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Neuropslcologla L’afectacié de la consciéncia ha estat
I consclencla plantejada des de molt diferents discipli-
nes i des de diverses perspectives. En el
Olga Bruna present article pretenein donar una visic
de les alteracions de la consciéncia des de
la vessant neuropsicologica, fent especial
referericia a la manca de consciéncia del
deficit després del dany cerebral. En
aquest serttit, presentarem les conseqiién-
cies del dany cerebral a nivell neuropsi-
cologic i com s’afecta la consciéncia del
deéficit per part del pacient com a conse-
qiiencia de les lesions cerebrals, aixi com
les implicacions que aquesta dificultat en
el reconeixement del deficit té en el procés
de rehabilitacié neuropsicoldgica i rea-
daptacié social de la persona afectada.

Introduccié

Segons alguns autors, la consciéncia d'un mateix es definiria de la segiient
forma: "la autoconsciéncia o la autorreflexié és un atribut huma que no solament
permet la consciéncia d’un mateix, siné que també permet adonar-se de la posi-
cié d’'un mateix en l’entorn social” (Stuss i Benson,1986). Per altra banda, Schac-
ter i Prigatano (1991) coincideixen amb Frederiks (1969) que és excepcionalment
dificil, siné impossible, proporcionar una definicié clara, concisa o universal-
ment acceptable de la consciéncia. En un esforg per arribar una definici6, aquests
autors plantegen les segiients idees:

L’autoconsciéncia consisteix en la capacitat de percebre’s a "un mateix" en terimes
relativament objectius, mantenint un sentit de subjectivitat. Aixd és una paradoxa na-
tural de la consciéncia humana. Per altra banda, lluita per aconseguir la objectivitat, és
a dir, percebre una situacié, objecte o interaccié d'una forma bastant similar a la per-
cepcid dels altres mentre que al mateix temps, es manté un sentit d'interpretacio priva-
da, subjectiva o tinica d’una experiéncia. Aquest darrer aspecte de la consciéncia impli-



ca un estat de sentiment i al mateix temps un procés de pensament. L’ auto-consciéncia
0 la consciéncia de les funcions cerebrals superiors, per tant implica una integracio de
"pensaments" i "sentiments." (Prigatano i Schater, 1991, p. 14).

Els pensaments i sentiments poden medir-se inicament de forma indirecta.
Constitueixen les "intencions" a les que Luria (1970) feia referéncia quan parlava
sobre la contribuci6 dels 10buls frontals en la vida mental i en el comportament.
Les mesures d'auto-informe, mesures de competeéncia conductual i les mesures
psicofisiologiques convergeixen en el problema de la consciéncia, perd provo-
quen un nivell d'inferéncia que tot sovint és dificil d'acceptar pels cientifics. Ara
bé, aquesta "acceptacid" pot ser necessaria en el sentit d'estudiar aquest dificil
pero important problema (Prigatano, 1997).

La consciéncia ha estat plantejada des de diferents disciplines i des de pers-
pectives diverses. En aquest sentit, en ’ambit de la Neurologia i la Neuropsicolo-
gia, trobem que s’utilitza el terme consciéncia per denominar estats que anirien
des del nivell de consciéncia necessari per a respondre als estimuls del nostre en-
torn fins a la capacitat de l'individu per tenir consciéncia dels déficits que presen-
ta després del dany cerebral. En alguns estudis s’indiquen diferents processos
neurals lligats a la memoria i a ’atencié que ajudarien a interpretar la informacié
i que poden prendre diferents formes, des de l’experi¢ncia del dolor fins a la
consciéncia d’un mateix. Els principals trastorns que cursarien amb una alteracié
de la consciencia farien referéncia als estats confusionals que apareixen secunda-
riament a d’altres patologies, les epilépsies, els traumatismes craniencefalics amb
pérdua de coneixement, entre d’altres, Per altra banda, en diversos trastorns neu-
rologics ens trobem amb una afectacié de la consciéncia del déficit per part del
pacient, la qual és considerada conseqiiencia del dany cerebral. Aquesta dificultat
sera la que tractarem majoritariament en aquest article.

