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INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL

ACUERDO NUMERO 1404

LA JUNTA MIRECTIVA DEL
INSTITUT O GUATEMALTECO DE SEGURIDAD MOCIAL

CONSIDERANDO:

Que & Instisiic Guaremaiteco de Seguaidad Socisl, tienw wmo
cullingencias que Timsen temporal © permanenteinte B (i &0 o
s principales ecesictades, proporciondndoles para ello beneficies & oo ¢ ¢ e

CONSIDERANDO:

Que w0 delos benefiios gue orinda o fostiuto 2 st Afflianes,
a cud e otrpa d surgr i capacidad, misma gue nace celeria &
c\\qpkmmou oo edad, puesiy de tabayp y nivel onliurd, procuee i peronda 1 fad dela pan 0
que e impide readizar op sbaje compatble cu2 sus aptitudes rerzenes.

CONSIDERANDO:

% h.s:lddm:'hl’u

Que para apiar @ 8 prestacion por o de fvaider e iy
dedarado invakido o clidepananento de Medcina Legal v Exabiauis
s medicos Actuantes. CHCRICR COT NOMEAS Y pardmclios dpruaadc~ HICHE NG !
incapacdad, mismo gue ¢ expresado en porcontages de perdida de fa capacitad famciin G k' v &
sisteinas, aparaios ¢ misnbros afectados v o complententado won wnd ¥HOMCRN SOIDECHIT:
irabajadores socidles del Insiuio, quics es mbicn deben CORMAr CUB PAFETAIIOY BOMIIS |

" i

POR TANTO,

Con bise ¢n o que esiablece of Anicuio 134 de ke C uoon Pali Jde i K
inciso ) del Anticulo 19 d¢f Decrefo Nimero 295 dei Congreso de b Repubiva de Guat
Instituto Guaremalieco de Segurided Social”.

Loy trgdmea

ACUERDA:
Emiter ¢f siguiente.
DISC APACIRAD

BAREMO PARA 1A CALIFICACION DEL GRADO DE DEFICIENCIA,
INVALIDEZ,

ARTICULO 1. Objetivo. Se aprueban las normas para la valoracion &l wriwhy e Invalidez desomrads
BAREMO, las cuales regirin de forma especifica la valoracidn de las deficiencios v b ostimacién del powediae de
discapacidad y con elio garantizar {a uniformidad de criterios para vahwar gwapacididdes 1 dos lis aftiades de
[uytiuto Guatemaltecy de Seguridad Social, que precisen ser evaluades

ARTICULO 2 Definicién. Para cfectos de fa aplicacion ¢ ierpretadn del pieste Atiorde <
eotenders por BAREMO 2 las normas de clagiticacion y valoracidn de cferees sewelas o alteracaonce
funcionales, clasificadas por Organos. sistemas, uparaios o miembros, wie Snven pern poder duimine e
porentaje k ncapacidad y grado de invaiides de una pessona.
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B} Baremo figura como anean y fwma parte whereme del presonte Acuerdo, comienido o doscientas
ochenta y ocho (288) hejas tasnafio cania impresas svlamente 5 s anverso, rubneadas y selladas por ¢f Secretario
de la Gerencia del Lstituto

AKHQQLQ ' 3 Dependencia Competente. | e cunpere 8 Departamento & Medicing Legal y Fyiluacitn
de Incapacidades, la aplicacidn el Baremo midico v eopal, para deermmar b mespacidad 0 mvabdez y su yrodo,
de fos Afiliados del Tnstituto Cuaicaaliens de Segunidad Socizl, cue precisen sér evaliados. Tal determinacsin se
turmalizatd medianl i exusion & detamenes & cucos-Tacitvos viculamis, 8 cuales formanp parte ded
expedientc que dio otgen 8 b umisitn & o nusies

ARTICULO 3. Ambito de Aplicacion, U prosaite eende o d observanan gererd para tudas oo
unidades médico-administativas def Insiity Guaivmaltece do Segurndad Sociel. Avmesmo, todas Tas autoriiades.
los funcionanos y empicatdos pibinos queden oblignados & prosiar la miby smphio v oflear colaboracin ol lnsutue
Guaermaiveo de Sugunueu Suciel pad W vonectt y prosta aphoaaon de ot Acuerdo,

ARTICULO 5 Revision deb Barcn, § Departamenio v Mediura Legal v bEvalmsccn o
tncapacidades, deberd revisar pesiodicamante of Baeno & acserde o la prictca y expericnsia instituaions, as
come s tendemia téenicas Sk, Y pRpone vratde @ caisidere orudente, nor o medio jeget
respective, 4 actuafizacion. miame cve debwre o grohads per Acueneo de b knia Dirgaiva para enear ey
Vigeiia

ARICULO 6. turerprotaaion. PERTSN N IENS fenniny & € pesernte Avutile. welbiera a
merpretados por b Gorenae gu pinitatd L opions, onitedios o dictamone

carrespondientes u s depeddenatis sistituvionaes Gie vorrespondats

[T Sehal

ARTICUL Q7. Vigencia Fi prostnie Acuure emprezad o et o dis sguiente de la publivacin e o
Diars Oficial del Acusrdo Gubers e g piiche,

Bl preseate Aukordo deiard ciewnsy ol Grgagisme Lo por vondicw del Mimsterio & Trabago v
Presinba Social, pam los efectos a¢ Ie ko o ded Arieulo 15 det Decreo 285 déb Congreso do i Rv,mb.x.;
“Ley Organxa deit Instacto Gu tecy de Segarictid Soaal”
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Acuerdo Numero 1404 de Junta Directiva

GERENCIA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL: veintires
de octubre de dos mil diecinueve.

Sa ordena ia publicacion en ef Diario Oficial, para los efectos del Ariculo 19, inciso a
Parrafo Tercero de la Ley Organica det Instituto Guatemalteco de Seguridad sociai
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INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL

ACUERDO NUMERO 1460

L4 JUNTA DIRECTIN 4 DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD Sl

CONSIDERANDO:

Que o taremo consituys g nonnatve que 2oadiira ¢ b dphteeas dl A hieh
“Reglamenty sohie PTC:G»L.OH refsnaa tnvaiidez. Yepz v Sobresn ait

CONSIDERANDU:

s Dirgdinva, & 40 dv R mbxmmm Lomd dula .pcnm Iy

£

come :nmca ge anspmnun, pum pubm e ¢n el Dz a0 Ok

PORTANTU.

b i e as Paculindes egales v e las que especttivamente e conriore of Arca
& Decratg Ngmero 295 del L\,xémo &k Renuf\.w & Guatemalp 1
(uatersaitece & SCguridad Socis”.

Ly Urgsinie

aCCERDA

ARHICTLO L Rcfomjw o Articulo 7 Je Acuerdy Numers 144, cee contene "B ARED
PARA [A CALIFICACION DEL GRADO DE DEFICIENCIA, DISCAFACID AL
INVALIDEZ". ¢ cisal queda asi:

SARTICULO 7. B presente Acuerdo empieza 3 gy ¢ din siguente de s pbbuaain o
Diario Oficial”

ARTICILO 2. F] presente Acuerdo entra e Mgor ;mediaemens

—_——

Farando e o Salon & Emmu de Ja duna Duectiva del Instato Custemakieco de Sewuil
Social, el viudad de Guatemala of tres de octabre del aflo dos mil decinie ¢
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£ Pregunta por nuestras calecciones. Comunicate con nosotros Al 1580 o

& visitanos en 1B calle 6-72, zona |

SEGURIDAD SOCIAL: veintitres

Un viaje a ImiChq schos :
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gjecutivos de ventas al 1390 o
visitanos en 18 calle 6-72, zona 1.
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BAREMO PARA LA CALIFICACION DEL GRADO
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Antecedentes
El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el
Decreto numero 295, "LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL". Se crea asi "Una Institucién autéonoma, de derecho publico de
personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones,
cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Régimen Nacional,
Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad con el sistema de proteccion

minima" (Cap. 1°, Art. 1°).

En el inicio del funcionamiento del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no se
contaba con una unidad especifica de Medicina Legal, por lo que la totalidad de los
requerimientos de informes médicos legales de los afiliados, lesionados, vy solicitudes del
Organismo Judicial, se delegaron como atribuciones directas de los Directores de las

Unidades Médicas existentes.

La Junta Directiva en el ano de 1951, nombro al Doctor Francisco Sosa Galicia como
Médico Forense, y se le asigno la responsabilidad y la tarea de generar los dictdmenes e
informes legales de los afiliados. Para 1955, derivado del crecimiento de la demanda en
estos aspectos, y con un procedimiento establecido para la atencion de los mismos, se le
requirié al Doctor Sosa Galicia, organizar un servicio médico forense, estableciendo la sede
de ésta nueva Unidad Médica, en el antiguo Hospital de Traumatologia y Ortopedia, hoy
Unidad de Consulta Externa de Enfermedades: "La Autonomia”. La Junta Directiva, por
medio del Acuerdo 97, da vida a la Junta Técnica de Incapacidades que fue integrada por:

un Médico Forense, el Director del Hospital de Traumatologia y Ortopedia y un grupo de
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Médicos del Hospital de Rehabilitacion, quienes eran los encargados de dictaminar sobre
incapacidades postraumaticas que se presentaran. El 6 junio de 1968, por medio del
Acuerdo 473 de Junta Directiva, se crea la Seccién de Medicina Legal y Evaluaciéon de

Incapacidades.

Con la creacion del Instituto Nacional de Ciencias Forenses—INACIF-, el 6 de
diciembre de 2007, las autopsias medico legales no se efectian ya en el Departamento de
Medicina Legal ni en ninguna Unidad Médica del Instituto. Sin embargo, los informes Médico

Forenses se realizan aun, por solicitud expresa de Juez competente.

Por medio del Acuerdo 481 de 1971 de Junta Directiva, entra en vigencia el Plan
Piloto del Programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia -IVS-, que inicialmente incluyé al
personal de la Institucidén; estableciendo tres grados de Incapacidad (Parcial, Total y Gran
Invalidez), haciéndose necesaria la intervencion de la Seccidon de Medicina Legal y

Evaluacion de Incapacidades para dictaminar el grado de la Invalidez.

En enero de 1971, derivado del Acuerdo Gubernativo No. 2-71 M. DE H. y CP; que
contiene el Reglamento para la Concesion de Pensiones por grandes servicios prestados a
la Patria 0 a la comunidad; en el Articulo 2 condiciona: “...la incapacidad fisica o mental,
sera calificada por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social extendiendo la
constancia respectiva. "Quedando obligado el Instituto desde esa fecha a realizar las
evaluaciones de los trabajadores del Estado; actualmente con base en el Decreto 63-88 del

Congreso De la Republica “Ley de Clases Pasivas del Estado”. (Negrillas y cursivas son

nuestras).
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En virtud del buen resultado del plan piloto por medio de la aplicacién del Acuerdo
481 de Junta Directiva, para los trabajadores del Instituto, este Programa fue extendido a
nivel nacional el 1 de marzo de 1977. La Gerencia por medio del Acuerdo 3196 de 1978
(en vigencia) desarrollo el Instructivo que establece las directrices de funcionamiento de la
Seccion de Medicina Legal y Evaluacion de Incapacidades; quedando adscrita en ese
entonces al Departamento Médico de Servicios Técnicos de la Direccion General de
Servicios Médicos Hospitalarios; cuyo objetivo es la evaluacion de incapacidades, autopsias

médico legales de los afiliados, ademas de los informes médico forenses.

El Acuerdo 481, fue sustituido por el Acuerdo 788 ambos de Junta Directiva el 1 marzo de
1988, en el cual se continua gradificando la invalidez con los tres grados antes citados. El
20 de marzo de 2003, la Junta Directiva, emite el Acuerdo 1124, aun vigente, que deroga al

Acuerdo 788 estableciendo solo dos grados de Invalidez: Total y Gran Invalidez.

Con respecto al pago de prestacion uiterior, es Importante destacar que el Acuerdo 97 de
Junta Directiva, genera el inicio del Programa de Accidentes del Instituto y por ende, requiere
de evaluaciones de incapacidades permanentes debido a accidentes. El Acuerdo 1002 de
Junta Directiva, vigente desde el 1 de junio 1995, sustituyd al Acuerdo 97; que contiene el
Reglamento sobre proteccion relativa a accidentes en general, en donde se norma la
evaluacion en caso de incapacidad permanente por mutilacion, dano fisico irreparable o

trastorno funcional definitivo debido a accidentes.
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Como ultima referencia histérica, destaca que desde el 12 de marzo de 1,998 la
Junta Directiva por medio del Acuerdo 1048, da lineamientos que contienen el Reglamento
de Reorganizacion Administrativa del Instituto; por medio del cual cred la Direccion General
de Prestaciones Pecuniarias (hoy Subgerencia de Prestaciones Pecuniarias, conforme el
Acuerdo 1164 de Junta Directiva), y elevd a la categoria de Departamento a la Seccién de
Medicina Legal y Evaluacion de Incapacidades, quedando bajo la potestad de la citada
Direccién General de Prestaciones Pecuniarias. El Acuerdo de Gerencia 10-99 autoriza el
funcionamiento del Departamento de Medicina Legal y Evaluaciéon de Incapacidades y da los

lineamientos basicos de su estructura organizacional.

En fecha 04 de agosto del 2014 por medio de las Resoluciones Administrativas No.
SPP-RA-005-2014 y SPP-RA-006-2014, el Subgerente de Prestaciones Pecuniarias, en el
ejercicio de las facultades que le confiere el Acuerdo 1/2014 del Gerente del Instituto,
aprueba el “Manual de Organizacién del Departamento de Medicina Legal y Evaluaciéon de
Incapacidades” y el “Manual de Normas y Procedimientos”, con la finalidad de orientar de

manera ordena y precisa sobre las diferentes actividades para su conveniente optimizacién.

“{AMENTO DE MED)

Q W,
L A4
<0 NLURCION DE INCapy " &y
e /0“%;’(




Presentacion.

De acuerdo a la referencia histérica que se detalla en la primera parte de este documento, el
Departamento de Medicina Legal y Evaluacion de Incapacidades, forma parte activa e
importante de la Subgerencia de Prestaciones Pecuniarias en relacion directa a la
elaboracion de los dictamenes que respaldan los diferentes tipos de evaluaciones necesarias
para los procesos de prestacion de servicios pecuniarios a los sefores Afiliados vy
Pensionados de los Programas de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia -IVS-, asi como también

para los Programas de Enfermedad y Accidentes.

Se valida de la misma forma, que éste Departamento, es el Unico a nivel Institucional que
determina el grado de invalidez o discapacidad (que define y entiende la palabra invalidez
para un programa especifico que dara derecho a una pension, sin menoscabo y/o
connotaciéon peyorativa de la palabra en un individuo en singular), que puede tener una
persona, con base a Acuerdo 1,124 de Junta Directiva del Instituto y a la Ley Clases Pasivas

del Estado.

