductuales frente a la valora-
cion de sus familiares. No parece existir una re-
lacién con la localizacion anatémica especifica
de la lesién, pero si con la severidad inicial de la
lesiéon, manteniéndose dicha alteraciéon trans-
currido el primer afio.

Palabras Clave

Dafio Cerebral, Falta de Conciencia de los
déficit.

Abstract

Our purpose was to investigate the influence
of several factors in the manifestation of
impaired awareness following brain injury. We
focused on the following factors, at one side the
brain injury hemispheric side (right or left) and
its neuroanatomical location, and on the other
hand, the relation between initial severity and
time post-injury. Participants were 86 patients
with brain injury and their relatives recruited
from the Brain Damage Unity, Beata M.* Ana
de Jesus Hospital. All of them were
administered the questionnaire «patient
competency rating scale». Assessment data
showed that 66% of the patients perceived their
behavioural abilities as more effective than their
families’ valuation. Lack of awareness did not
correlate with injury location, but so with injury
initial severity, sustaining after the following
year.
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Las consecuencias derivadas tras un dafo
cerebral adquirido (DCA) pueden ser multiples y
variadas dependiendo de diversos factores como
la severidad de la lesion, las caracteristicas del
darfio cerebral y de las zonas afectadas (tamaiio
y localizacién), caracteristicas premoérbidas del
sujeto, etc. (Ferndandez y Perea Bartolomé,
2001). Tras la lesion se pueden presentar altera-
ciones tanto fisicas, cognitivas, conductuales y
emocionales. Entre las secuelas de tipo cogniti-
vo, las mas frecuentes incluyen dificultades de
memoria, falta de concentracién y fatiga, re-
duccién de la velocidad para procesar la infor-
macién, enlentecimiento motor, deterioro de la
capacidad de planificacién y solucién de pro-
blemas y falta de conciencia de los déficit
(FCD)(Murioz Céspedes, 1999). Este ultimo ha
sido considerado uno de los factores predictivos
de recuperacién tras el dafo cerebral (Jehko-
nen, Ahonen, Dastidar, Laippala y Vilkki, 2000;
Jehkonen et al. 2001; Noé, Ferri, Simé y Chiri-
vella, 2003; Hartman Maeir, Soroker, Oman y
Katz, 2003).

Durante décadas se ha intentado establecer
una definicién clara sobre conciencia, sin em-
bargo no se ha llegado al establecimiento de
una definicién comun. La conceptualizacién
mas usada en la literatura, establecida por Pri-
gatano y Schacter (1991), es considerar la
conciencia como la capacidad para percibirnos
a nosotros mismos de forma relativamente ob-
jetiva, manteniendo un sentido de subjetividad.

Para Stuss (1991), la conciencia ha sido de-
finida como un atributo humano que no sélo
permite tener conciencia de uno mismo, sino
también darse cuenta de la posicién del yo en el
entorno social. Sin embargo a pesar de los mul-
tiples intentos por establecer una definicién de
conciencia diversos autores mantienen la idea
de que la conciencia no es un fenémeno unita-
rio, sino que ademas implica varios niveles de
complejidad (Tirapu, Mufioz y Pelegrin, 2003).

Finalmente una ultima definicién de
conciencia es la establecida por Ruiz -Vargas J.
M (2000), donde la conciencia es considerada
un estado de los organismos, determinado por
las propiedades cerebrales y por el estado ge-
neral de la persona en un momento especifico,
asi mismo se pueden distinguir varios grados y
formas de conciencia. Una manifestacion parti-

cular de este estado de conciencia seria la expe-
riencia consciente, referida al « ser consciente
de algo», es decir, «Tener una experiencia subje-
tiva concreta que estd determinada por el estado
de conciencia actual y la estimulacién actual
externa e interna» (pp. 355).

Aplicado al dafio cerebral, la falta de
conciencia de las limitaciones pueden ser in-
consistentes entre los dominios fisicos, cogniti-
vos y afectivos (Visser, Meyboom, Deelman,
Berg y Gerritsen, 2002), ya que una misma per-
sona puede reconocer sus déficit o secuelas fisi-
cas, pero no las de tipo cognitivo o emocional, o
viceversa. Algunos estudios encuentran una ma-
yor falta de conciencia de los déficit de tipo fisi-
co frente a los de tipo emocional o comporta-
mental (Prigatano, Altaman y O’Brien, 1991;
Hartman Maeir, Soroker, Ring y Katz, 2002).

Para otros autores como Chittum, (1996), la
autoconciencia varia a lo largo de un continuo,
desde reconocer que una determinada capaci-
dad ha disminuido hasta ser capaz de anticipar
dificultades futuras debido a los déficit de la
persona y buscar soluciones alternativas.