Per altra banda, des de la Psiquiatria, s’ha estudiat la patologia de la cons-
ciéncia, tenint en compte, per una banda, la claredat i orientacié temporal i espa-
cial i, per una altra, la captaci6 del jo corporal, psiquic i de la realitat externa,
plantejant el problema de la consciéncia des de diferents enfocaments teorics. Els
trastorns de la conscieéncia oscil-larien entre 'estupor i la confusié fins a I’obnu-
bilacié. La consciéncia estaria alterada en diferents trastorns com les psicosis agu-
des, les esquizofrénies, la malenconia i la mania i, dins de la neurosi, sobretot en
la histéria. En aquest punt, cal fer referéncia també a 1’obra de Freud, el qual par-
la de la consciéncia des del principi de la seva obra. La Filosofia s’ha interrogat
sobre la relacié de I’anima amb ella mateixa i sobre la possibilitat de conéixer-se
de manera indirecta i infal-lible. Es planteja com a base el reconeixement d’una
realitat interna del psiquisme huma i, a partir d’aqui, la seva diferéncia amb l’ex-
tern a ell i la relacio entre totes dues realitats. En relaci6 a la Psicologia, no hi han
gaires referéncies directes, sin6 indirectes, sobre el tema de la consciéncia quan es
fa un estudi de funcions com la percepcio, 'atencio, el pensament, el llenguatge,
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entre d’altres, des de diferents enfocaments tedrics, com la Gestalt o el conduc-
tisme (Segura, 1997).

A continuacié presentem les conseqiiéncies del dany cerebral a nivell neu-
ropsicologic 1 com s’afecta la consciéncia del deéficit per part del pacient com a
conseqiiéncia de les lesions cerebrals, aixi com les implicacions que aquesta difi-
cultat en el reconeixement del déficit té en el procés de rehabilitacié neuropsi-
cologica i readaptacié social de la persona afectada.

Neuropsicologia del dany cerebral

Dins de I'ambit de la Neuropsicologia, l'afectacié per dany cerebral consti-
tueix un important problema de salut en la nostra societat actual. Entre aquestes
patologies ens trobem les persones afectades per malalties neurologiques, com
serien els traumatisimes cranoencefalics, demencies, accidents vasculars cere-
brals, entre d'altres.

Les demeéncies i especialment la Malaltia d'Alzheimer, constitueixen un im-
portant problema de salut en la nostra societat actual, donades les repercussions
psicosocials que aquestes malalties comporten, tant en la persona afectada com
en els seus familiars. Les discapacitats resultants es manifesten a molts nivells,
causant una gran diversitat de problemes a nivell fisic, cognitiu, emocional i de
comportament que son Uinics per a cada persona i que afecten la qualitat de vida
del malalt i de la seva familia. En els darrers anys, l'increment de l'esperanga de
vida ha fet que vagi augmentant de forma considerable la prevalenca de perso-
nes afectades per demencies. Entre aquestes la més freqlient és la Malaltia d'Alz-
heimer que cursa amb un deteriorament progressiu de funcions superiors i que
en estadis avancats limita el pacient en 1’ambit fisic, embcional, cognitiu i so-
cial, comportant greus seqiieles permanents (Junqué i Jurado, 1994).

La prevalenga de persones afectades per altres trastorns neurologics, com se-
rien els traumatismes cranoencefalics, també ha augmentat de forma molt con-
siderable en els darrers anys, degut especialment a l'increment en el nombre
d'accidents de transit. En aquest cas, les persones afectades son majoritariament
joves que de forma sobtada poden resultar greument discapacitats, la qual cosa
comporta greus problemes de readaptacié personal, social, académica o laboral.
També cal destacar, l'increment que s'ha donat en els darrers anys de persones
afectades per accidents vasculars cerebrals, els quals freqlientment comporten la
presencia d'afasia que limita greument les possibilitats de comunicacié del ma-
lalt amb el seu entorn (Junqué i Barroso, 1994).

Les alteracions neuropsicologiques conseqiiéncia del dany cerebral, tant en
el cas de les demencies, els traumatismes cranoencefalics o els accidents vascu-
lars cerebrals, es manifesten a diversos nivells, tot i que 'evolucié varia per a ca-




da cas. Destaca la preséncia de déficits de memoria els quals sén molt freqiients
en la majoria de persones afectades i repercuteixen greument en les activitats de
la vida diaria del malalt i en el seu rendiment académic o laboral. També poden
aparéixer dificultats en la capacitat d’atencié i concentracid, alteracions percepti-
ves, en les funcions frontals, les quals regulen el nostre comportament i les nos-
tres emocions, en el llenguatge, causant problemes d’afasia i limitant greument
les possibilitats de comunicacié del malalt amb el seu entorn, alentiment en el
processament de la informaci6, entre d’altres. L’estudi de les conseqiiéncies del
dany cerebral en el nostre comportament i en les funcions cognitives s’ha desen-
volupat especialment en els darrers anys, gracies a les proves de neuroimatge que
han facilitat la determinacié de la relacié entre les lesions cerebrals i les altera-
cions cognitives i de comportament (Junqué, Bruna i Matar6, 1998).