Con la vigencia de los Acuerdos 410, 1002, 1164 todos de Junta Directiva que le dan
vida al Departamento como tal y sus respectivas atribuciones en las dreas de su
competencia, los Acuerdos 3196-78 y 10-99 de Gerencia, que contienen los reglamentos de
funcionamiento y estructura organizacional del Departamento, y el Decreto 63-88 del
Congreso de la Republica que lo sefiala como la Unica entidad para dictaminar la invalidez,
procesos y funciones que se realizan en este Departamento, recalcando que son de indole

totalmente evaluativo en base a criterios y referencias de uso internacional y donde se toma
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en consideracion decisiones de orden colegial por el analisis y opinion de médicos
especialistas, buscando en todo momento brindar un servicio de calidad, apegado a la
normativa vigente y al conocimiento cientifico para beneficio de los sefores Afiliados,

Pensionados, derechohabientes y Trabajadores Publicos que lo requieren.

Elaborar éste tipo de Dictamen constituye todo un reto para los médicos evaluadores,
ya que se debe emplear a fondo los conocimientos médicos de diversas especialidades,
como aspectos legales, técnicos, axioldégicos y deontoldgicos, en vitud de que la
combinacién de padecimientos y la evolucion de las enfermedades son multiples y no hay
dos casos iguales, de forma que inclusive desde el punto de vista de la evaluacién de
incapacidades en el examen de un paciente es diferente de las demas especialidades de la

Medicina.

Es importante mencionar que el médico evaluador se apoya en el uso de tablas y
recomendaciones técnicas de la literatura meédica internacional especializada, se han
realizado multiples intentos de contar con un Baremo Institucionalizado, un sistema objetivo
de valoracion del dafo corporal que sea una guia basica, aunado a la evaluacion clinica y
revision exhaustiva de sus antecedentes. Evaluaciones que el Perito Experto que sera el
Medico evaluador, realizara en conjunto para valorar objetivamente una deficiencia,
discapacidad y/o invalidez actual del paciente que lo requiera. La literatura internacional
seguira siendo un pilar importante en la evaluacion de incapacidades, como sucede en
paises como Espana, Estados Unidos de Ameérica, Argentina, Bolivia, Cuba y otros, ya que

los Baremos no pueden contener todo el conocimiento actualizado, sino que debera
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someterse a revision, andlisis y actualizacion peridodicamente para estar acorde a las

enfermedades, pronodsticos y tratamientos actuales.

En el afo 2004 el Dr. Marco Antonio Ixcaquic Gonzalez, Médico Especialista
evaluador, fue la primera persona que realizo” una recopilacion de diferentes baremos para
iniciar el proyecto que hoy se consolida, muchas versiones y actualizaciones hemos
conformado, La Dra. Ana Fabiola Contreras de la Roca subjefe administrativo y la Dra.
Lourdes Aline Salazar Guzman Jefe del Departamento, han realizado innumerables sesiones
sensibilizando a: A) Personal médico sobre los criterios de valoracién para incapacidad e
invalidez que difieren de los criterios médicos de tratamiento y/o pronéstico, B) Autoridades
Gerenciales para evidenciar la necesidad de un sistema de medicidn, objetivo, imparcial, de
aplicabilidad universal y con hallazgos en medicina basada en evidencia. C) A diferentes
Jueces y Juzgadores en el ambito laboral para que enterados del Baremo Institucional,
puedan pedir al Perito Experto de la parte demandante en los Juicios, que utilicen la misma

medida de valoracion.

A la Administracién actual: gracias por darle al Instituto herramientas objetivas y de
uso internacional adaptadas a la poblacion afiliada y derechohabiente. A las futuras

generaciones de Médicos evaluadores: la actualizacién constante del presente Baremos
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INTRODUCCION

Los baremos establecen normas de clasificacion y valoracion de diferentes secuelas o
alteraciones funcionales, clasificadas por organos, sistemas, aparatos o miembros que
sirvan para poder dictaminar en porcentaje la discapacidad y grado de invalidez contenidos
en el Reglamento sobre proteccion relativa a Invalidez Vejez y Sobrevivencia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. El presente baremo estd basado en el modelo
propuesto por la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), asi como los utilizados en otros paises y el

de la Asociacion Americana de Medicina (A. M. A)) etc.

Para los efectos de la utilizacién del presente instrumento, habra de entenderse por:

DEFICIENCIA: Cualquier perdida o anormalidad de la estructura o de la funcidn psicoldgica,

fisiologica o anatdmica, puede ser de caracter temporal o permanente y su origen puede ser

congénito o adquirido en cualquier momento de la vida. (6)

DISCAPACIDAD: Cualquier restriccion o carencia de la capacidad para realizar una actividad

de la misma forma que la que se considere normal a una persona sana. (6)
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INVALIDEZ: La limitacion de la capacidad del individuo para desempefar una actividad
necesaria para su desarrollo, como consecuencia de una limitacion organica, psicolégica y
social. (6)

Para la evaluacion de los impedimentos de las personas cuyos riesgos de caracter social se
encuentran protegidos por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, los médicos peritos

actuantes, deben basarse en el contenido de estas normas.

El grado de incapacidad médica originada a partir del impedimento permanente constatado,
se expresara en porcentajes de pérdida de la capacidad funcional del o los 6rganos,
sistemas, aparatos o miembros afectados, las afecciones deben ser objetivas a partir de una
lesion anatdémica evidente, un trastorno funcional medible o una alteracion psicoldgica

evaluable.

Los sintomas, sin signos fisicos y/o psiquicos evidentes durante el examen, historia o
estudios complementarios, deberan ser consignados pero no tenidos en cuenta en la
valoracion final. Es por tanto la severidad de las limitaciones para las actividades, el criterio

fundamental que se ha utilizado en la elaboracién de estos baremos.

Al final del baremo se ofrece una tabla de valores combinados, que debe utilizarse siguiendo
las indicaciones que se especifican en cada uno de los capitulos, asi como también se
establecen los criterios para evaluar las circunstancias personales y sociales que pueden

influir sobre la persona discapacitada en sentido negativo, agravando la situacion de

desventaja originada por la propia discapacidad.
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El grado de invalidez se determinara sumando al porcentaje de discapacidad resultante
de la aplicacién del baremo contenido en el apartado de evaluacion de las deficiencias
permanentes (alteraciones organicas o funcionales no recuperables), de los distintos
organos, miembros, aparatos o sistemas y el que se deduzca de aplicar el baremo de

factores complementarios. (7)

El proceso patolégico que ha dado origen a la deficiencia, bien sea congénito o adquirido,
ha de haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes, han de
haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas asi como agotados los procesos de

rehabilitacion integral y debe estar documentado.

No seran objeto de valoracion las patologias susceptibles a tratamiento quirdrgico y
luego de éste se evaluara 6 meses después de la cirugia, si el enfermo no acepta la

indicacidn quirurgica sin causa justificada no sera valorable. (7)

Las pautas de valoracion no se fundamentan en el alcance de la deficiencia sino en su
efecto sobre la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, es decir, en

el grado de discapacidad que ha originado la deficiencia.

La deficiencia ocasionada por enfermedades que cursan en brotes debe ser evaluada en
los periodos intercriticos. Sin embargo, la frecuencia y duraciéon de los brotes son factores
a tener en cuenta por las interferencias que producen en la realizacion de las actividades

de la vida diaria. (7)
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Se entiende por Actividadesde la Vida Diaria (AVD) aquellas que son comunes a todos

los ciudadanos. Utilizando los criterios de discapacidad dentro de una clase y conociendo

las actividades que el individuo puede realizar, el médico puede estimar donde ubicario en

cada clase.

Para ello se propone la lista descrita en la guia de la Asociacidn Médica

Americana en su version mas reciente, segun la fecha de evaluacion:

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

ACTIVIDAD

EJEMPLO

Higiene personal y autocuidado

Orinar, defecar, cepillar los dientes,
peinarse, bafarse, , vestirse, comer,

Comunicacion

Escribir, ver, oir, hablar, escribir a maquina

Actividad fisica

Levantarse, sentarse, reclinarse, caminar,
subir escaleras.

Funcion sensorial

Oir, ver, saborear, oler, sensibilidad tactil

Actividades manuales no especializadas

Agarrar, sujetar, apretar, discriminacién
tactil

Transporte

Manejar, utilizar medios de transporte

Funcion sexual

Ereccidn, orgasmo, eyaculacion,
lubricacion

Suefio

Descanso, Patron de suefio nocturno
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Grados de Discapacidad
Grado 1: Discapacidad nula.
Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no justifican una
disminucion de la capacidad de la persona para realizar las actividades de la vida

diaria.

Grado 2: Discapacidad leve.
Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna dificultad para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la practica totalidad de

las mismas.

Grado 3: Discapacidad moderada.
Los sintomas, signos o Secuelas causan una disminucion importante o imposibilidad
de la capacidad de la persona para realizar algunas de las actividades de la vida

diaria, siendo independiente en las actividades de autocuidado.

Grado 4: Discapacidad grave
Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion importante o imposibilidad
de /a capacidad de la persona para realizar la mayoria de las Actividades de la Vida

Diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Grado 5: Discapacidad muy grave
Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la realizacion de las Actividades Vida

Diaria. (7)
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Determinacion del porcentaje de discapacidad

Tanto los grados de discapacidad como las actividades de la vida diaria descritos
constituyen patrones de referencia para la asignacion del porcentaje de discapacidad.
Este porcentaje se determinara de acuerdo con los criterios y clases que se especifican
en cada uno de los 6rganos, miembros, aparatos y sistemas.

Con caracter general se establecen cinco categorias o clases, ordenadas de menor a
mayor porcentaje, segun la importancia de la deficiencia y el grado de discapacidad que

origina. (7)

Estas cinco clases se definen de la forma siguiente:

CLASE 1:

Se encuadran en esta clase todas las deficiencias permanentes que han sido
diagnosticadas, tratadas adecuadamente, demostradas mediante parametros objetivos
(datos analiticos, radiograficos, etc., que se especifican dentro de cada 6rgano, aparatos
o sistemas), pero que no producen discapacidad.

La calificacion de esta clase es 0 %

CLASE 2:
Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros objetivos que se
especifican en cada érgano, aparatos o sistemas, originan una discapacidad leve.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 1y el 24 %
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CLASE 3:

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros objetivos que se
especifican en cada uno de los érganos, miembros, aparatos o sistemas, originan una
discapacidad moderada.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 25% y 49 %.

CLASE 4:

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros objetivos que se
especifican en cada uno de los 6rganos, miembros, aparatos o sistemas, producen una
discapacidad grave.

El porcentaje que corresponde a esta clase estd comprendido entre el 50% y 70 %.

CLASE 5§

Incluye las deficiencias permanentes severas que, cumpliendo los parametros objetivos
que se especifican en cada uno de los 6rganos, miembros aparatos o sistemas, originan
una discapacidad muy grave.

Esta clase, por si misma, supone la dependencia de ofras personas para realizar las
actividades mas esenciales de la vida diaria.

A esta categoria se le asigna un porcentaje de 75 %.

El capitulo en el que se definen los criterios para la evaluacién de la discapacidad debida
a Retraso Mental constituye una excepcién a la regla general, debido a que las
deficiencias intelectuales, por leves que sean ocasionan siempre un cierto grado de

interferencia con la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria. (7)
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Cuando coexistan dos 0 mas deficiencias en una misma persona - incluidas en las clases
Il 'a V- podran combinarse los porcentajes, utilizando para ello la tabla de valores que
aparece al final de este BAREMO, dado que se considera que las consecuencias de esas
deficiencias pueden potenciarse, produciendo una mayor interferencia en la realizacion de
las Actividades de la Vida Diaria y, por tanto, un grado de discapacidad superior al que
origina cada uno de ellas por separado. Se combinaran los porcentajes obtenidos por

deficiencias de distintos aparatos o sistemas, salvo que se especifique lo contrario. (7)
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Este capitulo se divide en secciones relativas a la extremidad superior, la extremidad inferior
y la columna vertebral. En ellas se describen y recomiendan métodos y técnicas para
determinar las deficiencias debidas a amputacion, restriccion del movimiento, anquilosis,
déficit sensorial o motor, neuropatia periférica y vasculopatia periférica. Se incluyen también
tablas con estimaciones de deficiencias relacionadas con trastornos especificos de las

extremidades superior e inferior y de la columna.

Las tablas de este capitulo se basan en la amplitud de movimiento activo, pero es preciso
que sus resultados sean compatibles y concordantes con la presencia o ausencia de signos
patologicos u otros datos médicos. Asimismo, puede aportarnos informacién valiosa la
comparacién de la amplitud de movimiento activo del paciente con la amplitud de movimiento

pasivo.

En cada seccion se incluyen ademas tablas de conversion del porcentaje de deficiencia de
cada extremidad a porcentaje de discapacidad de la persona. En columna vertebral estos

porcentajes se refieren directamente a porcentaje de discapacidad. (7)
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EXTREMIDAD SUPERIOR

En esta seccién se aborda la evaluacion de las deficiencias del pulgar, los otros dedos de la
mano, la muheca, el codo y el hombro. En cada apartado se incluyen los valores
correspondientes a las deficiencias debidas a amputacion, perdida de sensibilidad y
limitacion de movimiento. Ademas, se ftratan las deficiencias de la extremidad superior
debidas a lesiones de los nervios periféricos, el plexo braquial y los nervios raquideos,

problemas vasculares y otros trastornos.