En la misma linea, Fleming y Strong (1995)
propusieron un modelo de definicién de la
conciencia en relacién con el dafio cerebral,
usando para ello una clasificacién en tres nive-
les diferentes de falta de conciencia, el primero
de ellos hace referencia al conocimiento objetivo
o conciencia de los déficit, es decir, implicaria
que la persona conozca que una determinada
capacidad ha disminuido. El segundo nivel de
conciencia supone el conocimiento de las im-
plicaciones funcionales que los déficit tienen so-
bre el funcionamiento en la vida diaria, en este
nivel no es suficiente con saber que una capaci-
dad ha disminuido, sino también conocer que
repercusiones ha tenido en el funcionamiento
cotidiano de la persona. Y el tercer nivel hace
mencion a la habilidad para el establecimiento
de objetivos realistas a corto y largo plazo te-
niendo en consideracion los déficit presentes y
utilizando estrategias alternativas de adapta-
cion.

Los cuestionarios disefiados para la valora-
cién de conciencia de los déficit, evaluan tnica-
mente el primer nivel de conciencia, también
llamada, «Conciencia Intelectual», para estudiar
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el resto de niveles de conciencia sera necesario
observar el comportamiento del paciente en di-
ferentes situaciones (Garcia, Sanchez, Urruti-
koetxea, Mufioz Céspedes y Quemada, 2003).

Aplicado al dafio cerebral, la FCD es una de
las alteraciones neuroconductuales frecuente-
mente observadas en pacientes que han sufrido
dafio cerebral traumatico, accidente cerebro-
vascular u otro tipo de patologias con afecta-
cién sobre el Sistema Nervioso Central (Wag-
ner, Spangenberg, Bachman y O’Connell, 1997
Anderson y Tranel, 1989). La prevalencia de este
déficit tras sufrir un dafio cerebral oscila, se-
gun diversos estudios, entre un 33% y un 52%,
(Starkstein, Fedoroff, Price, Leiguarda, y Ro-
binson, 1993; Hartman Maeir, Soroker et al.
2003) y como sefialan Oddy, Coughlan, Tyerman
y Jenkins (1985) en un 52% de los afectados, se
mantenia incluso siete afios después de la le-
sién. Asi mismo otros autores mantienen que
la FCD tras dafio cerebral desaparece a los tres
meses tras la lesién y su mantenimiento tras
este periodo representa un importante factor
predictivo de pobre recuperacién (Jehkonen,
Ahonen et al. 2000). Del mismo modo otro de
los factores relacionados con la presencia y
mantenimiento de la FCD a largo plazo ha sido
la severidad inicial de la lesién, considerada
como la puntuacién en la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) (Teasdale y Jennett, 1974). Di-
cha escala fue diseniada para valorar la severi-
dad inicial de la lesién, predecir la recupera-
cion del paciente y observar la evolucién del
estado de coma. Para ello, se atiende a tres pa-
rametros: Apertura de ojos, Respuesta motora y
Respuesta verbal.

La puntuacién de la escala oscila entre tres y
quince puntos, dénde una puntuacién menor o
igual a ocho indica dafio cerebral severo, entre
nueve y doce puntos dafio cerebral moderado y
entre trece y quince puntos dafio cerebral leve.
En un estudio realizado por Prigatano, Bruna,
Mataro, Mufioz Céspedes, Fernidndez y Junque
(1998), con una muestra de poblacién espafiola
de pacientes que habian sufrido TCE y utilizan-
do el cuestionario descrito en esta investigacion:
Indice de Competencia del Paciente, observan
que un 40 % de los pacientes afectados por dafio
cerebral severo, determinado a partir de la GCS,
tendian a sobrestimar sus competencias con-

ductuales, caracteristica relacionada con lo que
se ha considerado como FCD. En dicho estudio
se concluye que la severidad inicial de la lesién,
parece relacionarse con la posterior presencia
de FCD.

Las FCD puede tener importantes implica-
ciones sobre el funcionamiento de la persona
en su vida cotidiana, siendo lo suficientemente
relevantes como para prestar una mencién es-
pecial durante el proceso de valoracién. A nivel
conductual, los pacientes pueden manifestar
despreocupacién, pobre autocontrol, autorre-
gulacién deficiente de la conducta y fracaso en
la interaccién con el entorno (Garcia, Sanchez
et al. 2003). Por lo que respecta a la recupera-
cion tras la lesién, la FCD juega un papel pri-
mordial a la hora de obtener beneficios durante
el periodo de rehabilitacién, ya que su presencia
constituye un importante obstaculo para el pro-
ceso de rehabilitacién (Hartman Maeir, Soro-
ker et al. 2002), manifestado por una baja moti-
vacién y resistencia al tratamiento (Fleming,
Strong y Ashton, 1996), pobre participacién en
las actividades terapéuticas y expectativas ina-
decuadas en cuanto a sus capacidades y las ac-
tividades que pueden realizar (Toglia y Kirk,
2000).