Després del dany cerebral és també freqiient que apareguin canvis emocio-
nals i de conducta. Aquests canvis poden ser, per una banda, la conseqiiéncia di-
recta del dany en les estructures neurologiques implicades en la modulaci6 i con-
trol de l'emoci6 i del comportament. Perd per altra, han d'afegir-se també els fac-
tors psicologics que farien referéncia a les actituds personals enfront la discapaci-
tat i les seves implicacions en la qualitat de vida futura del malalt Junqué i Ba-
11050, 1994).

A més, cal considerar que els pacients afectats per dany cerebral manifesten
també dificultats en tenir consciéncia dels déficits que presenten. Aquest feno-
men ha estat denominat, segons la terminologia anglesa, unawareness i nosaltres
I'anomenarem manca de consciéncia del deficit. Aquesta dificultat que presenten
aquests malalts en el reconeixement de les alteracions que presenten pot tenir
greus repercussions en el seu procés de readaptacid social i en la relacié amb la
seva familia (Prigatano i Schater, 1991; Bruna, Matar6, Mufioz, Fernandez, Jun-
qué i Prigatano, 1997). Aquestes dificultats en la consciéncia del déficit que pre-
senta la persona afectada després del dany cerebral sera l'objecte del present arti-
cle.

Per tant, podem considerar que les seqiieles neuropsicoldogiques que presen-
ten els pacients afectats per dany cerebral poden arribar a ser altament discapaci-
tats i impedir el retorn a activitats anteriors, tant a nivell professional com social.
Per altra banda, s' ha descrit que les seqiieles intel-lectuals dificulten la reintegra-
ci6 social i ocupacional en major grau que las seqiieles fisiques (Jennett i cols.,
1991). També s’ha plantejat que les alteracions en la capacitat d'aprenentatge di-
ficulten greument les possibilitats de reincorporacié laboral dels pacients afectats
(Bruna, 1995; Bruna i cols., 1996). S'ha observat també que la dificultat en la
consciéncia del deficit afecta de forma molt considerable la possibilitat de rein-
sercid laboral de la persona afectada. En aquest sentit es considera que una millo-
ra en el control emocional, 1'habilitat per interactuar amb éxit amb els altres i
una millora en l'acceptaci6é/consciéncia de les habilitats residuals pot ser espe-

Olga Bruna i Rabassa, NEUROPSICOLOGIA | CONSCIENCIA

~
o
~r



Olga Bruna i Rabassa, NEUROPSICOLOGIA | CONSCIENCIA

(80

cialment important per un ajust psicosocial a llarg termini amb éxit, per exem-
ple mantenir el lloc de treball després del dany cerebral (Ben Yishay i Prigatano,
1990).

Hem de considerar també I'impacte en la familia d'una malaltia neurologica
que cursa amb dany cerebral que depén de la forma d’inici de la discapacitat, el
curs d’evolucid i el resultat i grau d'incapacitacié en el que romandra el pacient.
Progressivament la propia persona afectada i la seva familia hauran d’anar-se
adaptant a la nova situacié. Durant tot aquest procés tot el sistema familiar pa-
teix tota una série d’alteracions estructurals i emocionals que requereixen aten-
ci6, orientacié i suport psicologic, per tal de facilitar 'evoluci6 i I’adaptaci6 de la
familia a la nova situacié (Bruna, 1996; Bruna, Mataré i Junqué, 1997; Junqué,
Bruna i Matar6, 1997; Junqué i cols. 1998).