Cuando existen varias deficiencias en una misma regién de un miembro, por ejemplo
limitacion de movimiento, pérdida sensorial y amputacién de un dedo, deben combinarse los
diferentes porcentajes de deficiencia y posteriormente realizar la conversidén a la siguiente

unidad mayor, en este caso la mano. (Tablas 1y 2).
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Tabla 1: Deficiencia de los dedos traducido a deficiencia de la mano (7)

20

%de %de %de %de
deficiencia deficiencia deficiencia deficiencia
Pulgar| Mano Pulgar | Mano Indice o | Mano Anular o] Mano

medio Menique
0-1 =0 52-53 = 21 0-2 =0 0-4 =0
2-3 =1 54-56 = 22 3-7 =1 5-14 =1
4-6 =2 57-58 = 23 8.-12 =2 15-24 =2
-8 =3 59-61 = 24 1317 =3 25-34 =3
9-11 =4 62-63 = 25 18-22 =4 35-44 =4
12-13 =5 64-66 = 26 23-27 =5 45-54 =5
14-16 =6 67-68 = 27 28-32 =6 55-64 =6
17-18 =7 69-71 = 28 33-37 =7 65-74 =7
19-21 =8 72-73 = 29 38-42 =8 75-84 =8
22-23 =9 74-76 = 30 43-47 =9 85-94 =9
24-26 =10 77-78 = 31 48-52 =10 95-100 =10
27-28 =11 79-81 = 32 53-57 =11
29-31 =12 82-83 = 33 58-62 =12
32-33 =13 84-86 = 34 63-67 =13
34-36 = 14 87-88 = 35 68-72 =14
37-38 =15 89-91 = 36 73-77 =15
39-41 =16 9293 = 37 78-82 =16
42-43 =17 94-96 = 38 83-87 =17
44-46 =18 97-98 = 39 88-92 =18
47-48 =19 99-100= 40 93-97 =19
49-51 =20 98-100 =20
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Tabla 2: Deficiencia de la mano traducida a deficiencia de la extremidad superior. (7)

% de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia

Mano Extrem. Mano Extrem. Mano Extrem. Mano Extrem. Mano Extrem.

superior superior superior superior Superior
1= 1 21= 19 41= 37 61= 55 81= 73
2= 2 22= 20 42= 38 62= 56 82= 74
3= 3 23= 21 43= 39 63= 57 83= 75
4= 4 24= 22 44= 40 64= 58 84= 76
5= 5 25= 23 45= 41 65= 59 85= i
6= 3 26= 23 46= 41 66= 59 86= Vil
7= 6 27= 24 47= 42 67= 60 87= 78
8= 7] 28= 25 48= 43 68= 61 88= 79
9= 8 29= 26 49= 44 69= 62 89= 80
10= 9 30= 27 50= 45 70= 63 90= 81
1= 10 31= 28 51= 46 71= 64 91= 82
12= 11 32= 29 52= 47 72= 65 92= 83
13= 12 33= 30 53= 48 73= 66 93= 84
14= 13 34= 31 54= 49 74= 67 94= 85
156= 14 356= 32 55= 50 75= 68 95= 86
16= 14 36= 32 56= 50 76= 68 96= 86
17= 15 37= 83 57= 51 77= 69 97= 87
18= 16 38= 34 58= 52 78= 70 98= 88
19= 7 39= 35 59= 53 79= il 99= 89
20= 18 40= 36 60= 54 80= 72 100 = 90
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Las deficiencias regionales multiples, como las de la mano, la mufieca, el codo y el hombro
se expresan como deficiencia de la extremidad superior y se combinan utilizando la tabla de

valores combinados. Este ultimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad utilizando la

tabla 3.
Tabla 3: Deficiencia de la extremidad superior traducida a porcentaje de discapacidad. (7)
%de %de %de %de %de %de %de %de %de %de
deficienc. discapaci | deficienc. discapaci | deficienc. discapaci | deficienc. discapaci | deficienc. discapaci

Ext.Sup. -dad Ext.Sup. -dad Ext.Sup. -dad Ext.Sup. -dad Ext.Sup. -dad

1= 0 21= 10 41= 20 61= 30 81= 40

2= 1 22= 11 42= 21 62= 30 82= 40

3= 2 23= 11 43= 21 63= 31 83= 41

4= 2 24= 12 44= 22 64= 31 84= 4

5= 2 25= 12 45= 22 65= 32 85= 42

6= 3 26= 13 46= 23 66= 32 86= 42

7= &) 27= 13 47= 23 67= 33 87= 43

8= 4 28= 14 48= 24 68= 33 88= 43

9= 4 29= 14 49= 24 69= 34 89= 44

10= 5 30= 15 50= 25 70= 34 90= 44

1= 5 31= 15 51= 25 71= 35 91= 45

12= 6 32= 16 52= 25 72= 35 92= 45

13= 6 33= 16 53= 26 73= 36 93= 46

14= 7 34= il 54= 26 74= 36 94= 46

15= 7 35= 17 55= 27 75= 37 95= 47

16= 8 36= 18 56= 2 76= 37 96= 47

17= 8 37= 18 57= 28 77= 38 97= 48

18= 9 38= 19 58= 28 78= 38 98= 48

19= 9 39= 19 59= 29 79= 39 99= 49

20= 10 40= 20 60= 29 80= 39 100= 49
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Es posible que un paciente refiera dolor u otros sintomas en una regidén de la extremidad
superior, pero que no presente signos de deficiencia permanente ya que sus sintomas
pueden reducirse al modificar las actividades de la vida diaria o las tareas relacionadas con
el trabajo. De acuerdo con estas normas, esa persona no tendria una deficiencia

permanente.
Evaluacion de una amputacion.-

La amputacién de toda la extremidad superior, o deficiencia del 100% del miembro, equivale

a un porcentaje de discapacidad del 49%.

La amputacién por debajo del codo, distal a la insercion del biceps y proximal a la
articulacion metacarpofalangica, se considera como una deficiencia del 95% de la

extremidad superior que equivale a un porcentaje de discapacidad del 47%. (Tabla 3)

Cada dedo recibe un valor relativo respecto a la mano: el pulgar el 40%, los dedos indice y
medio el 20% cada uno, los dedos anular y mefiique el 10% cada uno. La amputacién a nivel
de cada porcion de un dedo recibe un valor relativo de pérdida de todo el dedo: articulacion
metacarpofalangica, 100%; interfalangica del pulgar, 50%, interfalangica proximal de los

dedos, 80%; interfalangica distal, 45%.

La amputacién de todos los dedos a nivel de la articulacion metacarpofalangica se considera
como una deficiencia de la mano del 100% o una deficiencia de la extremidad superior del

90% (tabla 2) que equivale a un porcentaje de discapacidad del 44% (tabla 3)
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Evaluacion de la pérdida sensorial de los dedos.-
Las deficiencias se estiman de acuerdo con la calidad sensorial y con su distribucién en la
cara palmar de los dedos. La pérdida senscrial en la superficie dorsal no se considera una

deficiencia.

La evaluacién de la funcién sensorial de la mano tiene en cuenta todas las modalidades
sensoriales, incluidas la percepcion de dolor, calor, frio y tacto. La recuperacion sensorial
después de una lesion nerviosa se gradua de la siguiente manera: en primer lugar no existe
sensibilidad; a continuacion aparece una gama de sensaciones protectoras, que incluyen la
percepcién de dolor, calor, frié y cierto grado de tacto fino; por ultimo, se produce la
recuperacion de las funciones del tacto discriminativo fino. Por lo tanto, si un paciente
presenta una discriminacién de dos puntos normal, no es necesario evaluar las otras

submodalidades sensoriales, de hecho, se supone que estan presentes.

Una prueba util para explorar la pérdida sensorial en los dedos es la prueba de

discriminacion de dos puntos clasica de Weber.

La clasificacion de la calidad sensorial y la estimacion de la deficiencia del dedo se realizan

de la siguiente forma:

- Discriminacion de dos puntos mayor de 15 mm: pérdida sensorial total o deficiencia

sensorial del 100%. No existe respuesta al tacto, el pinchazo, la presion y el estimulo

vibratorio.
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- Discriminaciéon de dos puntos entre 15 y 7 mm: pérdida sensorial parcial, o deficiencia
sensorial del 50%. Existe una localizacion deficiente y una respuesta anormal al tacto, el

pinchazo, la presion y el estimulo vibratorio.

- Discriminacion de dos puntos igual o inferior a 6 mm: sensibilidad normal, o deficiencia
sensorial de 0%. Existe una localizacidén y una respuesta normales al tacto, el pinchazo, la

presion y el estimulo vibratorio.

La distribucion de la pérdida sensorial se determina por €l nivel de afectacién de uno o los

dos nervios colaterales y se clasifica de la siguiente forma:

1. Pérdida sensorial transversal: estan afectados los dos nervios colaterales.
La pérdida sensorial transversal total, es una pérdida sensorial del 100% y se le asigna el
50% del valor de deficiencia por amputacion para ese nivel.
La pérdida sensorial transversal parcial, es una pérdida sensorial del 50% vy se le asigna

el 25% del valor de deficiencia por amputaciéon para ese nivel.

2. Pérdida sensorial longitudinal: esta afectado un nervio colateral, ya sea el de la cara
cubital o radial del dedo.
Las deficiencias por pérdida sensorial longitudinal total se basan en la importancia relativa
de la cara del dedo para la funcion sensorial en las actividades de la mano: en el pulgar y
el dedo menique, un 40% del dedo para la cara radial y un 60% para la cara cubital; en los

dedos indice, medio y anular, un 60% del dedo para la cara radial y un 40% para la cara

cubital.
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La sensibilidad de la cara externa de uno de los dedos extremos se gradua de forma mas
elevada. Si el dedo anular se convierte en un dedo extremo por amputacion del dedo
mefique, la pérdida de sensibilidad a lo largo del borde cubital seria del 60% del dedo y la

del borde radial del 40%.

Los porcentajes de deficiencia de los dedos en las pérdidas sensoriales longitudinales
parciales se calculan de acuerdo con el nivel de afectacion y el valor relativo de la cara del

dedo afectada. (Tablas 4 y 10).

Evaluacion de la limitacion de movimiento.-
Para la evaluacion de la limitacion del movimiento de la extremidad superior, el sujeto debe
realizar un movimiento activo de la mayor amplitud posible, la cual serd medida por el

examinador; pueden necesitarse varias determinaciones para obtener resultados fiables.

Si la articulacion no puede ser movida de forma activa por el sujeto o de forma pasiva por el

examinador, debe registrarse la posicion de anquilosis.

La amplitud de movimiento de una articulacion es el nimero total de grados de movimiento
trazados por un arco entre los angulos extremos de movimiento de la articulaciéon, por

ejemplo, desde la extension maxima a la flexion maxima.

La “posicion de funcion“ o “posicion funcional“ de una articulacion es la posicién que se

considera menos limitante cuando dicha articulacion esta anquilosada. En general, las

determinaciones de amplitud de movimiento se redondean a la decena de grados mas
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cercana. Estas medidas se convierten a porcentajes de deficiencia mediante las tablas

correspondientes. (7)

1. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL PULGAR

Amputacion.
Determine la longitud del pulgar que permanece después de la amputacion y consulte la

figura 2 en su escala superior para establecer la deficiencia del pulgar.

Las amputaciones a través del hueso metacarpiano se consideran deficiencias del pulgar

del 100% y no reciben valores adicionales.

Figura 2: Deficiencia del pulgar debida a amputacién a varios niveles (escala

superior) o a pérdida sensorial transversal total (escala inferior) (7)
% de deficiencia por amputacion
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Pérdida sensorial transversal.
La figura 2 en su escala inferior muestra el porcentaje de deficiencia del pulgar por pérdida

sensorial transversal total segun el nivel en que tiene lugar.

A la pérdida sensorial transversal parcial se le asigna el 50% de los valores de la escala

inferior de la figura 2.

Pérdida sensorial longitudinal.

La tabla 4 muestra el porcentaje de deficiencia del pulgar por pérdida sensorial longitudinal

parcial o total segun el nivel en que tiene lugar.

Tabla 4: Deficiencia del pulgar y del dedo medique por pérdida sensorial

longitudinal segun el porcentaje de longitud del dedo afectado. (7)

% de pérdida sensorial longitudinal

Nervio colateral cubital | Nervio colateral radial

% de longitud | Pérdida Pérdida Pérdida Pérdida

del dedo total parcial total parcial
100 30 15 20 10
90 27 14 18 9
80 24 12 16 8
70 21 11 14 7
60 18 9 12 6
50 18 8 10 5
40 12 6 8 4
30 5 6 8
20 8 4 2
10 2 2 1
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Limitacion de movimiento.
El pulgar posee 5 unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor
relativo del movimiento del pulgar de la siguiente forma: flexion y extensién de la articulacion
Interfalangica: 15%; flexion y extension de la articulacion Metacarpo falangica: 10%;
aduccioén: 20%, abduccién radial: 10%; oposicion: 45%. (7)
e Articulacion interfalangica (IF): flexién y extension
La flexion normal es de 80°, la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la

deficiencia del pulgar por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion IF. (7)

Tabla 5: Deficiencias del pulgar por limitacion de movimiento de la articulacion Interfalangica.

extension flexion

\' +30|+20|+10| O | 10 | 20* | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | V
Dfl | 15 | 13 | 11 8 6 4 2 3 2 1 1 0 |Dfi
Dex| O 0 0 1 2 2 5 7 9 | 11 ]| 13 | 15 |Dex
Da | 15 | 13 | 11 2 8 7 9 |10 | 11 |12 | 14 | 15 |Da
v +30|+20|+10| O | 10 |20* | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 |V

*  Posicion funcional

V  Angulos de movimiento medido

Dfi  Deficiencia debida a pérdida de flexién(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extensién (%)
Da  Deficiencia debida a anquilosis

e Articulacion metacarpofalangica (MCF): flexion y extension
La flexion normal es de 60°. La posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener la

deficiencia del pulgar por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion MCF.
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Tabla 6: Deficiencias del pulgar por limitacién del movimiento de la articulacion MCF (7)

extension flexion

V  |+40|+30 | +20 | +10 10 | 20*| 30 | 40 | 50 | 60 |V
Bl (10| 2 | 8 | 7 5|4 |3|2] 1| 0 |DA
Dex] 0 | O | O | O 1 1 3|15 | 8 |10 |Dex
Da |10 | 9 8 v 6 5 6 [ 9 | 10 |Da
V  |+40]+30 | +20 | +10 10 |20* | 30 [ 40 | 50 | 60 |V

o O O O o

¥ Posicion funcional

\% Angulos de movimiento medido

Dfl Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%)
Da Deficiencia debida a anquilosis

e Aduccion del pulgar.
La amplitud de movimiento normal es de 0 a 8 cms.

Tabla7: Deficiencias del pulgar por limitacion de aduccién y anquilosis (7)

% de deficiencia del pulgar debida a:
Pérdida de Limitacion de
aduccion (cm) | movimiento Anquilosis
8 20 20
7 13 19
6 8 17
5) 6 15
4 4 10
8 8 15
2 i 17
1 0 19
0 0 20
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e Abduccion radial del pulgar.
La amplitud de movimiento normal es de 0 a 50°. La anquilosis en cualquier posicion de
abduccién radial corresponde a una deficiencia completa de esta funcion (10% del

pulgar), puesto que la prensién no es posible sin un cierto componente de abduccién.

Tabla 8: Deficiencias del pulgar por limitacion de abduccion y anguilosis (7)

% de deficiencia del pulgar debida a:
abduccion Limitacion de
radial(°) movimiento Anquilosis
0 10 10
10 9 10
20 / 10
30 3 10
40 1 10
50 0 10

e Oposicion del pulgar.
La amplitud de movimiento normal de oposicion es de 0 a 8 cms.

Tabla 9: Deficiencias del pulgar por limitacién de oposicion y anquilosis (7)

% de deficiencia del pulgar debida a:

Oposicion Limitacion de

medida en cm | movimiento Anquilosis
0 45 45
1 31 40
2 22 36
3 13 3
4 9 27
5 5 22
6 3 24
7/ 1 21
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Dos o mas movimientos del pulgar limitados.

1. Mida y anote las deficiencias de movimiento del pulgar de flexion y extension, aduccion,
abduccién radial y oposicion como se describié anteriormente.

2. Sume estos valores para determinar la deficiencia del pulgar por limitacién de movimiento.

Debido a que se ha tenido en cuenta el valor relativo de cada unidad funcional del pulgar en
los valores de deficiencia de todo el pulgar, las deficiencias de los movimientos del pulgar se
suman, mientras que las de los otros dedos de la mano se combinan. Si existiera una
deficiencia maxima de cada tipo de movimiento del pulgar, la suma de las deficiencias seria

el 100%.