Noé, Ferri et al. (2003), en un estudio con
poblacién espariola en el que valoraron la im-
plicacién de la FCD sobre la eficacia del pro-
grama de rehabilitacién, en personas que habi-
an sufrido DCA, concluyeron que la adecuada
conciencia de los déficit resultantes tras un DCA
es un indicador clinico fiable y un valido mar-
cador prondstico de la situacién cognitiva, psi-
copatolégica y funcional del paciente con DCA.

Asi mismo tras el proceso de rehabilitacién
la FCD constituye un impedimento para la rein-
corporacién a la vida social, laboral y familiar
de la persona.

En cuanto a la readaptacién laboral, la FCD
conlleva una serie de riesgos relacionados con la
efectividad del trabajo realizado y el manteni-
miento del empleo, entre ellas, se pueden citar
la falta de uso de las medidas de seguridad, ais-
lamiento social, escasa implicacién y responsa-
bilidad, falta de autonomia en el trabajo, irrita-
bilidad o expectativas poco realistas (Mufioz
Céspedes, Rios, Ruano y Moreno, 1998; Mufioz
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Céspedes, Rios, Ruano y Moreno, 1999; Mufioz
Céspedes, Patil, Pelegrin y Tirapu, 2001).

Dada la importante repercusion que la FCD
puede tener sobre el proceso de rehabilitacién y
sobre la calidad de vida de la persona afectada
por DCA, diversos autores han postulado diver-
sos modelos tedricos y descrito factores explica-
tivos que pudieran relacionarse con la presencia
de esta alteracion. Entre ellos se pueden distin-
guir aquellos que relacionan FCD con lesiones
predominantemente hemisféricas derechas,
otros estudios donde las regiones anatémicas
responsables son las areas frontales, otros auto-
res defienden la idea de la presencia de altera-
ciones mnésicas asociadas a tal manifestacién y
finalmente otros autores defienden la ausencia
de relacién con una localizaciéon anatémica es-
pecifica. Brevemente describo las investigacio-
nes mas relevantes que respaldan estas teorias.

Langer y Padrone (1992), establecieron una
clasificacién basandose en las diferentes causas
que pueden dar lugar a una manifestaciéon de
FCD. Por un lado la falta de conciencia puede
ser consecuencia directa del dafio cerebral, ca-
racterizada por alteraciones neuropsicolégicas
y nulas implicaciones emocionales, el segundo
nivel implicaria una minimizacién de los déficit,
explicados en parte por déficit neuropsicolégicos
y por mecanismos psicolégicos, finalmente el
tercer nivel se caracteriza por una negacion de
los déficit presentes en ausencia de alteraciones
neuropsicolégicas que pudieran explicarlo. En
la misma linea Giacino y Cicerone, (1998), defi-
nieron una variedad de déficit de falta de
conciencia, algunos como consecuencia directa
del dafio cerebral, frente a otros determinados a
partir de mecanismos psicolégicos de negacién
de los déficit, ya que en ocasiones la depresion
puede inducir a la persona a sobreestimar sus
competencias conductuales (Prigatano y Altman,
1990). Esto sugiere la necesidad de establecer
una distincién entre la presencia de esta altera-
cion de falta de conciencia como causa neurol6-
gica, frente a otro tipo de alteracién cuya causa
es de tipo psiquiatrico. Esta diferenciacién pa-
rece ser relevante de cara al establecimiento de
una programa adecuado de rehabilitacién, dife-
renciado en cada caso particular.

Visser, Meyboom de Jong et al, (2002) anali-
zaron los cambios en aspectos emocionales,

cognitivos y conductuales juzgados por el pa-
ciente y su familiar, en sujetos tras sufrir un ac-
cidente cerebrovascular. Estos autores observa-
ron que los sujetos con lesiones en hemisferio
derecho consideraban como menos frecuentes y
severos los cambios sufridos frente a la opinién
de sus familiares. Este grupo fue comparado
con sujetos cuyas lesiones fueron localizadas en
el hemisferio izquierdo y donde el acuerdo, res-
pecto a los cambios sufridos tras el accidente,
con sus familiares fue mayor. Esta hipotesis del
hemisferio derecho esta basada en una gran
cantidad de estudios que sugieren que las lesio-
nes derechas son comunes en casos donde se
manifiesta anosognosia para hemiplejia u otro
tipo de alteraciones de conciencia (Prigatano y
Altman, 1990).

Por otro lado entre los autores que defienden
la idea de la presencia de dafio en regiones fron-
tales asociados a FCD. Stuss (1991) hace re-
ferencia a los primeros casos descritos en la li-
teratura donde pacientes con lesiones frontales
parecian comprender la seriedad de su situa-
cion tras las lesiones sufridas y sin embargo no
mostraban un interés real hacia la gravedad de
su situacién. Esta descripcién parece ser con-
gruente con lo que hoy se ha descrito como una
falta de conciencia de las consecuencias e im-
plicaciones futuras que las lesiones sufridas tie-
nen sobre el funcionamiento de la persona. Des-
cripciones similares fueron hechas por varios
autores a lo largo de los afios (Sachs, 1927, Ger-
man y Fox’s 1932, Brickner’s 1936). Todos ellos
hacen especial hincapié en destacar la indife-
rencia afectiva o falta de preocupacién hacia su
enfermedad y las consecuencias que conlleva,
como la caracteristica mas destacable tras la le-
sién cerebral en regiones frontales.