Bases biologiques de la consciencia

En primer lloc és important considerar el funcionament cortical, per tal
d'entendre les regions cerebrals implicades en aquesta funcid. La capacitat per es-
tar alerta en relacié als estimuls del nostre medi esta regulada per una estructura
basica localitzada al tronc encefilic, denominada formacié reticular. Aquesta es-
tructura permet 1’ activacié del cortex cerebral. El nivell de consciéncia pot alte-
rar-se com a consequiéncia de diferents trastorns neurologics. Per exemple, quan
una persona pateix un traumatisme craneoencefalic, conseqiiéncia d'un accident
de transit, les fibres de la formacio reticular es desconnecten i no activen les es-
tructures corticals. Aix0 provoca una pérdua de coneixement, el qual es pot me-
surar mitjangant una escala que anomenem Escala de Coma de Glasgow, la qual
mesura ¢l nivell de perdua del coneixement, tenint en compte l'obertura dels
ulls, la resposta motora i la resposta verbal. En situacié de normalitat la puntua-
cié que s'obté és de 15 punts; en el cas de persones que entren en estat de coma
la puntuacié és igual o inferior a 8 i des de 9 fins a 15 parlem de perdues modera-
des i lleus de la consciéncia. Aquesta seria doncs la manifestacié més basica del
terme consciéncia, és a dir la capacitat de respondre als estimuls del medi que
també denominen alerta. Ara bé, el present article es basa en una concepcidé més
amplia del terme consciéncia, per la qual cosa haurem de centrar-nos en el pro-
cessament a nivell cortical (Junqué, Bruna i Matar6, 1998).

Com tots coneixem, el cortex cercbral és l'estructura de l'encéfal que s'enca-
rrega del processament de les funcions superiors (memdria, atencié, llenguatge,
percepcid, etc.). Aquesta estructura cerebral es subdivideix en quatre 1obuls:
temporal, parietal, occipital i frontal, corresponents als dos hemisferis cerebrals.
Quant al funcionament cortical, Mesulam (1985) va suggerir que el cortex cere-
bral podia descriure’s en termes del tipus d’estimuls als que respon. En aquest
sentit, ’area cortical més clarament identificada és el cortex motor i sensorial
primari. Aquesta area respon en primer terme a un tipus d’estimul, que pot ser



visual, auditiu, somatosensorial o donar una resposta motora. La resta d’escorga
cerebral va ser denominada "d’associacié" pels neurolegs tradicionals. Aquest au-
tor va indicar que el cortex d’associacié podia subdividir-se entre el que ell va de-
nominar cortex "unimodal” i *heteromodal". El cortex unimodal respon basica-
ment a un tipus d’estimul, encara que el tipus d’estimul al que respon és més
complexe per naturalesa que als estimuls que responen les arees primaries. Tant
les arees primaries com secundaries es troben distribuides pels diferents 16buls
cerebrals. Per posar un exemple, les arees primaries ens permetrien veure, sentir,
tenir sensacions del nostre cos o realitzar moviments i les arees secundaries s’en-
carregarien d’elaborar aquestes informacions que provenen de les primaries. Esa
dir, en les arees secundaries podriem discriminar alld que veiem, sentim o to-
quem, o bé, planificar els nostres moviments.

La resta de cortex cerebral és considerat com a cortex "heteromodal” i inclou
no unicament una gran part del 1obul frontal i prefrontal, sin6 també arees loca-
litzades en el 16bul parietal inferior, el girus marginal superior i el girus angular.
Aquestes arees es desenvolupen més tardanament, des del punt de vista filogené-
tic i ontogenetic. A més, aquestes arees son importants per integrar informacié
provinent del nostre mén extern (que obtenim a traves del cortex sensorimotor)
amb la informaci6é que rebem "internament" (principalment de les regions para-
limbiques, les quals sén responsables basicament de l’estat del nostre cos). Per
tant, podem esperar que en aquells trastorns on s’afecta principalment el cortex
prefrontal i 1a part anterior del 10bul temporal, es produird una alteracié signifi-
cativa en la capacitat per integrar la informaci6 relativa a I’espai extrapersonal i
intrapersonal. Les alteracions en la consciéncia del deficit que s’observen després
del dany cerebral serien un reflexe de ’afectacié en aquest tipus d’'integracié. Per
tant, la capacitat per la percepcié d’un mateix residiria en aquestes regions corti-
cals que Mesulam (1985) va considerar heteromodals.