Combinacion de las deficiencias por amputacion, pérdida sensorial y limitacion

de movimiento del pulgar.

1. Mida por separado y anote las deficiencias del pulgar debidas a amputacion, pérdida
sensorial y limitacion de movimiento.
Si una amputacion afectaa la medicion del movimiento, sélo se valorara la deficiencia por
amputacion.
E jemplo: una amputacion proximal a la articulacién MCF afectara a las mediciones de la
aduccién y la oposicion; sin embargo, solo se tiene en cuenta la deficiencia debida a

amputacion.

2. Combine los valores de deficiencia utilizando la tabla de valores combinados para obtener

la deficiencia del pulgar.
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3. Utilice las tablas 1, 2 y 3 para relacionar la deficiencia del pulgar con las deficiencias de la

mano, la extremidad superior y el porcentaje de discapacidad (7)

2. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL RESTO DE LOS DEDOS

Amputacién.

Determine la longitud del dedo que permanece después de la amputacion y consulte la
figura 3 en su escala superior, para establecer la deficiencia del dedo.

Las amputaciones a través del hueso metacarpiano se consideran deficiencias del dedo

del 100% y no reciben valores adicionales.

Figura 3: Deficiencia de los dedos debida a amputacion a varios niveles
(escala superior) o a pérdida sensorial transversal total (escala

inferior).

% de deficiencia por amputaciéon (7)
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Pérdida sensorial transversal.
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La figura 3 en su escala inferior muestra el porcentaje de deficiencia del dedo por pérdida

sensorial transversal total segun el nivel en que tiene lugar.

A la pérdida sensorial transversal parcial se le asigna el 50% de los valores de la escala

inferior de la figura 3.

Peérdida sensorial longitudinal.

Determine los valores de deficiencia del dedo para la pérdida sensorial longitudinal parcial o

total segun el porcentaje de longitud del dedo afectada utilizando la tabla 4 para el dedo

mendique y la tabla 10 para los dedos indice, medio y anular.

Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pérdida sensorial
longitudinal segun el porcentaje de longitud del dedo afectado. (7)

% de pérdida sensorial longitudinal

Nervio colateral cubital | Nervio colateral radial

% de longitud | Pérdida Pérdida Pérdida Pérdida

del dedo total parcial total parcial
100 20 10 30 ik
90 18 9 27 14
80 16 8 24 12
70 14 7 24 11
60 12 6 18 9
50 10 5 18 8
40 8 4 12 6
30 6 3 5
20 4 2 3
10 2 1 2
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Limitacion de movimiento.

Los dedos poseen 3 unidades funcionales de movimiento, cada una de las cuales tiene el

mismo valor relativo que el de las deficiencias por amputacion: Interfaldngica Distal: 45%;

Interfalangica Proximal: 80%; Metacarpofalangica: 100%.

e Articulacion interfalangica distal (IFD): flexion y extension

La flexion normal es de 70°, la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la

deficiencia estimada del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion

interfalangica distal.

Tabla 11: Deficiencias de los dedos por limitacién de movimiento de la articulacion IFD (7)

extension flexion

\ +30|+20 |+10| O 10 |20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | V
Dfl 45 | 42 | 39 | 36 | 31 | 26 | 21 15 | 10 5 0 |Dfl
Dex| O 0 0 0 2 4 |12 |20 | 29 | 37 | 45 |Dex
Da |45 |42 | 39 | 36 | 33 | 30 | 33 | 35 | 39 | 42 | 45 |Da
\ +30 ([+20 |+10| O 10 [20* | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 |V
Posicion funcional

Vv Angulos de movimiento medido

Df Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)

Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%)

Da Deficiencia debida a anquilosis

e Articulacion interfalangica proximal (IFP): flexion y extension

La flexion normal es de 100°, la posicion funcional se encuentra en los 40° de flexion.
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Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la
deficiencia estimada del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion

interfalangica proximal.

Tabla 12: Deficiencias de los dedos por limitacién de movimiento de la articulacion IFP (7)

extension flexion

vV |+30|+20|+10| O | 10 | 20 | 30 [40* | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 |100| V

Dfl |80 |73 |66 |60|54 |48 42 |36 |30 (24 |18 |12 | 6 | O |Dfl

Dex| 0 | O 10|33 |7 |11 |14]256)|36 |47 |58 | 69 | 80 |Dex

Da |80 |73 |66 |60|57 |55 |53 |50 |55|60 |65 |70 |75 |80 |Da

v +30(+20 (+10| O | 10 | 20 | 30 |40* | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 |100 |V

< Posicion funcional
\Y Angulos de movimiento medido Dfl. Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%) Da Deficiencia debida a anquilosis

e Articulacion metacarpofalangica (MCF): flexion y extension
La flexion normal es de 90°. La posicién funcional se encuentra en los 30° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener la

deficiencia del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion MCF.

Tabla 13: Deficiencias de los dedos debidas a limitacion de movimiento de la articulacion
MCF (7)

Extension flexion

\" +20|+10| O | 10 | 20 | 30*| 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 |V
Dft | 60 | 54 | 49 | 44 | 38 (33 | 27 | 22 | 17 | 11 6 0 |Dfl
Dex| O 2 5 7 |10 )12 | 27 | 41 | 668 | 71 | 85 | 100 |Dex
Da | 60 | 57 | 54 | 51 | 48 | 45 | 54 | 63 | 73 | 82 | 91 | 100 |Da
\' +20|+10| O | 10 | 20 | 30* | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 |V

¥ Posicion funcional
A% Angulos de movimiento medido Dfl Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%) Da Deficiencia debida a anquilosis
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Limitacion de movimiento de mas de una articulacion de un dedo.

1. Mida y anote las deficiencias de movimiento de flexién y extension de cada articulacion tal
como se describié anteriormente.

2. Combine las deficiencias de cada articulacion para estimar la deficiencia de todo el dedo.

3. Exprese la deficiencia del dedo como deficiencias de la mano, la extremidad superior y

porcentaje de discapacidad (tablas 1 a 3).

Combinacion de las deficiencias por amputacién, pérdida sensorial y limitacion

de movimiento de los dedos.

1. Mida por separado y anote las deficiencias de los dedos debidas a amputacién, pérdida
sensorial y limitacion de movimiento.

2. Combine los valores de deficiencia utilizando la tabla de valores combinados para obtener
la deficiencia total del dedo.

3. Utilice las tablas 1, 2 y 3 para relacionar la deficiencia del dedo con las deficiencias de la

mano, la extremidad superior y el porcentaje de discapacidad.

Deficiencias de varios dedos.

1. Evalue la deficiencia de cada dedo por separado.

2. Determine la deficiencia de la mano debida a cada dedo.

3. Sume las deficiencias de la mano debidas a cada dedo para obtener la deficiencia total
de la mano.

4. Relacione la deficiencia de la mano con las deficiencias de la extremidad superior y el

porcentaje de discapacidad.
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3. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA.

Amputacion.
Una amputaciéon por debajo de la insercion del biceps y proximal a la articulacion
Metacarpofalangica equivale a una deficiencia de la extremidad superior del 90 al 95%,

dependiendo de su localizacion.

Limitacion de movimiento.
La unidad funcional de la mufieca representa el 60% de la funcién de la extremidad
superior. Posee dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un

valor relativo de su funcion:

1. La flexion y extensiéon representan el 70% de la funcion de la mufeca, lo que

corresponde al 42% de la funcién de la extremidad superior.

2. Las desviaciones radial y cubital de la muiieca representan el 30% de la funcion de la

mufeca, que corresponde a un 18% de la funcién de la extremidad superior.

e Flexion y extension

La amplitud de movimiento normal esta entre los 60° de extensién y los 60° de flexion.

La posicién funcional se encuentra entre los 10° de extensién y los 10° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensiéon para obtener el

porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.
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Tabla 14: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de flexion-extension de la
muieca (7)

extension flexion
\' 60 | 50 | 40 |30 | 20 | 10* | O* |10*| 20 | 30 |40 | 50 | 60 |V

Dfl 42|34 |28 |21 |17 |13 |10 8 | F | 6|2 2 | G [Df
PBex] O | 2 | 4 | 8§ | 7 8 |11 |13 118 |24 |30 | 36 | 42 |Dex
Da |42 |36 |29 |26 |24 |21 |21 |21 | 25|29 |33 |38 |42 |Da
v 60 | 50 |40 | 30 | 20 | 10* | O* |10*| 20 | 30 |40 | 50 | 60 |V

¥ Posicidn funcional
\% Angulos de movimiento medido Dfl Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%) Da Deficiencia debida a anquilosis

o Desviacion radial y cubital.
La amplitud de movimiento normal esta entre los 20° de desviacién radial y los 30° de

desviacion cubital. La posicion funcional se encuentra entre los 0° y los 10° de

desviaciéon cubital.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de desviacion radial y cubital para

obtener el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.

Tabla15: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de

desviacion radial y cubital de la mufieca (7)

desviacion radial desviacion cubital
\Y) 2015|110 ] 5 | 0| 5 |10*|15]120 |25 | 30 |V

Ddr| O | 1 2131 4 8 519 |12 |15 | 18 |Ddr
Ddc|18 |16 |12 | 9 | § 4 4 13121 0 |Ddc
Da |18 |16 |14 |12 | 9 g 9 (12|14 |16 | 18 |Da
\' 20 |15 |10 ]| 5 |0 | 5 |10*|15 |20 |25 | 30 |V

% Posicion funcional
Vv Angulos de movimiento medido Ddr  Deficiencia debida a pérdida de desviacion radial(%)
Ddc Deficiencia debida a pérdida de desviacion cubital(%) Da Deficiencia debida a anquilosis
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Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion de

la muneca.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacién de
movimiento de la mufeca relacionados con la flexion-extensién y con la desviacion
radial-cubital.

(Las deficiencias de pronacion y supinacidon se atribuyen al codo, puesto que los
principales musculos responsables de esta funcion se insertan en el codo).

2. Sume las correspondientes deficiencias para determinar la deficiencia de la extremidad
superior por movimiento anormal de la mufieca.

3. Utilice la tabla 3 para relacionar la deficiencia de la extremidad superior con el

porcentaje de discapacidad.

4. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DEL CODO.

Amputacion.
Una amputacion por debajo de la axila y proximal a la insercion del biceps equivale a una

deficiencia de la extremidad superior del 95 al 100%, dependiendo de su localizacion.

Limitacion de movimiento.
La unidad funcional del codo representa el 70% de la funcién de la extremidad superior.

El codo posee dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un
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1. La flexion y extensién representan el 60% de la funcion del codo, lo que corresponde al
42% de la funcion de la extremidad superior.
2. La pronacién y supinacion del codo representan el 40% de la funcién del mismo, que

corresponde a un 28% de la funcion de la extremidad superior.

e Flexion y extension
La amplitud de movimiento normal esta entre los 140° de flexién y 0° de extension. La

posicién funcional se encuentra en los 80° de flexion.

Sume los porcentajes de deficiencia de flexidén y extensidén para obtener el porcentaje

de deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 16: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de flexién-extension del codo

(7)

Vv 140|130 |120 {110 (100 | 90 |80*| 70 |60 | 50 |40 [30 |20 |10 | O |V
Dfl 0|1 2 14 |6 |8 1015119123 |27 |31 |34|37|42|Dfl
Dex 142 |87 |82 |27 |29 |17 |91 | 8 | B | 8|4 | 8 |2 | 1 | O |De=
Da |42 |38 |34 |31(27 (25|21 |23 |25|28 |31 |34 |36 |38 |42 |Da
Vv 140|130 (120|110 {100 | 90 |80*| 70 | 60 | 50 | 40 {30 |20 (10| O |V

Posicion funcional

Vv Angulos de movimiento medido Dfl Deficiencia debida a pérdida de flexion(%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%) Da Deficiencia debida a anquilosis

Pronacién y supinacion.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 80° de supinacion y los 80° de

pronacion. La posicion funcional se encuentra en los 20° de pronacion.
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Sume los porcentajes de deficiencia correspondientes para obtener el porcentaje de

deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 17: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de pronacién y supinacién de la articulacion
del codo. (7)

Supinacién Pronacion
Vv 80 | 70 | 60 | 50 | 40 | 30| 20 |10 | O |10 |20*| 30 {40 | 50 |60 | 70 | 80 |V
Ds 0 0 1 1 2 12| 3]3|3]|]4]|]4 |6 |8|13|18|22]|28|Ds
Dp 128 |27 |28 |24 |22 121|119 |15|12| 8 | 4 |2 ]13 |2 |1 |1 ]0 |Bp
Da |28 |27 |26 |25|24 |23[22|18|15]12| 8 | 9 [11]15]19]23 |28 |Da
\" 80 |70 | 60 | 50 | 40 | 30|20 |10]| O |10 |20*|30 |40 |50 |60 |70 |80 |V
Posicion funcional

vV Angulos de movimiento medido Dp Deficiencia debida a pérdida de pronacion (%)
Ds Deficiencia debida a pérdida de supinacion (%) Da Deficiencia debida a anquilosis

Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion

del codo.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacion de
movimiento del codo relacionados con la flexidn-extension y con la pronacién-
supinacién.

2. Sume las correspondientes deficiencias para determinar la deficiencia de la extremidad
superior por limitacién de movimiento del codo.

3. Utilice la tabla 3 para relacionar la deficiencia de la extremidad superior con el

porcentaje de discapacidad.
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5. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO.
Amputacion.
Una amputacién a nivel de la articulacion del hombro, se considera una deficiencia de la

extremidad superior del 100% y un porcentaje de discapacidad del 49%.

Limitacion de movimiento.

La unidad funcional del hombro representa el 60% de la funcién de la extremidad superior.

El hombro posee tres unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde

un valor relativo de su funcion:

1. La flexién y extension representan el 50% de la funcién del hombro (40% para la
flexion y 10% para la extension), lo que corresponde al 30% de la funcién de la
extremidad superior.

2. La aduccién y abduccion del hombro representan el 30% de la funcién del mismo (10%
para la aduccion y 20% para la abduccion), que corresponde a un 18% de la funcién de
la extremidad superior.

3. La rotacién interna y externa representan el 20% de la funcién del hombro (10% para la
rotacién interna y 10% para la rotaciéon externa), que corresponde a un 12% de la

funcion de la extremidad superior.

e Flexion y extension
La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de flexién y 50° de extensién. La

posicién funcional se encuentra entre los 40 y 20° de flexion. P ——
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Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener el

porcentaje de deficiencia de la extremidad superior. (7)

Tabla 18: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de flexién-extensiéon del hombro
Flexion Extension

\'} 180(170(160]150140]130]120|110|100]90|80 |70 60 |50 |40* | 30* |20* |10| O |10]20 | 30 |40 |50 [V

Dfl 1O (111123 |3|4|5|5(|6|7|7|8|9(10]10 |11 |16(21]|23|24|26|28|30|Dfl

Dex |30 (29|28 |27 |26 )25(24 |23 |22 (21(18|15|12|8 | 5| 5|4 |3[3|2|2|1]| 1|0 |Dex

Da |30 |30 |29 |20 20|28 |28 |28 |27 |27|25|22|20]17| 15 | 15 | 15 |19|24 |25|26 |27 |29 |30|Da

V 180(170|160|150|140]130120(110|100|90|80|70|60 |50 {40* | 30* |20* |10| 0 |10|20 |30 |40 |50 |V

Posicion funcional

Vv Angulos de movimiento medido Df Deficiencia debida a pérdida de flexion (%)
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension(%) Da Deficiencia debida a anquilosis

e Abduccion y aduccion.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de abduccion y los 50° de aduccion.