Del mismo modo Luria y Homskaya, (1964)
y Luria, (1969) tras la observacién de diversos
casos de falta de conciencia de los déficit y le-
siones frontales establecieron dos sintomas pre-
sentes en la mayoria de los pacientes tras su-
frir estas lesiones: manifestaban una alteracién
sobre el comportamiento intencional y una de-
ficiente actitud critica hacia su propio compor-
tamiento.

Por otro lado algunos autores sugieren que
la FCD va asociado a la presencia de desorien-
tacion y déficit de memoria, implicando un re-
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quisito imprescindible para la presencia de falta
de conciencia (Johnson, 1991); sin embargo
otros estudios no parecen apoyar esta idea,
como es el caso de la investigacién realizada
por Starkstein, Fedoroff et al. (1993), en el que
se compardé a pacientes con FCD y sin ella, en
relacién con la presencia de déficit neuropsico-
légicos y donde se concluye que la disfuncién
frontal, pero no la de memoria, podria jugar un
papel importante en la produccién de FCD, da-
tos, asi mismo, apoyados por otras investiga-
ciones (Prigatano y Altman, 1990).

Giacono y Cicerone (1998) mencionan tres
posibles factores explicativos para la aparicién
de falta de conciencia de los déficit tras dano ce-
rebral. El primero de ellos lo relacionan con la
presencia de un déficit de memoria, ya que para
ser conscientes de los déficit, el paciente debe
realizar una comparacién entre su funciona-
miento anterior y el actual. Sin embargo, como
se ha comentado anteriormente diversas inves-
tigaciones contradicen la implicacién del dete-
rioro mnésico en la FCD. El segundo de los fac-
tores, sugiere que la FCD es un mecanismo
psicolégico de defensa por el que las conse-
cuencias del dafio cerebral son negadas por el
paciente. Sin embargo, los autores no explican
porque existe una mayor proporciéon de FCD
tras lesiones derecha, y por qué algunos déficit
son negados y otros no (Hartman Maeir, Soro-
ker, Oman y Katz, 2001).

La tercera hipétesis explica la FCD como
consecuencia directa del dafio cerebral, con una
mayor incidencia de lesiones derechas frente a
izquierdas (Visser, Meyboom de Jong et al,
2002).

Finalmente, McGlynn y Schacter (1989), ba-
sdndose en el modelo teérico de Mesulam
(1985), propusieron diferentes formas de falta
de conciencia, asi las lesiones bilaterales del 16-
bulo frontal darian lugar a FCD del comporta-
miento social y funciones ejecutivas, las lesiones
parietales inferiores, estarian relacionadas con
una FCD de la percepcion espacial y finalmente
las lesiones temporales izquierdas, con una re-
ducida capacidad para percibir dificultades del
lenguaje. Todas estas areas relacionadas con
FCD, son las denominadas por Mesulam como
cortex heteromodal (Mesulam, 1985). Estas re-
giones son conocidas por su capacidad para res-

ponder al input de multiples estimulos, asi mis-
mo tienen conexiones reciprocas con diversas
estructuras cerebrales, importantes en la inte-
gracién de informacién cognitiva y emocional
En la misma linea Prigatano y Altman, (1990)
afirman que el deterioro bilateral del cortex he-
teromodal puede jugar un papel relevante tras
varios afnos después de la lesién, haciendo hin-
capié en la ausencia de relacién entre una loca-
lizacién anatémica especifica y la posterior pre-
sencia de FCD (Prigatano y Altman, 1990;
Prigatano, 1996; Hartman Maeir, Soroker et al.
2001). Estos datos parecen sugerir que las le-
siones bilaterales tienen una peor recuperacion
sobre la FCD, datos que podrian ser relevantes
de cara al establecimiento de un pronostico y a
la hora de establecer los objetivos de los pro-
gramas de rehabilitacion.

En este estudio se pretende ampliar el co-
nocimiento de los factores implicados en la apa-
ricién de falta de conciencia de déficit tras un
dano cerebral adquirido. Los objetivos plantea-
dos son cuatro, entre ellos se encuentran anali-
zar la frecuencia de FCD en una muestra de pa-
cientes con dafio cerebral, observar el papel que
juega la severidad inicial de la lesién en la pos-
terior manifestacion de FCD, asi como el tiempo
transcurrido desde la lesién con la recuperacién
progresiva de una conciencia adecuada de las li-
mitaciones y finalmente analizar una posible
relacion de presencia de FCD con la localiza-
cién hemisférica de la lesion.