Seguint aquest model, la capacitat per la consciéncia d’un mateix no és una
funcié Gnicament del 16bul frontal. Segons la natura de 'activitat cerebral impli-
cada, podem mesurar diferents "tipus" de consciéncia o alteracié de la conscién-
cia. Si avaluem la nostra consciéncia sobre el judici social, la habilitat per antici-
par el canvi, entre d’altres, ens trobem que les regions prefrontals son més relle-
vants. Per altra banda, la consciencia del nostre cos i de la imatge corporal estaria
meés influenciada per la part inferior del 16bul parietal. La percepcié personal de
la nostra producci6 lingiiistica seria altament depenent de la integritat dels girus
marginal superior i angular, aixi com la porcié superior del l1obul temporal. En
sintesi, tal i com diversos autors han indicat, podem trobar una alteracié de la
consciéncia com a resultat de lesions als 1dbuls frontals, parietals i temporals
(Prigatano, 1991).
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Manca de consciéncia del déficit després del dany cerebral

La investigacié dels mecanismes que estan en la base de l'associacié entre la
Psicologia i I'anatomia del 1obul frontal en relacid a les activitats complexes del
comportament en humans i primats no humans, ha estat activa ja des de fa di-
versos anys, tal i com es pot observar en algunes de es publicacions sobre els "10-
buls frontals" (Fuster,1980; Perecman,1987; Pribram y Luria, 1973; Stuss y Ben-
son, 1986; Warren y Akert, 1964). Malgrat aquest esfor¢ per tal d'entendre la
contribucid dels 1obuls frontals en el comportament huma i els processos men-
tals, no hi han hagut gaire estudis centrats en la implicacié d'aquests coneixe-
ments en el procés de rehabilitacié neuropsicologica de la persona afectada per
dany cerebral.

Els 1obuls frontals sén considerats basics per guiar la nostra atenci6, mante-
nir la motivacid i per a l'adaptaci6 social ( Fuster, 1980; Goldstein, 1942; Luria,
1948/1963; Stuss y Benson, 1986). Un dany important en aquestes regions cere-
brals pot comportar problemes en la rehabilitacié neuropsicologica de les perso-
nes afectades i problemes psicosocials que dificultaran la readaptacié de la perso-
na afectada.

La rehabilitacié neuropsicoldgica després del dany cerebral intenta facilitar
la recuperacié mitjangant un treball actiu en la restauracié de les funcions cere-
brals superiors (Luria,1948/1963), ensenyar habilitats compensatories per tal de
suplir les alteracions permanents de les funcions cerebrals (Goldstein, 1942) i
ajudar a la comprensié individual del deteriorament residual i les incapacitats re-
sultants. A més, s'ha fet un intent per ajudar l'individu a desenvolupar un sentit
de compromis renovat per viure la nova i tot sovint complexa situacié personal
(Prigatano i cols., 1986; Prigatano, 1989). Aquestes activitats poden ajudar a la
persona a evitar complicacions psicologiques, psicosocials i psiquiatriques signi-
ficatives que tenen lloc freqlientment quan la rehabilitacié no s'ha dut a terme o
no s'ha plantejat adequadament (Prigatano i cols., 1986; Prigatano, 1991).

El dany cerebral pot comportar una profunda desorganitzaci6é de la funci6
mental, tal comi amnésia, afasia, agnosia, apraxia i demeéncia, entre altres. Aques-
tes son algunes de les sindromes produides per lesi6 cerebral. Probablement, la
conseqiiéncia més pertorbadora en relacié al pacient, sigui la sensacié de pérdua
cognitiva: determinades tasques, algunes rutinaries i anteriorment facils de por-
tar a terme, ara resulten dificils o impossibles (Kihstrom i Tobias, 1991).

En alguns casos s'ha descrit la preséncia d’una "reaccié catastrofica" després
del dany cerebral, especialment en pacients afasics, quan el pacient se n’adona
que no pot portar a terme coses que anteriorment si que podia fer. Per altra ban-