La posicion funcional se encuentra entre los 50 y los 20° de abduccién.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de abduccion y aduccion para obtener

el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.
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Tabla 19: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de abduccién y aduccién de la
articulacion del hombro. (7)

Abduccién Aduccién
\V4 180170|160|150(140]130|120{110|10090 |80 |70 |60 | 50* |40* | 30* | 20* |10 O |10]|20 |30 | 40 | 50 [\/
DablO|O|1]|1]|2|2|3|3|4|4|5|5(/6|6]|6]|7]|7|10/12[1a[15]16]17|18|Dab
Dad18181616151514131212975332222111OODad
Da 18 |18 (17 |17 |17 |17 |17 |16 |16 |16|14|12|11| 9 | 9 | 9 | 9 [12|14|15]|16 |17 |17 |18|Da
\V 180|170160[150{140130|120|110{100 |90 |80 |70 |60 | 50* |40* | 30* | 20* [10| O 10|20 | 30 |40 |50 [\/
% Posicion funcional
Vv Angulos de movimiento medido
Dab Deficiencia debida a pérdida de abduccion(%)
Dad Deficiencia debida a pérdida de aduccion(%)
Da Deficiencia debida a anquilosis

Rotacion interna y externa.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 90° de rotacién interna y los 90° de

rotacién externa. La posicion funcional se encuentra entre los 30 y los 50° de rotacidn

interna.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de rotaciéon interna y externa para

obtener el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.
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Tabla 20: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de rotacién interna y externa de la articulacién
del hombro. (7)

Rotacion interna

Rotacion externa

\'4 90(80 (70|60 |50*|40*|30*|20|{10| O |10|20|30|40|50|60|70]80 |90 |V
Dri 1010|112 |2|3|4|4|5|8|6|7|8|8]|9]|10]11]111]12]1Dri
Dre 112|110 | 8|8 |4 |3 |2 |2 |2|2|2|1T|1)|T711|0|10|¢0 |0 |Dre
Da |12|10|9| 7|6 |6 |6 |6|7]7|8|8|9|9]|10|10]|11|11]|12]|Da
\'} 90|80 (70|60 |50*|40*|30*|20|10| 0 |10|20|30|40|50|60|70|80|90|V
* Ppsicic’)n funcional

Vv Angulos de movimiento medido

Dri Deticiencia debida a pérdida de rotacién interna(%)

Dre Deficiencia debida a pérdida de rotacién externa(%)

Da Deticiencia debida a anquilosis

Determinacién de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion

del hombro.

1. Determine

las deficiencias de

la extremidad superior debidas a limitacion de

movimiento del hombro relacionados con la flexion-extension, abduccién-aduccion y

rotacién interna-externa.

Sume las correspondientes deficiencias para determinar la deficiencia de la extremidad

superior por movimiento anormal del hombro.

Utilice la tabla 3 para relacionar la deficiencia de la extremidad superior con el

porcentaje de discapacidad.

‘\‘E 0 Dt

3 %
&
¥ SE %
3
"hl - A



47

6. EVALUACION DE LAS NEUROPATIAS PERIFERICAS.

En este apartado se evaluan las deficiencias de la extremidad superior relacionadas con
los trastornos de los nervios raquideos (C5 a D1), el plexo braquial y los nervios
periféricos principales.

Para evaluar una deficiencia debida a los efectos de lesiones de los nervios periféricos es
necesario determinar la gravedad de la pérdida de funcion debida a déficit sensorial o
dolor y la debida a déficit motor.

Los porcentajes de deficiencia estimados ya tienen en cuenta las manifestaciones debidas
a lesiones de los nervios periféricos, como la limitacion del movimiento, atrofia y
alteraciones vasomotoras troficas y de los reflejos. Por lo tanto, si una deficiencia deriva
rigurosamente de una lesion de un nervio periférico, el evaluador no debera aplicar los
porcentajes de deficiencia de los apartados anteriores de esta seccion junto con los
porcentajes de deficiencia de este apartado, puesto que se podria producir un aumento
injustificado de la valoracion.

Sin embargo, si una limitacion de movimiento no puede ser atribuida a una lesion de
nervio periférico, la deficiencia de movimiento se evaluaré de acuerdo con los apartados
anteriores correspondientes y la deficiencia nerviosa de acuerdo con este apartado,

combinandose posteriormente ambas valoraciones. (7)

Déficit sensorial o dolor
Las lesiones de los nervios periféricos que producen déficit sensorial pueden asociarse a
una amplia gama de sensaciones anormales como: anestesia, disestesia, parestesia,

hiperestesia, intolerancia al frio y dolor urente intenso.
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Sdlo el dolor o las molestias persistentes que causan una pérdida de funcion permanente,
a pesar de un esfuerzo maximo en la rehabilitacion médica y de haber transcurrido un
periodo 6ptimo de tiempo para la adaptacion psicoldgica deben considerarse como una
deficiencia establecida. El dolor que no cumple uno o mas de los criterios anteriores no se
considera valorable.

La gravedad de la pérdida de funcién debida a déficit sensorial se gradia con la tabla 21 y
se relaciona con la estructura anatomica afectada y los porcentajes maximos de
deficiencia por déficit sensorial de los nervios raquideos (tabla 23), el plexo braquial (tabla

24) y los nervios periféricos principales (tabla 25). (7)

Déficit motor y pérdida de fuerza.

La funcién motora de nervios especificos se explora mediante pruebas musculares; en
general estas pruebas graduan la capacidad de una persona para mover un segmento del

cuerpo en toda su amplitud de movimiento contra gravedad y contra resistencia.

La funcidén motora de cada musculo se evalla y gradia de acuerdo con la tabla 22 y se
relaciona con la estructura anatéomica afectada y los porcentajes maximos de deficiencia
por déficit motor de los nervios raquideos (tabla 23) el plexo braquial (tabla 24) y los

nervios periféricos principales (tabla 25)
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Tabla 21: Determinacion de las deficiencias debidas a dolor o déficit sensorial causados por
trastornos de los nervios periféricos. (7)

Clasificacién
Grado Descripcion del déficit sensorial o dolor % déficit
sensorial

1 No existe pérdida de la sensibilidad, sensacion anormal o 0

dolor

2 Disminucion de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que se olvida durante la actividad. 1-25
8 Disminucion de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que interfiere con la actividad. 26-60
4 Disminucion de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que puede impedir la actividad, o causalgia menor. 61-80
5 Disminucion de la sensibilidad con sensaciones anormales

y dolor intenso que impide la actividad, o causalgia mayor. 81-100

Procedimiento de evaluacion

1 Identifique el area de afectacion.

Identifique el o los nervios que inervan el area.

Gradue la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la
clasificacion anterior.

4 Determine la deficiencia maxima de la extremidad superior debida a
déficit sensorial o dolor del nervio afectado: nervios raquideos (tabla
23), plexo braquial (tabla 24) y nervios periféricos principales (tabla 25)
5 Multiplique la gravedad del déficit sensorial por el valor de deficiencia
maximo, para obtener la deficiencia de la extremidad superior respecto

a cada estructura afectada
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Tabla 22: Determinacion de las deficiencias debidas a pérdida de fuerza y a déficit motores
causados por trastornos de los nervios periféricos. (7)

Clasificacion

Grado Descripcion de la funcién muscular % déficit
motor

Movimiento activo contra la gravedad con resistencia total. 0

4 Movimiento activo contra la gravedad con cierto grado de
resistencia. 1-25

3 Movimiento activo sélo contra la gravedad, sin resistencia. 26-50

2 Movimiento activo sin gravedad. 51-75

1 Leve contraccion sin movimiento. 76-99

0 Ausencia de contraccion. 100

Procedimiento de evaluacion

1 Identifique el movimiento afectado.
2 Identifique el musculo o musculos que ejecutan dicha accidn y el nervio
afectado.

3 Gradue la gravedad del déficit motor de cada musculo de acuerdo con
la clasificacion anterior.

4 Determine la deficiencia maxima de la extremidad superior debida a
déficit motor del nervio afectado: nervios raquideos (tabla 23), plexo
braquial (tabla 24) y nervios periféricos principales (tabla 25)

B Multiplique la gravedad del déficit motor por el valor de deficiencia
maximo para obtener la deficiencia de la extremidad superior respecto

a cada estructura afectada.
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NERVIOS RAQUIDEOS.

La evaluacion de la deficiencia de los nervios raquideos debida a lesiones o enfermedades
se basa en la gravedad de la pérdida funcional de los nervios periféricos que reciben fibras

de dichos nervios raquideos.

Puesto que los nervios periféricos reciben fibras de mas de un nervio raquideo, la afectacion
de dos o mas nervios raquideos que dan fibras al mismo nervio periférico produce una
pérdida funcional mayor que la afectacion de un unico nervio raquideo; por lo tanto, la
deficiencia en estos casos se evaluara de acuerdo con los porcentajes de deficiencia del
plexo braquial y no combinando los porcentajes de deficiencia de las raices de los nervios

raquideos.

La tabla 23 muestra los porcentajes de deficiencia de los nervios raquideos. Estos
porcentajes sélo hacen referencia a afectaciones unilaterales de la extremidad superior. Si la
afectacién es bilateral, se determina la deficiencia de cada lado de forma independiente y se
convierte a porcentaje de discapacidad. A continuaciéon estos porcentajes unilaterales se

combinan mediante la tabla de valores combinados.
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Tabla 23: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial
o motor unilateral de nervios raquideos. (7)

% deficiencia maximo de la extremidad superior debido a
Nervio raquideo | Déficit sensorial o Déficit motor Déficit sensitivo-
dolor motor combinado

C5 5 30 34

C6 8 35 40

c7 5 35 38

C8 5 45 48

D1 5 20 24

Evaluacion de la deficiencia de un nervio raquideo.

1. Estime la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la tabla 21 y del déficit
motor de acuerdo con la tabla 22.

2. Busque los valores de deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit
sensorial 0 motor de cada nervio raquideo utilizando la tabla 23.

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o motor por el porcentaje correspondiente de
la tabla 23 para determinar el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia sensorial y motora para obtener la deficiencia total

de la extremidad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad superior a porcentaje de discapacidad tabla 3




33

PLEXO BRAQUIAL

Esta formado por tres troncos primarios:
Tronco superior: C5 y C6
Tronco medio: C7

Tronco inferior: C8 y D1

La tabla 24 muestra los porcentajes maximos de deficiencia que corresponden al plexo
braquial o sus troncos. Estos porcentajes sélo hacen referencia a afectaciones unilaterales
de la extremidad superior. Si la afectacion es bilateral, se determina la deficiencia de cada
lado de forma independiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A continuacién los

porcentajes unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.

Tabla 24: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial
o motor unilateral del plexo braguial. (7)

% maximo de la extremidad superior debido a
Déficit Déficit
sensorial o Déficit motor | sensitivo-motor

dolor combinado
Plexo braquial (C5 a D1) 100 100 100
Tronco superior (C5-C6) 25 75 81

Erb-Duchenne
Tronco medio (C7) 5 35 38
Tronco inferior (C8-D1) 20 70 76
Dejerine Klumpke

Evaluacion de la deficiencia del plexo braquial

1. Estime la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la tabla 21 y del déficit

motor de acuerdo con la tabla 22.
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2. Busque los valores de deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit
sensoriales o motores del plexo braquial y sus troncos utilizando la tabla nimero 24.

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o motor por el porcentaje correspondiente de
la tabla 24 para determinar el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia sensorial y motora para obtener la deficiencia total
de la extremidad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad superior a porcentaje de discapacidad tabla 3

NERVIOS PERIFERICOS PRINCIPALES

La tabla 25 muestra los porcentajes maximos de deficiencia que corresponden a los nervios
periféricos que se asocian con mayor frecuencia a deficiencias de la extremidad superior.
Estos porcentajes sdlo hacen referencia a afectaciones unilaterales de la extremidad
superior. Si la afectacion es bilateral, se determina la deficiencia de cada lado de forma
independiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A continuacion los porcentajes

unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.




%

Tabla 25: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial 0 motor
unilateral de los nervios periféricos principales. (7)

% maximo de la extremidad
superior debido a:
Déficit Déficit
sensorial | Déficit sensitivo-
Nervio o dolor | motor motor
combinado
Pectorales (mayor y menor) 0 5 5
Circunflejo 5 35 38
Dorsal de la escapula 0 5 5
Toracico largo 5 0 5
Braquial cutaneo interno 0 15 15
Accesorio del braquial cutaneo interno 5 0 5
Mediano (por encima del punto medio del antebrazo) 38 44 65
Mediano (interéseo anterior) 0 15 15
Mediano (por debajo del punto medio del antebrazo) 38 10 44
Colateral palmar radial del pulgar 7 0 7
Colateral palmar cubital del pulgar 11 0 11
Colateral palmar radial del dedo indice 5 0 5
Colateral palmar cubital del dedo indice 4 0 4
Colateral palmar radial del dedo medio 5 0 5
Colateral palmar cubital del dedo medio 4 0 4
Colateral palmar radial del dedo anular 2 0 2
Musculocutaneo 5 25 29
Radial (region sup. del brazo con perdida del triceps) 5 42 45
Radial (codo sin afectacion del triceps) 5 35 38
Subescapulares (superior € inferior) 0 5 5
Supraescapular 5 16 20
Toracodorsal 0 10 10
Cubital (por encima del punto medio del antebrazo) 7 46 50
Cubital (por debajo del punto medio del antebrazo) 7 35 40
Colateral palmar cubital del dedo anular 2 0 2
Colateral palmar radial del dedo menique 2 0 2
Colateral palmar cubital del dedo mefique 8 0 3

—
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Evaluacién de la deficiencia de los nervios periféricos principales.

1. Estime la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la tabla 21 y del déficit
motor de acuerdo con la tabla 22.

2. Busque los valores de deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit
sensoriales o motores de los nervios periféricos principales utilizando la tabla 25.

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o motor (tablas 21 y 22) por el porcentaje
correspondiente de la tabla 25 para determinar el porcentaje de deficiencia de la
extremidad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia sensorial y motora para obtener la deficiencia total
de la extremidad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad superior a porcentaje de discapacidad tabla 3

NEUROPATIAS POR ATRAPAMIENTO

Las deficiencias de la extremidad superior secundarias a neuropatias por atrapamiento
pueden calcularse midiendo los déficit sensorial y motor tal y como se describen en los
apartados anteriores.

La Tabla 26 proporciona un método alternativo en el que la deficiencia de la extremidad
superior se estima de acuerdo con la gravedad de la afectacion de cada nervio principal en

cada punto de atrapamiento. El evaluador utilizara uno u otro meétodo, pero nunca ambos.