A partir de dichos objetivos se han estableci-
do las siguientes hipétesis:

1. Al menos, un 33% de los afectados por
DCA mostraran diferencias en més de cin-
co puntos en el cuestionario al ser compa-
rado con sus familiares (Starkstein, Fedo-
roff et al. 1993; Prigatano et al. 1998;
Hartman Maeir, Soroker et al. 2003).

2. Los pacientes con lesiones localizadas en
el hemisferio derecho mostraran mayo-
res diferencias en el cuestionario PCRS
al ser comparado con su familiar, frente a
los pacientes afectados por lesiones iz-
quierdas. (Anderson y Tranel, 1989; Vis-
ser, Meyboom de Jong et al. 2002).

3. La severidad de la lesién, definida a partir
de la valoracién inicial en GCS, esta rela-
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cionada con la presencia de FCD, enten-
dido como una menor puntuacién en la
GCS se asociara con mayores diferencias
en el cuestionario entre el paciente y su
familiar (Giacino y Cicerone, 1998; Pri-
gatano et al. 1998; Hartman Maeir, Soro-
ker, et al. 2003).

4. La conciencia de las limitaciones se ira
adquiriendo de forma progresiva, exis-
tiendo una relacién negativa entre el
tiempo transcurrido desde la lesién y la
FCD, es decir, a mayor tiempo transcu-
rrido desde la lesién menor presencia de
FCD en la muestra objeto de estudio, sin
embargo, se mantendra un ano después
del accidente en, al menos, un 52 % de
los sujetos con inicial FCD (Oddy, Cough-
lan et al. 1985; Fleming, Strong y Ashton,

Método
Participantes

Ochenta y seis pacientes afectados por dafio
cerebral adquirido intervinieron en el estudio,
de los cuales 63 (73,3 %) fueron hombres y 23
(26,7 %) mujeres. Todos los pacientes acudian a
la Unidad de Dano Cerebral del Hospital Beata
M.2 Ana de Madrid para seguir tratamiento re-
habilitador, como consecuencia de diversas pa-
tologias (Traumatismo Craneoencefalico (TCE),
Accidente Cerebrovascular (ACV) y Encefalitis).

Se calcularon las frecuencia, medias y des-
viaciones tipicas de las variables demograficas
de la muestra (edad, tiempo trascurrido desde la
lesion, severidad inicial y etiologia de la lesion).

1998). Los datos se recogen en la tabla 1 y figura 1.
TABLA 1. Datos demogrdficos de la muestra
Minimo Méximo Media Desv. tip.
Edad 14 76 37,45 15,619
Tiempo desde la lesién (meses) 2 58 13,32 10,983
Escala de Coma de Glasgow 3 15 5,8 2,68
N 86
ETCE cerebral moderado (puntuacién entre nueve y
O ACY 12) y dos (3 %) darfio cerebral leve (puntuacién
1,20% O E ncefdlitis entre 13y 15).
29,10%

69,80%
FiGurA 1. Etiologia de la lesién

La severidad de la lesién se determiné a par-
tir de la puntuacién inicial en la Escala de Coma
de Glasgow (GCS) (Teasdale y Jennett, 1974).
Seguin esta escala, 58 (87,9 %) pacientes sufrie-
ron un dafio cerebral severo (puntuacién me-
nor o igual a ocho en la GCS), seis (9,1 %) dafio

En relacién con el nivel educativo, 25 pa-
cientes (29,8 %) tenian estudios primarios, 19
(22,6 %) secundarios, 16 (19 %) habian cursado
estudios universitarios de grado medio y 24
(28,6 %) de grado superior. En la mayoria de
los casos el familiar que rellené el cuestionario,
en la modalidad familiar, fue el cényuge (38,8
%) o la madre (31,8%)/ padre (11,8%) del afec-
tado.

No se encontraron diferencias significativas
en funcién del sexo (t= 1.355, p<.05), nivel edu-
cativo (F=.688, p<.05), edad (F= 1.216, p<.05) y
etiologia (t=.183, p<.05) en las puntuaciones en-
tre el paciente y su familiar en el cuestionario.
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A partir de la Historia clinica y de los resul-
tados obtenidos por técnicas de neuroimagen
traidos por el paciente a la unidad, se recogieron
los datos relacionados con la localizacién anaté-
mica de la lesion, descritos en las figuras 2 y 3.

[l | zquierdo

M Derecho

[l Subcortical
HLAD

[ Cortical Difusa

18% 2%

39%

14%

27 %

FIGURA 2. localizacién de la lesion

I F rontdl
M P arietal
OTemporal
O Occipital
H Otras

1% 52%

14% 3%

Ficura 3. Localizacién de la lesién por l6bulos

Todos los pacientes incluidos en la muestra
presentaban un nivel adecuado de habilidades
lingiiisticas para completar el cuestionario. Se
excluyeron aquellos sujetos que presentaban al-
teraciones importantes a nivel lingiiistico, que
impidiese la correcta interpretacion y respuesta
de los item del cuestionario.