da, alguns pacients poden patir el problema oposat. Es a dir, no s’adonen del de-
teriorament cognitiu i conductual. Aquest fenomen s'ha observat especialment
en els casos d’hemiplégia a ’hemicds esquerre i va ser denominat "anosognosia”
per Babinsky. L’anosogndsia fa referéncia a les dificultats del pacient afectat per
dany cerebral per reconéixer o apreciar els seus deficits. Segons aquesta definici6,
I’'anosogndsia seria un deficit de consciéncia: el pacient no és conscient sobre els
problemes de memdria, percepcié i moviments voluntaris que pateix. Aquesta
inconsciéncia pot adoptar diferents formes: 1) La persona pot simplement no re-
conéixer que existeix algun problema; 2) La persona pot reconéixer alguna difi-
cultat, pero atribuir-la a altres causes i no a la malaltia en concret; 3)La persona
pot negar les dificultats que se li presentin. En sintesi, ’anosognosia es defineix
com la negaci6é de la malaltia que es pot observar en alguns pacients amb dany
cerebral. En general aquesta negacié pot adoptar dues formes: pot haver-hi un
negacié verbal, explicita de la malaltia, o bé pot haver-hi una manca de reconei-
xement del deéficit. La negacié explicita verbal s’anomena anosogndsia i la indi-
feréncia s’ha denominat anosogdiaforia. 1’anosognosia pot aparéixer com a con-
seqliencia de diferents sindromes neuroldgiques, entre les que podriem destacar
I'afasia de Wernicke, la sindrome d’Anton o I’hemiplégia (Heilman, 1991).

I’anosognosia fa referéncia a la manca de consciéncia dels déficits i pot re-
flectir la preséncia de dany cerebral. Les lesions en la regi6 parietal dreta poden
estar implicades en 'anosogndsia produida en els casos d’hemiplégia, mentre
que les lesions frontals semblen estar implicades quan les persones afectades per
amnesia no son conscients dels déficits de memoria. Podem considerar casos d’a-
nosognosia funcional en els quals hi ha manca de consciéncia dels déficits, perd
no hi ha signes de sindrome cerebral organic. Podriem plantejar-nos aquest pro-
blema en l'esquizofrénia i seria possible preguntar-nos fins a quin punt les perso-
nes afectades per esquizofrénia sén conscients dels seus propis simptomes, espe-
cialment simptomes negatius, com la incoheréncia de la parla, neologismes, per-
severacio o afecte inapropiat. Un altre camp en el qual podriem trobar una situa-
ci6 similar a I’anosognosia és la hipnosi. Moltes de les suggestions impliquen dé-
ficits cognitius-perceptius que serien semblants a alguns dels simptomes de la
sindrome cerebral organica. Malgrat que no hi ha estudis sistematics al respecte,
es pot observar quelcom similar a 'anosognosia quan els subjectes responen a
aquestes suggestions (Kihstrom i Tobias, 1991).

Les alteracions de la consciéncia dels canvis neuroldgics i neuropsicologics
després del dany cerebral han estat reconegudes en Neurologia, Psiquiatria i Neu-
ropsicologia des de ja fa temps. Mentre que les observacions cliniques de Von
Monakow, Anton, Pick, Babinski i Marie han estat citades freqiientment com les
primeres informacions neurologiques de l'alteraci6é de la consciéncia després del
dany cerebral (Prigatano, 1988b), Bisiach y Geminiani (1991), citen una carta de
la antiguitat que documenta la no-consciencia de 1'aparent ceguesa cortical prop
de 2.000 anys abans de la informacié de Von Monakow. Més recentment,
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McGlynn y Schacter (1989) van revisar les pertorbacions de la consciéncia en di-
versos sindromes neuropsicologigues.

Goldstein {1952; pp.246-247) considerava que "L'estructura de la personali-
tat s'afecta particularment per les lesions dels 10buls frontals, els parietals i altres
parts del cervell, perd també es distorsiona per un dany difas en el cortex". Basat
en el seu diagnostic i experiéncia en la rehabilitacié de soldats amb dany cere-
bral, aquest autor va considerar que "les lesions extensives dels 10buls frontals”
no produeixen deéficits en el comportament que té lloc habitualment en la realit-
zaci6 de les activitats rutinaries o activitats habituals de la vida didria. Els pa-
cients podem semblar una mica més lents i dirigeixen l'atencié de forma rigida a
un unica cosa, perd poden dur a terme moltes de les activitats diaries de forma
estereotipada. Aquests pacients es descriuen, perd, com concrets en la seva apro-
ximacié als problemes i presenten una afectaci6é de la seva actitud abstracta.
Quan aquesta afectacié provoca una dificultat per confrontar-se als requeriments
de l'entorn, el pacient pot experimentar una reacci6 catastrofica. Aquest mateix
autor va descriure que els pacients amb dany cerebral poden adoptar "mecanis-
mes protectors” per tal d'evitar la reacci6 catastrofica, els quals no eren els matei-
xo0s que els mecanismes de defensa discutits des de la Psiquiatria per explicar
com els processos de 1' "ego” s'enfrenten a l'ansietat. Sota aquests mecanismes
protectors, va enumerar l’aillament social, el sentit excessiu i fanatic de 1'ordre i
la no-consciencia del déficit neuroldgic.