(7)
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Tabla 26: Deficiencias maximas de la extremidad superior debida a neuropatia por atrapamiento. (7)

Gravedad del atrapamiento
y % de deficiencia
de la extremidad superior

| Nervio Afectado i Lugar de Atrapamiento | Leve | Moderado | Severo
Supraescapular ) .' 5 ' 10 ' 20
Circunflejo 10 20 38
Radial Region superior del brazo 15 25 45
Interéseo posterior | Antebrazo 10 20 35
Mediano Codo 15 5 55
Interdseo anterior Region proximal del antebrazo 5 10 15
Mediano Mufieca 10 20 40
Cubital Codo 10 30 50
Cubital Mufieca 10 30 40

7. EVALUACION DE LOS TRASTORNOS VASCULARES.
Las vasculopatias periféricas de la extremidad superior se valoraran de acuerdo con el

capitulo correspondiente al Sistema Cardiovascular: sistema vascular periférico.

Cuando exista una amputacién debida a vasculopatia periférica, la deficiencia debida a
amputacion se valorara de acuerdo con el apartado correspondiente de este capitulo y
posteriormente se combinara su porcentaje de discapacidad con el que corresponda por

la deficiencia vascular periférica, si persiste. (7)

8. EVALUACION DE ARTROPLASTIAS.
La artroplastia de una articulacién puede realizarse con o sin la colocacién de un implante.

La artroplastia con reseccion simple recibe un 40% del valor relativo de la articulacién con
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respecto a la extremidad superior. La artroplastia con implante recibe un 50% del valor

relativo de la articulacioén.

Las estimaciones de deficiencia de la extremidad superior para cada articulacién se

muestran en la tabla 27.

Tabla 27: Deficiencia de la extremidad superior después de artroplastia de huesos o
articulaciones especificas. (7)

% de deficiencia de la extremidad superior

Nivel de la artroplastia Artroplastia con Artroplastia con
reseccion (40%) implante (50%)

Todo el hombro 24 30
Porcion distal de la clavicula (aislada) 10 -
Todo el codo 28 35
Cabeza del radio (aislada) 8 10
Toda la muiieca 24 30
Cabeza del cubito (aislada) 8 10
Fila proximal del carpo 12 15
Huesos del carpo 12 15
Pulgar

Carpometacarpiana 11 13

Metacarpofalangica 1 2

Interfalangica 2
Dedos indice o medio

Metacarpofalangica 7/ 9

Interfalangica proximal

Interfalangica distal 3 4
Dedos anular o medique

Metacarpofalangica

Interfalangica proximal

Interfalangica distal




59

Si existe limitacion del movimiento, la deficiencia se calcula de forma independiente y se
combina con la deficiencia correspondiente por artroplastia. Si existe artrodesis, la
deficiencia solo se estima de acuerdo con las normas para la deficiencia por anquilosis de

cada articulacion.

. COMBINACION DE DEFICIENCIAS REGIONALES PARA OBTENER EL PORCENTAJE

DE DISCAPACIDAD.

1. Determine las deficiencias de cada region (mano, muneca, codo, hombro) tal como se
describe en los apartados anteriores.

2. Combine, mediante la tabla de valores combinados, las deficiencias de la extremidad
superior debidas a cada region.
Las deficiencias de los dedos deben convertirse a deficiencia de la mano y ésta a su
vez, a deficiencia de la extremidad superior antes de combinar las deficiencias
regionales.

3. Utilice la tabla 3 para convertir la deficiencia de la extremidad superior en porcentaje

de discapacidad. (7)
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EXTREMIDAD INFERIOR

En esta seccion se aborda la evaluacion de las deficiencias del pie, el retropié, el tobillo, la
pierna, la rodilla y la cadera. En cada apartado se incluyen los valores correspondientes a las
deficiencias debidas a amputacioén, lesidon de nervios periféricos, problemas vasculares vy

otros trastornos.

Para facilitar la consulta de ésta seccion las tablas que se incluyen muestran los porcentajes
de deficiencia de la extremidad inferior indicados entre paréntesis () y los porcentajes de

deficiencia de las diferentes regiones indicados entre corchetes [].

Si el paciente presenta varias deficiencias en la misma regién, como por ejemplo la pierna, o
deficiencias en diferentes regiones, como el tobillo y un dedo del pie, deben calcularse por
separado los porcentajes de deficiencia de la extremidad inferior correspondientes a cada
region y mediante la tabla de valores combinados obtener la deficiencia total de la
extremidad inferior; éste ultimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad utilizando la

tabla 28.

Si estan afectadas las dos extremidades, se debe evaluar la deficiencia de cada una de ellas

de forma independiente y transformarlas a porcentaje de discapacidad, combinandose

posteriormente los dos porcentajes. (7) SO BT NEDCYy, N
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Tabla 28: Relacion de la deficiencia de la extremidad inferior con el porcentaje de discapacidad

(7)

%defic. %de %defic. %de %defic. %de %defic. %de %defic. %de
Extrem. discapaci- | Extrem. discapaci- | Extrem. discapaci- | Extrem. discapaci- | Extrem. discapaci-
inferior dad inferior dad inferior dad inferior dad inferior dad
1= 0 21= 8 41= 16 61= 24 81= 32
2= 1 22= 9 42= 17 62= 25 82= 33
3= 1 23= 9 43= 7 63= 25 8= 328
4= 2 24= 10 44= 18 64= 26 84= 34
5= 2 25= 10 45= 18 65= 26 85= 34
6= 2 26= 10 46= 18 66= 26 86= 34
7= 3 27= 1 47= 14 67= 27 87= 36
8= 3 28= 11 48= 19 68= 27 88= 36
9= 4 29= 12 49= 20 69= 28 89= 36
10= 4 30= 12 50= 20 70= 28 90= 36
11= 4 2= 12 51= 20 71= 28 91= 36
12= 5 32= 18 52= 21 72= 29 92= 37
13= & 2= 13 53= 21 73= 29 93= 37
14= 6 34= 14 54= 22 74= 30 94= 38
15= 6 35= 14 565= 22 75= 30 95= 38
16= 6 36= 14 56= 22 76= 30 96= 38
17=7 37= 15 57= 23 7= A gr= 39
18= 7 38= 15 58= 23 78= 31 98= 39
19= 8 39= 16 59= 24 79= 32 99= 40
20= 8 40= 16 60= 24 80= 32 100= 40
4 Q‘:’\;N—\“"J"C\ON DE INCAp, -’v/(:'-’,,_lf(bu‘ y I’ < e o] /
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1. Desigualdad de longitud de las extremidades inferiores.

La determinacion de la longitud de las extremidades inferiores con una cinta meétrica o la
determinacion del nivel de la cresta iliaca con el sujeto en bipedestacion, no son medidas
fiables e incluso a veces resultan complicadas, por lo que se recomienda la

telerradiografia para estimar éstas deficiencias.

Tabla 29: Deficiencias por desigualdad de longitud de las extremidades inferiores (7)

Desigualdad en cms Deficiencia extremidad inferior
0-1,9 (0)
2-29 5-9
4-39 (10 - 14)
4-49 (15-19)
5@ mas (20)

2. Alteracion de la marcha.

La tabla 30, referida a la deficiencia de la extremidad inferior por alteracion de la marcha,
puede servir como guia general para la estimacion de muchas de las deficiencias del
miembro inferior. Siempre que sea utiizado este método de evaluacion no podra

emplearse ningun otro de los resefiados en esta seccion.

Los porcentajes mostrados en la tabla corresponden a deficiencias permanentes

compatibles con hallazgos patolégicos o con la dependencia de dispositivos adaptativos,
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por lo tanto no se emplearan cuando las deficiencias se basen unicamente en factores
subjetivos, como el dolor o el colapso subito; este seria el caso de un paciente con
molestias en la region inferior de la espalda que decide utilizar un bastén para facilitar la
deambulacién.

Tabla 30: Deficiencias de la extremidad inferior por alteracion de la marcha (expresadas en
porcentaje de discapacidad) (7)

; ; % de dis-
Gravedad | Signos del paciente capacidad
Leve a. Cojera antalgica con acortamiento de la fase de estacion y
alteraciones artriticas moderadas a avanzadas demostradas de
cadera, rodilla o tobillo 7/
b. Signo de Trendelenburg positivo y artrosis moderada a
avanzada de la cadera. 10
c. lgual que los grados anteriores, pero el paciente requiere la
utilizacion parcial de un bastén o muleta para caminar recorri-
dos largos pero no generalmente en el hogar o en el trabajo 15
d. Requiere la utilizacion habitual de un corrector corto del
miembro inferior (ortosis tobillo-pie [OTP]) 15
Moderada |e. Requiere la utilizaciéon habitual de un baston, muleta o
corrector largo del miembro inferior (ortosis rodilla-tobillo-pie
[ORTP]) 20
f. Requiere la utilizacion habitual de un baston o muleta y un
corrector corto del miembro inferior. 30
g. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas. 40
Grave h. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas
y un corrector corto del miembro inferior (OTP) 50
i. Requiere la utilizacion habitual de dos bastones o dos muletas
y un corrector largo de! miembro inferior (ORTP) 60
j. Requiere la utilizacion habitual de dos bastones o dos muletas
y dos correctores del miembro inferior (OTP u ORTP) 60
k. Necesita una silla de ruedas 65

3. Funcion muscular.

La disminucion de la funcién muscular debe estimarse sélo mediante una de las diferentes
partes de esta seccion relativas a: alteracion de la marcha (tabla 30), atrofia muscular

(tabla 31), prueba muscular manual (tabla 32) o lesion de un nervio periférico (tabla 48).
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El evaluador debera determinar qué método se ajusta mejor a la deficiencia del paciente y

utilizar el que sea mas objetivo.

Para evaluar la atrofia muscular, es necesario que la regién correspondiente de la ofra

extremidad sea normal, utilizandola como elemento de comparacion. Ninguno de los

miembros debe presentar inflamacion o varices.

La medida en el musio se realiza 10 cms por encima de la rétula, con la rodilla totaimente

extendida.

Tabla 31: Deficiencias por atrofia muscular del muslo y la pantorrilla. (7)

Diferencia de | Grado de % de deficiencia de la
circunferencia | Deficiencia | Extremidad inferior
en cms
0-09 Ausente (0)
1-1,9 |Leve (B-7)
2-29 |Moderada @8- 11)
3 0 mas Grave (12)

La Prueba muscular manual gradua la capacidad de una persona para mover un
segmento de la extremidad inferior en toda su amplitud de movimiento contra la gravedad
y mantener dicho segmento contra resistencia. Se realiza por grupos musculares
principales y no es una prueba Util cuando la actividad de los pacientes esta inhibida por

el dolor o el miedo al dolor.




Tabla 32: Deficiencias por debilidad muscular de la extremidad inferior (7)

(% de deficiencia extremidad inferior)

[% de deficiencia pie]

Grupo muscular Grado0 |Grado1 |Grado2 |Grado3 |Grado4
Cadera Flexién (15) (15) (15) (10) (5)
Extensién (37) (37) (37) (37) (17)
Abduccion (62) (62) (62) (27) (25)
Rotacion interna (10) (10) (10) (5) (2)
Rotacion externa (10) (10) (10) (5) (2)
Rodilla Flexion (25) (25) (25) (17) (12)
Extensién (25) (25) (25) (17) (12)
Tobillo Flexion (flexion plantar) (37) [53] | (37)[53] | (37)[53] | (25) [35] | (17)[24]
Extension (flexién dorsal) | (25) [35] | (35) [35] | (35) [35] | (25) [35] | (12) [17]
Inversion (12) 171 | (12)[17] | (12) [17] | (12) [17] | (5) [7]
Eversion (12) [17] | (12)[17] | (12)[17] | (12)[17] | (5) [7]
1erdedo Extension (710} (7) [10] (7)[10] (7Y [10] (2) [3]
del pie
Flexién (12)[17] | (12) [17] | (12) [17] | (12) [17] | (B) [7]

65

La debilidad de aduccién de la cadera se evalla como deficiencia del nervio obturador
(tabla 49). Para obtener el porcentaje debe combinarse el grado de fuerza obtenida en
cada movimiento de la extremidad inferior.

Grado 0: Ausencia de contraccién
Grado 1: Leve contraccion sin movimiento
Grado 2: Movimiento activo sin gravedad

Grado 3: Movimiento activo sélo contra gravedad, sin resistencia
Grado 4: Movimiento activo contra gravedad con cierto grado de resistencia
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4. Amplitud de movimiento.

Al igual que en el miembro superior, la amplitud de movimiento del miembro inferior se
medira, para cada arco de movimiento de una articulacion, partiendo desde los 0° como
posicion inicial y anadiendo el numero total de grados recorridos desde ese punto.

Las mediciones obtenidas se transformaran en porcentajes de deficiencia mediante las
tablas correspondientes a cada articulacion, que especifican los arcos de movimiento

medidos en forma de deficiencias leves, moderadas y graves. (7)

CADERA

La cadera posee tres unidades funcionales de movimiento:
¢ Flexion-Extensién: 130° de amplitud media (100° flexién, 30° extensién)
e Abduccién-aduccién: 60° de amplitud media (40° abduccién, 20° aduccién)

¢ Rotacién interna-externa: 90° de amplitud media (40° R. interna, 50° R. externa)

Limitaciéon de movimiento

En la tabla 33 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por

limitacion de movimiento de la cadera.

Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento

para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.




Tabla 33: Limitacién de movimiento de la cadera. (7)

% deficiencia extremidad inferior

Rotacion intema
Rotacién externa
Abduccion
Aduccion

Contractura en
Abduccion (1)

10 - 19°
10 - 20°
20 - 30°
15 - 25°
0-15°

0 -15°

Movimiento Leve: (5%) | Moderada: (10%) | Grave: (20%)
Flexion menor de 100° menor de 80° menor de 50°
Extension contractura en flexion de:

20 - 29° 30°
0-9°

0-19°

5-14° menor de 5°
6 - 10° 11 - 20°

(1) Una contractura en abduccién mayor de 20° representa una deficiencia de

la extremidad inferior del 38%.

Anquilosis

67

La posicién optima de anquilosis en la cadera es de 25 a 40° de flexion y posicién neutral

para el resto de los movimientos. A esta posicidbn de anquilosis le corresponde una

deficiencia de la extremidad inferior del 50%.

Cuando la cadera esté anquilosada en una posicién diferente, se determinara la posicién

de anquilosis y se sumara el porcentaje de deficiencia correspondiente, segun la tabla 34,

al de la posicién optima (50%).