Material

Para la valoracién de la conciencia de las li-
mitaciones tras dano cerebral se utilizé la tra-
duccién espariiola: Indice de Competencia del
Paciente (ICP) (Prigatano et al. 1998) del cues-

tionario Patient Competency Rating Scale
(PCRS) (Prigatano et al, 1986). El ICP es el prin-
cipal cuestionario de valoracién de la FCD que
ha sido aplicado a poblacién esparfiola, estudio
realizado por Prigatano et al. (1998) en el que,
utilizando el ICP con poblacién afectada por
DCA, concluyeron que un 40% de los afectado
tendian a sobrestimar sus competencias con-
ductuales.

El ICP es una escala formada por 30 item re-
feridos a diferentes actividades de la vida coti-
diana, entre las que se incluyen actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida diaria,
habilidades sociales, aspectos cognitivos y emo-
cionales. Para responder se utiliza una escala
likert de cinco puntos en funcién del nivel de di-
ficultad que la persona juzga para realizar estas
actividades, donde una puntuacién de uno indi-
ca «No puedo hacerlo», hasta cinco interpretado
como «Puedo hacerlo con facilidad «. Tiene dos
versiones para ser administrada al paciente y a
un observador (generalmente un familiar). La
identificacién de FCD viene determinada por la
diferencia en las valoraciones hechas por el pa-
ciente frente al familiar. El uso de este tipo de
cuestionarios en los que se contrasta la opinién
del paciente con la de otra fuente considerada
mas objetiva, ha sido la forma de valoracién
mas comun para identificar la presencia de FCD
tras dafio cerebral, especificamente el uso del
PCRS frente a otro tipo de cuestionarios simila-
res. (Deaton, 1986; Prigatano y Altman, 1990;
Prigatano, Altman et al. 1991; Fleming y Strong,
1995; Fleming, Strong et al. 1996; Prigatano et
al. 1998; Garcia, Urrutikoetxea, Mufioz Céspe-
des y Quemada, 1999; Sherer, Hart y Nick, 2003;
Garcia, Sanchez et al. 2003)

Para determinar la presencia o ausencia de
conciencia de déficit, a partir de las diferencias
en el cuestionario en paciente y familiar, se con-
trasté el promedio de puntuaciones obtenidas
por los pacientes y sus familiares. Asf mismo se
tomé como referencia el punto de corte utiliza-
do en varios estudios (Prigatano et al., 1998;
Hartman Maeir, Soroker et al., 2003), a partir de
los cuales se considera que el paciente sobrees-
tima o presenta falta de conciencia de sus limi-
taciones cuando las diferencia de puntuaciones
en ambos cuestionarios son mayores a cinco
puntos, con signo positivo, por otro lado la
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conciencia de las limitaciones es adecuada
cuando la diferencia de puntuaciones se sittan
dentro del rango mas/ menos cinco puntos, y
finalmente una diferencia de puntuaciones ma-
yores a cinco puntos con signo negativo, indican
una subestimacién de las capacidades por parte
del paciente.

En cuanto a las propiedades psicométricas
del PCRS, tanto en la modalidad de pacientes
como en la de familiares, se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.91- 0.95, y un acuerdo pre- post
test de 0.85- 0.97, respectivamente, datos que
reflejan una buena consistencia interna y ade-
cuada fiabilidad test- retest. (Prigatano, Alta-
man et al. 1991; Heilbronner, Millsaps, Azrin,
Mittenberg, 1993).

En un estudio realizado por Sherer, Hart et
al. (2003), se compard6 el cuestionario PCRS y el
Awareness Questionaire (AQ), cuestionario de
frecuente uso para ser utilizado en la valora-
cién de los déficit de conciencia tras dafo cere-
bral. Los resultados mostraron correlaciones
moderadas (r: 0.50, p< 0.01), entre ambos cues-
tionarios, concluyendo que tanto el PCR como
el AQ, representan medidas comparables de
FCD tras dafio cerebral.

Asi mismo también se observa una alta con-
sistencia interna de la versién espafiola del
PCRS, con un alfa de Cronbach de 0.87 y 0.91
en el cuestionario de pacientes y familiares res-
pectivamente (Mufioz Céspedes, Calvo, Rios,
Garcia, Sanchez, 2002).

La escala ICP, en la modalidad del paciente y
familiar, puede ser consultada en el Apéndice A.