Per altra banda, Luria (1943/1963) també es va interessar pels desordres de la
consciéncia, perd va abordar el problema des d'una perspectiva diferent. Consi-
derava que els lobuls frontals tenien un major rol en la motivacié humana i el
problema de la consciéncia es va relacionar amb aquesta alteracié. Aquest autor
va senyalar que els pacients amb tesions als 1obuls frontals semblaven incapagos
d'iniciar i mantenir 1'esforg en el treball de la rehabilitacié6 comparats amb els pa-
cients amb lesions no localitzades en aquestes arees, és a dir, presentaven dificul-
tats en la conducta "dirigida a una finalitat™: Luria va indicar que en subjectes no
afectats per dany cerebral hi ha una certa "tensié mental” que acompanya la con-
ducta dirigida a una finalitat, pero que aquesta tensio no era present per la majo-
ria de pacients amb lesions extenses del 16bul frontal. Uns anys més tard, va am-
pliar el seu concepte de funcid dels 10buls frontals per afirmar que estan "involu-
crats en la formacié d'intencions i programes de conducta" (p.68). La introduc-
¢ié del concepte "intencions' va situar novament l'estat de les conceptualitza-
cions més actuals sobre les alteracions de la consciencia associades a la patologia
del 16bul frontal.

Pribram (1980) va connectar el fenomen de les intencions a I' auto-cononei-
xement o auto-consciéncia. Va suggerir que aquest coneixement es refereix
primdriament a un estat d'atenci6. Ser "conscient" d'alguna cosa significa atendre
a un estimul. L'auto-cononeixement fa referéncia a atendre al "self". Va indicar




que les intencions o intencionalitats constitueixen l'autoconeixement, és a dir,
la capacitat o l'estat per designar alguna accié o per preferir o percebre algun es-
timul (per exemple, intencionalitat) constitueix la base per l'auto-cononeixe-
ment o l'auto-consciéncia". (Prigatano, 1988a, p.341).

Les pertorbacions de l'activitat del 1dbul frontal poden tenir un impacte ne-
gatiu en l'habilitat per integrar els sentiments ("peérdua de tensié mental") amb
un pla d'accié. En aquest sentit, els pacients afectats per una lesié al 16bul fron-
tal no és que estiguin desmotivats, siné que han perdut la seva habilitat per inte-
grar i actuar en la vital connexié entre estar en un estat de tensi6 i comprometre
un pla d'accié per tal de reduir aquesta tensié. Depenent de la regié del cortex
heteromodal, poden estar presents diferents tipus de problemes de consciéncia;
per altra banda, la "quantitat" de dany en el cortex heteromodal pot estar rela-
cionada amb la gravetat del problema de consci¢ncia i el seu curs de recuperacio.
Per exemple, lesions bilaterals i difuses poden produir majors dificultats de cons-
ciéncia que lesions unilaterals o focals. Lesions en el 1dbul parietal inferior po-
den afectar a la consciéncia de parts del cos i habilitats motores i visuoespacials
d’ordre superior. Lesions en el cortex prefrontal poden afectar especificament la
consciéncia de conductes socialment inapropiades (Prigatano, 1997).