Procedimiento

Se utilizé un disefio ex post facto restros-
pectivo. Se tuvieron en cuenta tres variables in-
dependientes: localizaciéon hemisférica de la le-
sién (derecha, izquierda), localizacién
anatémica de la lesion (Frontal frente al resto de
areas: Temporal, Parietal y Occipital) y severi-
dad de la lesi6on (Leve, Moderado y Severo).
Como variable dependiente se midi6 las dife-
rencias de puntuaciones entre el pacientes y su
familiares (puntuacién total del paciente menos
la del familiar en el cuestionario ICP)

Se midieron y analizaron las variables de-
mograficas para asegurarse que las diferencias
encontradas en la presencia o ausencia de falta
de conciencia de los déficit pudiera deberse a
ellas.

La administracién del cuestionario a los pa-
cientes fue realizada de forma individual en la
sala habitual del terapeuta y supervisada, en
caso de duda en alguno de los item, por el pro-
fesionales habitual que trata a cada uno de los
pacientes (Terapeutas ocupacionales y Neurop-
sicélogos).

Asi mismo a los familiares se les proporcio-
né el cuestionario, en el formato para familia-
res, para ser rellenado siguiendo las instruccio-
nes descritas en él.

Resultados

Se realiz6 una prueba t para muestras rela-
cionadas, para observar las diferencias entre el
cuestionario rellenado por el paciente y por el fa-
miliar. Se encontraron diferencias significativas
entre la valoracion de los pacientes y la de sus fa-
miliares en el cuestionario (t = 6.553, p< 0.05).
Para observar la frecuencia de aparicion de falta
de conciencia en la muestra, se calculé la dife-
rencia entre las puntuaciones recogidas en el
ICP completado por el paciente y el ICP comple-
tado por el familiar. A partir de la tabla de fre-
cuencias y utilizando un punto de corte de mas/
menos cinco puntos, se observa que 57 (66,3 %)
pacientes obtienen diferencias mayores a cinco
puntos en el cuestionario, al ser comparado con
el completado por su familiar, por otro lado 19
(22,1 %) pacientes mostraron diferencias meno-
res a cinco puntos, y finalmente 10 pacientes
(11,6 %) obtenian puntuaciones inferiores a sus
familiares, dando lugar a una diferencia entre
paciente y familiar de signo negativo.

Para analizar el papel que juega tanto la se-
veridad de la lesién inicial como el tiempo trans-
currido desde la lesién en la presencia de FCD,
se calcul6 el coeficiente de correlacién de Pear-
son. Se observa la presencia de una correlacién
estadisticamente significativa tanto entre la pun-
tuacion inicial en la GCS y la diferencia en el
cuestionario entre paciente- familiar (r = — 0.273;
p = 0.05), como entre el tiempo transcurrido des-
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de la lesion y la diferencia en el cuestionario (r =
—-0.310; p = 0.01), ambas de signo negativo. Asi
mismo se encontraron diferencias significativas
en funcién del tiempo transcurrido tras la lesién
(t = 2.443, p<.05). Para observar la presencia de
FCD a lo largo del tiempo tras la lesion, se reali-
z6 un analisis de las frecuencias. Del total de su-
jetos cuyas valoraciones se realizaron durante
el primer afo tras sufrir la lesién (N = 51), 37
(72.5 %) mostraban FCD y de los valorados
transcurrido el primer afio (N = 33), 19 (57.6 %)
continuaban mostrando FCD.

Finalmente se realizaron dos pruebas t para
muestras independientes, para observar la posi-
ble implicaciéon hemisférica (lesiones izquier-
das frente a lesiones derechas)por un lado, y de
las regiones frontales por otro (localizacién
frontal frente al resto de localizaciones anat6-
micas: temporal, parietal, occipital) en la pre-
sencia de FCD, no encontrandose diferencias
significativas entre lesiones izquierdas y dere-
chas (t= 0, 437, p< 0,05) asi mismo tampoco re-
sulté significativa las diferencias (t = 0.434,
p<0.05) al comparar los pacientes con lesiones
frontales frente a las lesiones localizadas en
otras areas cerebrales (Temporal, Parietal y Oc-
cipital).

Discusion

En este estudio se investigé la frecuencia de
aparicién de FCD vy el papel que juegan diferen-
tes factores en la posterior manifestacién de
FCD tras sufrir un dafio cerebral adquirido. En-
tre los factores analizados se encuentran la lo-
calizacién hemisférica de la lesién, derecha e
izquierda, la implicacién de lesiones en regiones
frontales frente al resto de areas lesionadas, la
severidad inicial de la lesién, valorado a partir
de la puntuacién inicial en la escala de coma
de Glasgow, y el tiempo transcurrido después
de la lesién. Los datos obtenidos muestran que
un 66% de la muestra de pacientes con dafio
cerebral adquirido estudiada, valoraban sus
competencias conductuales de forma mas efi-
caz frente a lo observado por su familiar. Asi
mismo no parece existir una localizacién espe-
cifica de la lesién relacionada con la posterior
presencia de FCD, sino que tal manifestacion
parece responder a la influencia de una serie de

factores, entre ellos se puede citar la severidad
inicial de la lesién y el tiempo transcurrido des-
de la lesion, los cuales correlacionan con la pre-
sencia de falta de conciencia de las limitacio-
nes, de forma significativa y con signo negativo,
esto es, a menor puntuacién inicial en la GCS,
mayor FCD posteriormente; del mismo modo
el transcurso del tiempo tras la lesion esté rela-
cionado con menor presencia de FCD, sin em-
bargo estéa alteraciéon se mantiene en un 57.6 %
de los sujetos valorados un afio después de su-
frir la lesién cerebral. Lo que parece indicar que
el periodo de recuperacién de la ausencia de
conciencia de los déficit, requiere un periodo
temporal mayor de un afio en la mayoria de los
casos.

En relacién con la primera hipétesis, donde
se planteaba que, al menos, un 33% de los pa-
cientes mostraran FCD, los resultados son con-
gruentes con los obtenidos por otros investiga-
dores (Starkstein, Fedoroff et al. 1993; Hartman
Maeir, Soroker et al. 2003), ya que del total de la
muestra de estudio un 66% presentan FCD.

Del mismo modo los datos relacionados con
la influencia de variables anatémicas, contradi-
cen las hipétesis propuestas inicialmente, en las
que se planteaba una implicacién hemisférica
derecha. Asi mismo tampoco se encontré una
relacion de areas frontales en la posterior pre-
sencia de FCD. Estos datos parecen ser acordes
con los encontrados por otros autores, donde
se indica que la FCD no puede ser explicada en
base a la localizacién de la lesién, sugiriendo
una relacién del deterioro bilateral y cortex he-
teromodal con la presencia de FCD (McGlynn y
Schacter, 1989; Prigatano y Altman, 1990; Pri-
gatano, 1996; Hartman Maeir, Soroker et al.
2001).

Finalmente, la severidad inicial de la lesiéon y
el tiempo transcurrido, si parecen ser dos facto-
res influyentes, aunque no determinantes, en la
FCD, al encontrarse correlaciones, a pesar de
ser bajas, significativas entre estas variables y la
presencia de FCD. Esto parece indicar que la
severidad de la lesién y el tiempo transcurrido
son dos variables a considerar en el perfil de las
condiciones necesarias para presentar FCD, sin
embargo, existen muchos otros factores, nece-
sarios para manifestar una escasa conciencia
de las limitaciones. Del mismo modo, a medida
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que transcurre el tiempo tras la lesién, parece
observarse un aumento en la conciencia de las
limitaciones, sin embargo en un 57.6 % de los
sujetos valorados, cumplido el primer afio o mas
de la lesion, continuaban mostrando FCD. Estos
datos parecen ser acordes con la hipétesis plan-
teada inicialmente, asi como con los obtenidos
por otras investigaciones donde se indica que
el nivel de FCD no es constante a lo largo del
tiempo sugiriendo la necesidad de realizarse
una valoracién de seguimiento de la FCD maés
alla del primer ano, al considerar este periodo
prematuro en la recuperacion de la conciencia
de los déficit (Oddy, Coughlan et al. 1985; Fle-
ming, Strong et al. 1998).

Los resultados de estudio sugieren la in-
fluencia de una gran cantidad de variables en la
presencia de FCD tras un dafio cerebral, no exis-
tiendo una asociacién anatémica especifica re-
lacionada con tal alteracion. Asi mismo se des-
criben la severidad inicial de la lesién como
factor predictivo de manifestar FCD y el tiempo
tras la lesién como un factor de recuperacion de
dicho déficit tras la lesién. Sin embargo son ne-
cesarios mas estudios para tratar de describir el
resto de variables implicadas y su influencia en
la presencia de FCD.

En relacién con el instrumento de valora-
cién utilizado, seria necesario una adaptaciéon
del mismo para ser utilizado por personas con
severas dificultades del lenguaje, ya que dicha
alteracién es frecuente tras dafo cerebral, pu-
diendo coexistir con una falta de conciencia de
los déficit y sin embargo no pudiendo ser valo-
rada adecuadamente.

Asi mismo, en la linea de Giacino y Cicerone
(1998) y Langer y Padrone (1992), son necesa-
rios méas estudios para tratar de diferenciar la
falta de conciencia de los déficit como conse-
cuencia directa del dafio cerebral, de otras ma-
nifestaciones, aunque similares, diferentes en
su tratamiento, como son la negacién o mi-
nimizacion de las limitaciones, alteraciones mas
asociadas con factores de tipo psicolégico.

Finalmente en este estudio se sugiere la ne-
cesidad de incorporar a las valoraciones rutina-
rias tras dafio cerebral adquirido, una evalua-
cién especifica de la conciencia de los déficit, asi
como un seguimiento de dicha alteracién a lo

largo del tiempo, ya que el mantenimiento de
este tipo de déficit condiciona en gran medida el
proceso de rehabilitacion y de reincorporacion a
la sociedad de la persona afectada de daio ce-
rebral sobrevenido.
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