La literatura referent a la neuropatologia de traumatismes craniencefalics
moderats i greus secundaris a danys per acceleracio-desacceleracié (les lesions
més habituals després d'un accident de transit), indica que freqlientment té lloc
la preséncia de lesions prefrontals i temporals anteriors i dany axonal difus (Pri-
gatano i cols., 1986). S'ha observat que aquests pacients poden tenir dificultats
en tenir consciencia del deteriorament cerebral residual i el seu impacte psicoso-
cial. En aquest sentit, Oddy i cols. (1985), per exemple, van indicar que després
de set anys d’haver patit un traumatisme craniencefalic greu, el 40% dels fami-
liars dels pacients els van descriure com a infantils i amb dificultat per admetre
les dificultats que presentaven. Aquesta dificultat podria ser considerada com
una manca de consciéncia del déficit, la qual tindria una base organica (Prigata-
no 1991). Per tant, podem observar la presencia d'una gran incidencia de con-
ductes inapropiades com a conseqiiéncia d'una lesié extensa en el 16bul prefron-
tal i temporal anterior (les quals sén habituals després d'un traumatisme cra-
niencefalic), les quals es poden manifestar per una sobreestimacié per part del
pacient de les habilitats de competéncia social, perd no les habilitats involucra-
des en les activitats basiques de la vida diaria, és a dir, que és precisament en I'a-
rea de les funcions més altament integrades de certes regions cerebrals en les que
la consciéncia seria més pobre. Aquesta dificultat també ha estat observada en
pacients afectats per Malaltia d' Alzheimer. A l'inici de la malaltia el pacient és
habitualment conscient de les disfuncions cerebrals sutils que presenta, pero a
mida que progressa la malaltia i hi ha més implicacié del 1obul frontal i lesi6 di-
fusa, el pacient mostra clarament una dificultat en la consciéncia de la gravetat
de la seva discapacitat (Prigatano, 1997).
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Existeixen problemes metodologics notables en l'estudi de l'alteracié de la
consciéncia després del dany cerebral. Un problema fa referéncia a l'establiment
d'una definicid del fenomen. En investigacié clinica, l'alteraci6 de la consciéncia
es definiria com present quan l'explicacié verbal del pacient en relacié a una
competéncia conductual es desvia d'un informe adequat de la observaci6 de la
propia competéncia del pacient, presenciada en una varietat de situacions dia-
ries. Per altra banda, s’han desenvolupat escales que permeten contrastar la valo-
raci6 del pacient en diverses situacions i en relacié a diverses funcions amb la va-
loracié que en fan els familiars d'aquestes mateixes situacions i funcions i els re-
sultats de la valoracié neuropsicologica (Prigatano, Bruna, Matar6, Mufioz, Fer-
nandez i Junqué, 1998).

En sintesi, aquests plantejaments exposats en l'article poden ajudar a expli-
car les observacions divergents referides pels diferents estudis i potencialment
proporcionen sentit en la comprensié de les multiples variables que contribuei-
xen al fenomen de I'alteracid de la consciéncia després del dany cerebral. Per al-
tra banda, cal desenvolupar metodes de recerca amb la finalitat de descobrir i es-
tudiar aquesta important dimensié de la conducta humana amb l'objectiu d’aju-
dar en el procés de rehabilitaci6 de la persona afectada i la serva readaptacic so-
cial.
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ABSTRACT

La afectacion de la conciencia ha sido abordada por muy diferentes disciplinas y
desde diversas perspectivas. En este articulo nos proponemos ofrecer una vision de las
alteraciones de la conciencia desde la vertiente neuropsicoldgica, con especial referencia
a la falta de conciencia del déficit después del daiio cerebral. En este sentido, presenta-
remos las consecuencias del dafio cerebral en el sisteina neuropsicoldgico, de qué modo
resulta afectada la conciencia que del déficit tiene el paciente como consecuencia de las
lesiones cerebrales y, por iiltimo, las implicaciones que esta dificultad en el reconoci-
mniento del déficit plantea en el proceso de rehabilitacion neuropsicolégica y readapta-
cion social de la persona afectada.

The affectation of consciousness has been addressed from many different discipli-
nes and perspectives. In this article, we aim at providing a view on alterations of cons-
ciousness from the neuropsychological viewpoint, paying particular attention to the
lack of deficit awareness after brain damage. In this seuse, we will present the conse-
quences of brain damage at a neuropsychological level and how the patient's deficit
awareness is affected as a result of brain injury, as well as the implications that this
difficulty in recognising deficit have in the process of neuropsychological rehabilitation
and social reintegration of the affected person.

L’affectation de la conscience a été projetée a partir de disciplines trés différentes et
sous de diverses perspectives. Dans cet article, nous prétendons donner une vision des
altérations de la conscience sous un point de vue neuropsychologiqite, en faisant une ré-
férence spéciale au manque de conscience du déficit aprés le inal cérébral. Dans ce sens,
nous présenterons les conséquences du mal cérébral sous un niveaut neuropsychologique
et comment la conscience du déficit du patient s'affecte comme conséquence des 1ésions
cérébrales, ainsi que les implications que cette difficulté a, dans la reconnaissance du
déficit, pendant le proces de réhabilitation neuropsychologique et la réadaptatio socia-
le de la personne affectée.

Olga Bruna i Rabassa, NEUROPSICOLOGIA | CONSCIENCIA

@
Qo
A