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la

posicién Optima se sumara a sélo una de las posiciones de anquilosis, combinandose
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Tabla 34: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de cadera (7)

Deficiencia Anquilosi§ en: Deficiencia
et |Fioxion) [Rerecon | oeinaty | Abauccion ) [Aduccion () | Eesided
37 0-9 37
25 10-19 25
12 20-24 12
12 40-49 5-9 10 -19 12
25 50-59 10 - 19 20-29 5-14 5-9 25
37 60-69 20 - 29 30 -39 15 - 24 10 - 14 37
50 + de 70 + de 30 + de 40 +de 25 + de 15 50

RODILLA

La rodilla posee una unidad funcional de movimiento:
e Flexién - extension: 140° de amplitud media (140° flexion, 0° extensién)

Limitacion de movimiento

En la tabla 35 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por
movimiento anormal de la rodilla

Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento

para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 35: Deficiencia de movimiento de la rodilla. (7)

% deficiencia extremidad inferior
Movimiento Leve: (10%) | Moderada: (20%) | Grave: (35%)

Flexion menor de 110°  menor de 80° menor de 60°.
+ 2% por cada 10°
menor de 60°

Con@tactura en 50 .go 10° - 19° 20° 0 mas
Fiexion
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Anquilosis
La posicion éptima de anquilosis en la rodilla es de 10 a 15° de flexiébn con un buen

alineamiento. Esta posicion representa una deficiencia de la extremidad inferior del 67%.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente, incluidos varo-valgo y deformidades
por defecto de rotacion, deben evaluarse segun la tabla 36 y sumarse al porcentaje de

deficiencia correspondiente a la posicion 6ptima.
Si existe anquilosis en mas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la
posicion 6ptima se sumara a sélo una de las posiciones de anquilosis, combinandose

posteriormente con el que corresponda a las otras posiciones.

Tabla 36: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de rodilla (7)

Deficiencia Anquilosis en: Deficiencia
eanen | Floxont?) [Reveett [Eoiaeory [Varot) [vaigors | exremicas
12 20-29 10 -19 10 -19 0-9 10 -19 12
25 30-39 20 -29 20 -29 10-19 20 - 20 25
33 mas de 40 | mas de 30 | méas de 30 mas de 20 mas de 30 33

TOBILLO Y RETROPIE

El tobillo posee dos unidades funcionales de movimiento:

» Flexién dorsal-plantar: 60° de amplitud media (20° F. dorsal, 40° F. plantar)”‘ ———
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e Inversion - eversion: 50° de amplitud media (30° inversion, 20° eversion)
Limitacion de movimiento
En la tabla 37 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por

movimiento anormal del tobillo.

Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento

para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 37: Limitacion de movimiento del tobillo y retropie. (7)

(% deficiencia extremidad inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada: Grave:
(7%) [10%] (15%) [21%] (30%) [43%)]
Flexion plantar 11 - 20° 1-10° Ausente
Flexién dorsal 10 -0° - -
Cont'r’actura en . 10° 200
Flexién
Movimiento Leve: Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7 %]
Inversién 10 — 20° 0-9°
Eversién 0-102 =
Movimiento Leve: Moderada: Grave:
(12%) [17%] {25%) [35%] (50%) [T2%]
Varo 10 - 14° 15 - 24° 25° 6 mas
Valgo 10 -20° - —

Anquilosis

La posicion 6ptima de anquilosis en el tobillo es la posicion neutral sin flexion, extension,

varo o valgo. Esta posicion representa una deficiencia del pie del 14% y una deficiencia

—————
—

de la extremidad inferior del 10%.
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Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente, deben evaluarse de acuerdo con la

tabla 38 y sumarse al porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicion optima.

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la

posiciéon déptima se sumara a sélo una de las posiciones de anquilosis, combinandose

posteriormente con el que corresponda a las otras posiciones.

Tabla 38: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de tobillo (7)

Deficiencia Anquilosis en: Deficiencia
Extremidad £ ¥ i s Extremidad
Flexion Flexion Rotacion | Rotacion

inferior(%) q ol q o |Varo(®) |Valgo(®) |inferior(%)

Pie[%] dorsal(®) |plantar(®) |interna(®) | externa(®) Pie[%]
(12)[17] 0-9° 15 -19° (12) [17]
(17)[24] 10 - 19° 10 - 19° (17){24)
(25) [35] 10 - 19° 20-29° |5-9° 10 - 19° (25) [35]
(37) [53] + de 20° 20 - 29° 20 - 29° 30 -39 10-19° |20 -30° (37) [53]
(43) [61] 20 - 29° (43) [61]
(52) [74)] + de 30° + de 30° +de 40° |+ de 30° |+ de 30° (52) [74]

DEDOS DEL PIE

Limitacion de movimiento

En la tabla 39 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por

limitacion de movimiento de los dedos del pie.
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Si existe deficiencia en mas de un arco de movimiento o en mas de un dedo, deberan

combinarse las deficiencias del pie antes de pasar a deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 39: Limitacion de movimiento de los dedos del pie. (7)

(% deficiencia extremidad inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7%]
Primer dedo
MTF 15° - 30° < 15°
IF < 20°
Dedos 2° a 5°
MTF < 109

Anquilosis

Las deficiencias por anquilosis de uno o mas dedos se reflejan en la tabla 40.

Tabla 40: Deficiencia de la (extremidad inferior) y [pie] por anquilosis de los dedos. (7)

Si existe mas de un dedo anquilosado, sume el porcentaje de deficiencia del pie
correspondiente a cada dedo y posteriormente convierta a porcentaje de deficiencia de

extremidad inferior.

DEDOS EXTENSION POSICION FLEXION
AFECTADOS | COMPLETA FUNCIONAL COMPLETA
Primer dedo (10) [14] (9) [13] (13) [18]
2° a 5° dedo (2) [3] (1) 12] (2) [3]
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Tabla 41: Relacion de la deficiencia del pie con la deficiencia de la extremidad inferior. (7)

% de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia | % de deficiencia

pie Extrem. Pie Extrem. pie Extrem. pie Extrem. pie Extrem.

inferior inferior inferior inferior Inferior
1= 1 21= 15 41= 29 61= 43 81= 57
2= 1 22= 15 42= 29 62= 43 82= 57
3= 2 23= 16 43= 30 63= 44 83= 58
4= 3 24= 17 44= 31 64= 45 84= 59
5= 4 25= 18 45= 32 65= 46 85= 60
6= 4 26= 18 46= 32 66= 46 86= 60
7= 5 27= 19 47= 33 67= 47 87= 61
8= 6 28= 20 48= 34 68= 48 88= 62
9= 6 29= 20 49= 34 69= 48 89= 62
10= 7 30= 21 50= 35 70= 49 90= 63
1= 8 31= 22 51= 36 71= 50 91= 64
12= 8 32= 22 52= 36 72= 50 92= 64
13= 9 33= 23 582 87 73= 51 93= 65
14= 10 34= 24 54= 38 74= 52 94= 66
15= N 35= 25 55= 39 75= 53 95= 67
16= 11 36= 25 56= 39 76= 53 96= 67
17= 12 37= 26 57= 40 77= 54 97= 68
18= 13 38= 27 58= 41 78= 55 98= 69
19= 13 39= 27 59= 41 79= 55 99= 69
20= 14 40= 28 60= 42 80= 56 100 = 70

5. Artrosis

La mayoria de los pacientes con artrosis presentan una deficiencia mayor por dolor y
debilidad secundarios a degeneracién de la superficie articular, que por pérdida de
movimiento, por lo que en estos casos, la graduacion radiografica es un método mas
objetivo y valido para valorar la deficiencia que la determinacién de la amplitud de

movimiento.

El signo caracteristico de todos los tipos de artrosis es el adelgazamiento del cartilago
articular, que se correlaciona con la progresion de la enfermedad, por lo tanto, el mejor

indicador radiografico de deficiencia funcional en un paciente con artrosis es el intervalo
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Tabla 42: deficiencias por artrosis

(% Deficiencia extremidad inferior) [% deficiencia pie]

Intervalo cartilaginoso

Articulacion (Intervalo's cartilagino- 9 e 8 Lo 1 mm omm
s0s normales entre paréntesis)

Sacroiliaca (3 mm) - (2) (7 (7
Cadera (4 mm) (7) (20) (25) (50)
Rodilla (4 mm) @) (20) (25) (50)
Femororrotuliana (**) - (10) (15) (20)
Tobillo (5) 7] (15) [21] (20) [28] (30) [43]
Subastragalina - (5) [7] (15) [21] (25) [35]
Astragaloescafoidea - (10)[14] (20) (28]
Calcaneocuboidea - (10) [14] (20) [28]
Primera metatarsofalangica - %) [7] (12) (17]
Demas metatarsofalangicas - (2) [3] (7) [10]
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(**): En un paciente con historia de traumatismo directo, sintoma de dolor femororrotuliano y crepitacion en la
exploracion fisica, pero sin estrechamiento del espacio articular en las radiografias, se asigna una deficiencia de

la extremidad inferior del 5%.

6. Amputaciones.

Las deficiencias de la extremidad inferior debidas a amputacién se estiman de acuerdo con

la siguiente tabla:
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Tabla 43: Estimaciones de deficiencia por amputacion. (7)

Amputacion (% deficiencia extremidad inferior)
[% deficiencia pie]
Desarticulacion de cadera (100)
Encima de rodilla
Proximal (100)
Region media del muslo (90)
Distal (80)
Desarticulacion de rodilla (80)
Debajo de rodilla
<75cms (80)
>0=75cms (70)
De Syme (pie) (62) [100]
Mesopie (45) [64]
Transmetatarsiana (40) 57
Primer metatarso (20) [28]
Otros metatarsos (5) (7]
Todos los dedos a nivel de la Art. Metatarsofalangica (22) [31]
Primer dedo a nivel de la Art. Metatarsofalangica (12) [17]
Primer dedo a nivel de la articulacion. Interfalangica (5) [71
Dedos 2° a 5° a nivel de la Art. Metatarsofalangica (2) [3] cada uno

Por hemipelvectomia se asigna un porcentaje de discapacidad del 50%.

7. Estimaciones basadas en el diagnéstico.
Algunas deficiencias se determinan de forma mas correcta sobre la base de un

diagnéstico que en funcion de los hallazgos exploratorios.

El evaluador debe decidir cual de los criterios: diagndstico o de exploracion, describe
mejor la deficiencia de un paciente concreto y utilizar sélo uno de ellos para la valoraciéon
de cada regién anatémica.

En general, se recomienda seguir los criterios de la seccién que proporcione la mayor

estimacion de deficiencia.
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Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segin estimaciones basadas en el
diagnéstico (7)
Extremidad Extremidad
Regién y trastorno o Regién y trastorno . :
inferior (%) inferior{(%)
Pelvis Cadera
Fractura pélvica: Sustitucién total de la cadera:
(tabla 45)
No desplazada, no articular,
consolidada, sin déficit Resultado bueno, 85 -100 puntos 37
neurolégico ni otros signos 0 Resultado regular, 50 - 84 puntos 50
Desplazada, no articular: evalua- Resultado malo, < 50 puntos 75
cibn mediante acortamiento vy
debilidad. -- Fractura cuello del fémur
Fractura acetabular: evaluacién consolida-da en:
segin movimiento y alteraciones Buena posicién: Evaluacién
articulares. segun la exploracion. --
Fractura de articulacién Sacroiliaca 2-7 Mala unién (combinar con la defi-
ciencia correspondiente por am-
Bursitis isquial 7 plitud de movimiento). 30
Ausencia de unién (combinar con
Diafisis femoral la deficiencia correspondiente por
Fractura consolidada con angulacién amplitud de movimiento). 37
o defecto de rotacion de: Artroplastia de Girdlestone (si se
10 - 14° 25 evalia segun los hallazgos de la
15 - 19° 45 exploracién se utilizara la
+ de 20° (aumentar 2% por grado) | 62 maximo | puntuacién mayor) 50
Bursitis trocantérica crénica con
marcha anormal. 7

-




Tabla 44 (continuacion)

73

Extremidad Extremidad

Regioén y trastorno inferior(%) Region y trastorno inferior(%)

Pie[%]

Rodilla Tobillo

Subluxacion o luxacion rotuliana con Inestabilidad ligamentosa (basada en Rx

inestabilidad residual 7 de esfuerzo):

Fractura rotuliana Leve (exceso de apertura de 2-3 mm) 5) [7]
No desplazada, consolidada (7) Moderada (4-6 mm) (10) [14]
Desplazamiento mayor de 3mm (12) Grave (> de 6 mm) (15) [21]
Desplazada con ausencia de union (17) Fractura extraarticular con angulacién

Rotulectomia: 10 - 14° (15) [21)
Parcial @ 151192 (25) [35]
Total (22) + de 20° :aumentar (2) [3] % por cada

Meniscectomia, medial o lateral: grado hasta un maximo de (37) [53)
Parcial (2) Fractura intraarticular con desplazamiento (20) [28)

Total (3)

Meniscectomia, medial y laterall
Parcial (10) Retropié
Total (22) Fractura extraarticular: (12) [17]

Laxitud de lig. cruzados o colaterales - Con angulacién en varo de 10 - 19°
Leve (7) - Con angulaciéon en varo de + de 20°
Moderada (17) aumentar (1) [1]% por cada grado hasta
Grave (25) un maximo de: (25) [35]

Laxitud de lig. cruzados y colaterales - Con angulacién en valgo de 10 - 19° 7) (1)
Moderada (25) - Con angulacién en valgo > de 20°
Grave (37) aumentar (1) [1)% por cada grado hasta

Fractura de la meseta tibial un maximo de: (25) [35]

No desplazada (5) Pérdida del angulo tibiocalcaneo

Desplazada: - Angulo de 120 - 110° (12) [17]
5 - 9° de angulacioén (12) - Angulo de 100 - 90° (20) [28)
10 - 19° de angulacién (25) - Angulo < 90°. aumentar (2) [3]% por
+20° (aumentar 2% por grado) Maximo 50 grado hasta un maximo de: (37) [54)

Fractura supra o intercondilea Fractura intraarticular con desplazamiento
No desplazada (5) - Subastragalina (15) [21]
Desplazada - Astragaloescafoidea (7) [10]

5 - 9° de angulacién (12) - Calcaneocuboidea (7) [10]
10 - 19° de angulacién (25)

+20° (aumentar 2% por grado) Maximo 50

Sustitucion total de la rodilla (tabla 45): Deformidad de! mesopié

Resultado bueno: 85-100 puntos (37) Cavo:

Resultado regular: 50-84 puntos (50) - Leve 2) [3]

Resultado malo: <50 puntos (75) - Moderada (7) [10]

Osteotomia tibial proximal “Pie en mecedora”

Resultado bueno (25) - Leve (5) [7]
Resultado malo: Estime la deficiencia - Moderada (10) [14]
segun la exploracion. . Grave 20) [28]
Necrosis avascular del astragalo
- Sin hundimiento (7) [10]
- Con hundimiento (15) [21)

Tibia Deformidad del antepié

Fractura de diafisis tibial con defecto de Fractura metatarsiana con desplazamiento

alineamiento de: dorsal de la cabeza > 5 mm:

10 - 14° 20 - Primer metatarsiano (10) [14]

15-19° 30 - Quinto metatarsiano 5) [7]

+de 20°. (aumentar 2% por cada grado) Max.50 - Otros metatarsianos (2) [3]

Fractura metatarsiana con angulacién

plantar y metatarsalgia:

- Primer metatarsiano (10) [14)
- Quinto metatarsiano (5) [7]
Otros metatarsianos (2) 3]
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Tabla 45: Graduacién de los resultados de fa sustitucion de cadera y rodilla.  (7)

Cadera ["} Puntos | Rodilla [} Puntos
a. Dolor a. Dolor
Ausente 44 Ausente 50
Leve 40 Leve o esporadico 45
Moderado esporadico 30 Sdlo al subir escaleras 40
Moderado continuo 20 Al caminar y subir escaleras 30
Intenso 10 Moderado
b. Funcioén Esporadico 20
Cojera: Continuo 10
Ausente 1 Intenso 0
Leve 8
Moderada 5 b. Amplitud de movimiento
Intensa 0 Sume 1 punto por cada 5° 25
Dispositivo de ayuda: c. Estabilidad {movimiento méaximo en
Ninguno " cualquier posicién)
Baston para recorridos largos 7 Anteroposterior:
Baston 5 <5mm 10
Una muleta 8 5-9 mm 5
Dos hastones 2 >9 mm 0
Dos muletas 0 Mediolateral:
Distancia recorrida: & 15
llimitada " 6': 97 10
Seis edificios 8 10 - 14° 5
Tres edificios 5 >0=15° 0
Interiores 2
En cama o silla de ruedas 0 Suma de puntos a+ b+c
¢. Actividades
Subir escaleras: d. Contractura en flexion:
Normal 4 5-9° 2
Utiliza pasamanos 2 10 - 15° 5
Dificultad para subir 1 16 - 20 10
Incapaz de subir 0 > 20° 20
Ponerse zapatos y calcetines: e. Alineacion:
Con facilidad 4 0-4° 0
Con dificultad 2 5-10° 3/ grado
Incapaz de hacerlo 0 11 - 15° 3/ grado
Estar sentado: > 15° 20
Cualquier silla, 1 hora 4 Suma de puntos d +e
Silla alta 2
Incapaz de sentarse comodo 0
Trasporte publico:
Puede utilizarlo 1
No puede utilizarlo 0
d. Deformidad
Fijacion en aduccion: < 10° 1 (" La puntuacion total para la estimacion de los
> 6= 10° 0 resultados de la sustitucion de cadera es la
Fijacién en rotacién interna:< 10° 1 suma de los puntos de los apartados a, b, ¢, d
>0 =10° 0 ye.
Fijacion en rotacion externa:< 10° 1 (™) La puntuacion total para la estimacion de los
>0 = 10° 0 resultados de la sustitucion de rodilla es la
Contractura en flexion: < 15° 1 suma de los puntos de los apartados a, by ¢
>0 = 15° 0 menos la suma de los puntos de los apartados
Desigualdad de longitud de EEII: deyf
<15cm 1
>6=15cm 0
e. Amplitud de movimiento
Flexion: > 90° 1
<0 =90° 0
Abduccion: > 15° 1
<6=15° 0
Aduccién: >7157 1
<6=15° 0
Rotacion externa > 30° 1
<06 =30° 0
Rotacion interna: > 15° 1
<0 =15° 0
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7. Pérdida de piel
La pérdida de piel en todo su grosor en ciertas areas de la extremidad inferior puede ser
causa de deficiencia importante, como muestra la tabla 46, aun cuando las areas sean

recubiertas de forma satisfactoria con un injerto cutaneo. (7)

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel % deficiencia:
(Extremidad inferior)
[Pie]

- Recubrimiento isquiatico que requiere una
descarga frecuente y la limitacién del tiempo en la (12)
posicién sentada

- Recubrimiento de la tuberosidad tibial que limita
la accion de arrodillarse (5)

- Recubrimiento del talon que limita el tiempo de
bipedestacion y de deambulacion (25) [35]

- Recubrimiento de Ila superficie plantar de la
cabeza metatarsiana que limita el tiempo de
bipedestacion y de deambulacion

Primer metatarsiano (12) [17]

Quinto metatarsiano (12) [17]

- Osteomielitis cronica con secrecion activa
Del fémur (7) [10]

De la tibia (7) [10]

Del pie, que requiere la sustitucion periddica

de los apositos y la limitacién del tiempo de

utilizacion de calzado (25) [35]




8. Lesiones de los nervios periféricos
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Las lesiones de los nervios periféricos se dividen en tres componentes: déficit motor,

déficit sensorial y disestesia o alteracion de la sensibilidad.

La tabla 47 indica las estimaciones de deficiencia correspondientes a pérdidas sensoriales

y motoras completas de los nervios periféricos correspondientes. El déficit motor parcial

debera evaluarse de acuerdo con los criterios correspondientes a funcion muscular:

Los porcentajes de deficiencia de la extremidad inferior debidos a déficit motor, sensorial y

disestesia deben combinarse entre si, y a su vez con otras deficiencias de la extremidad

inferior, excepto las debidas a debilidad y atrofia muscular; posteriormente se realiza la

conversion a porcentaje de discapacidad. (7)

Tabla 47: Deficiencias por déficit % Deficiencia: ( extremidad
neurolégico inferior) [pie]
Nervio Motora Sensitiva

Crural (37) (9)

Obturador (7) 0

Gluteo superior (62) 0

Gluteo inferior (57 0

Femorocutaneo 0 9

Ciatico (75) (27)

Ciatico popliteo externo (42) (10)

Musculocutaneo de la pierna 0 (10)

Safeno externo 0 (7)

Plantar interno (5) (10) [14] ‘\yusco:,,*

Plantar externo (5) [7] (10)[14] g ‘;EE*SE
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9. Causalgia y distrofia simpatica refleja
La causalgia es un dolor urente debido a la lesién de un nervio periférico.
La distrofia simpatica refleja es un trastorno del sistema nervioso simpatico caracterizado
por dolor, inflamacién, rigidez y coloracién anormal, que puede tener lugar después de un

esguince, una fractura o una lesién vascular o nerviosa.

Cuando estos trastornos se desarrollan en la extremidad inferior, deben evaluarse como

en el caso de la extremidad superior. (7)

COLUMNA VERTEBRAL

En esta seccién se aborda la evaluacién de las deficiencias que afectan a la columna

cervical, dorsal, lumbar o sacra, que seran expresadas siempre en porcentaje de

discapacidad.

Existen dos métodos de evaluacion:

1. Modelo de la lesion, también denominado "modelo de las Estimaciones Basadas en €l
Diagnostico” (EBD), que se aplica fundamentalmente en el caso de lesiones traumaticas
y que incluye la deficiencia del paciente en uno de los 8 grados EBD especificos para
cada regién.

2. Modelo de la amplitud de movimiento, que se utilizara sélo cuando no pueda
realizarse la evaluacién de la deficiencia mediante el modelo de la lesién y que combina

un porcentaje de deficiencia por trastornos especificos de la columna con otro basado en
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la limitacion de movimiento o anquilosis y con un tercero basado en la deficiencia

neurologica.

En cualquier caso debera utilizarse uno de estos dos métodos, sin pasar en ningin momento

de uno a otro. (7)

MODELO DE LA LESION O ESTIMACIONES BASADAS EN EL DIAGNOSTICO (EBD)

Este modelo depende de la historia clinica, la exploracion fisica, y de datos médicos de la
amplitud de movimiento, especialmente con signos de déficit neuroldgicos y con deficiencias
fisiolégicas y estructurales relacionadas con lesiones diferentes a los hallazgos habituales
del envejecimiento como: espondilolisis, espondilolistesis, hernia discal, fracturas, luxaciones

y pérdida de integridad del segmento de movimiento.

La historia clinica, la exploracion fisica y los estudios clinicos que se describen a
continuacion guiaran al evaluador a incluir la deficiencia del paciente en uno de los 8 grados

especificos de este método:

Los grados EBD | y Il implican una afectacion leve de la columna vertebral y se consideran

déficit menores.

o L
Los grados EBD Il a VIl estan relacionados con hallazgos especificos y demostrables mas 5”35 m:%,
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fracturas de los cuerpos vertebrales potencialmente inestables, luxaciones, disfuncion
neurolégica a varios niveles y déficit neuroldgicos graves. En el ultimo grado EBD se
encuadran los sindromes de la cola de caballo asociados a pérdida de la funcién de la

extremidad inferior, disfuncién vesical e intestinal y paraplejia. (7)

Factores diferenciadores del grado EBD de deficiencia.

Al aplicar el "modelo de la lesion", el evaluador puede utilizar ciertos procedimientos o
determinaciones clinicas para asignar la deficiencia de un paciente al grado EBD correcto. Si
el evaluador no puede ubicar la deficiencia de un paciente en uno de los grados EBD, o si
existen dudas sobre el grado mas adecuado, debera utilizar para la evaluacion el modelo de

la amplitud de movimiento.

1. Defensa muscular
Existe defensa o espasmo muscular paravertebral o una pérdida no uniforme de la
amplitud de movimiento.
Las molestias radiculares gue siguen una distribucion anatémica, pero que no pueden
verificarse mediante hallazgos neuroldgicos, corresponden a este tipo de factor

diferenciador.

2. Pérdida de reflejos
Existe una pérdida de los reflejos del brazo o de la pierna relacionada con una lesion de

la columna. Este hecho puede ser comprobado por el factor diferenciador 4, comentado

posteriormente.
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3. Reduccion de la circunferencia, atrofia
Las determinaciones circunferenciales relacionadas con lesiones de la columna muestran
una pérdida de circunferencia de 2 cm o mayor por encima o por debajo del codo o la
rodilla. Este hecho puede ser comprobado por el factor diferenciador 4, comentado

posteriormente.

4*. Signos electrodiagnésticos*

Son signos inequivocos de afectacién radicular:

) Multiples ondas agudas positivas

) Potenciales de fibrilacion

o Ausencia de la onda H

) Retraso mayor de 3 mm/seg

o Ondas polifasicas en los musculos periféricos

5. Pérdida de integridad del segmento de movimiento*
Cada segmento de movimiento de la columna esta constituido por dos vértebras

contiguas, un disco interpuesto y las articulaciones interapofisarias vertebrales.

La pérdida de un segmento de movimiento se define como el movimiento anormal en el
plano horizontal (traslacion) o como el movimiento angular anormal del mismo respecto

de un segmento de movimiento contiguo.
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La pérdida de integridad del segmento de movimiento se define radiograficamente como
el movimiento o deslizamiento anteroposterior de una veértebra sobre otra mayor de 3,5
mm en la region cervical o mayor de & mm en las regiones dorsal o lumbar, o como la
diferencia en el movimiento angular de dos segmentos de movimiento contiguos, en
respuesta a la flexion y la extension de la columna, mayor de 15° a nivel de la union

lumbosacra, o mayor de 11° en cualquier otra articulacion.

6. Pérdida del control intestinal o vesical
La exploracion rectal indica una pérdida del tono del esfinter, o existe una pérdida del

control vesical que requiere de un dispositivo adaptativo, como una sonda.

7*. Estudios vesicales *
Los cistometrogramas muestran una afectacion neurolégica inequivoca de la vejiga que

causa incontinencia. (7)

* Factores diferenciadores mas obijetivos e importantes

Inclusiones estructurales
1. Compresion vertebral
2. Fractura del elemento posterior

3. Fractura de apdfisis espinosa o transversa

Algunos patrones de fractura vertebral pueden ocasionar una deficiencia importante y sin

embarg manifestarse ninguno de los hallazgos relacionados con los factores
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diferenciadores. En este método las inclusiones estructurales que se incluyen en alguno de
los grados EBD son definitorias de dicho grado y no sera necesario determinar si se cumplen

los demas criterios.

Si el paciente presenta inclusiones estructurales de dos grados, el evaluador debera asignar

al paciente el grado EBD que tenga el porcentaje de deficiencia mas alto. (7)

REGION LUMBOSACRA
Grado EBD lumbosacro |: molestias o sintomas.
Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni
defensa muscular, ni deficiencia neurolégica demostrable, ni pérdida importante de la
integridad estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesion o
enfermedad.
Inclusiones estructurales: ninguna

Porcentaje de discapacidad: 0%

Grado EBD lumbosacro IlI: deficiencia menor.
Descripcion y comprobacion: La historia clinica y los hallazgos de la exploracion son
compatibles con una lesion o enfermedad especifica. Los hallazgos clinicos pueden ser:
defensa muscular importante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la
amplitud de movimiento (factor diferenciador n® 1) o molestias radiculares no verificables.
No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:
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2.- Fractura del elemento posterior sin luxacién (espondilolisis evolutiva); la fractura esta
consolidada y no existe pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

Porcentaje de discapacidad: 5%

Grado EBD lumbosacro llI: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta signos importantes de radiculopatia,

como pérdida de reflejos o atrofia unilateral mayor de 2 cm por encima o debajo de la

rodilla. La deficiencia puede comprobarse por los hallazgos electrodiagnosticos. (Factores

diferenciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

1.- Compresion de un cuerpo vertebral entre el 25 y el 50%.

2.- Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apofisis trasversas o espinosas,
con desplazamiento hacia el conducto vertebral, reparada sin pérdida de la integridad
estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 10%

Grado EBD lumbosacro IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento.
Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una pérdida de integridad del segmento
de movimiento (factor diferenciador 5). Existe una historia documentada de defensa
muscular y dolor. No es necesaria la presencia de anomalias neurolégicas; si estan
presentes, el evaluador debe considerarlas en funcion del grado V.

Inclusiones estructurales:

1.- Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50% sin afectacion neuroldgica
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2.- Afectacion estructural segmentaria de la columna a varios niveles, como fracturas o
luxaciones, sin afectacion neuroldgica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 20%

Grado EBD lumbosacro V: radiculopatia y pérdida de la integridad del segmento de
movimiento.

Descripcion y comprobacion: el paciente reune los criterios de los grados EBD Ill y IV, es
decir: existe una radiculopatia y una pérdida de la integridad del segmento de movimiento.
Inclusiones estructurales: existe una afectacion estructural asi como una afectacion
neurolégica motora documentada.

Porcentaje de discapacidad: 25%

Grado EBD lumbosacro VI: sindrome de la cola de caballo sin signos intestinales o
vesicales.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta un sindrome de la cola de caballo con
una pérdida parcial, bilateral y objetivamente demostrada de la funcién de las
extremidades inferiores. Puede existir o no una pérdida de la integridad del segmento de
movimiento. No se ha demostrado de una forma objetiva una deficiencia intestinal o
vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40%
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Grado EBD lumbosacro VII: sindrome de la cola de caballo con deficiencia intestinal
o vesical.

Descripcion y comprobacion: existe un sindrome de la cola de caballo como se define en
el grado VI y el paciente presenta una afectacion intestinal y vesical que requiere un
dispositivo adaptativo.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60%

Grado EBD lumbosacro VIII: paraplejia, pérdida total de la funcion de la region
lumbosacra de la médula espinal.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una paraplejia completa o casi
completa debida a compresion neural en la regién lumbar de la columna.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75% (7)

REGION DORSOLUMBAR

Grado EBD dorsolumbar I: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni
defensa muscular, ni deficiencia neurolégica demostrable, ni pérdida importante de la
integridad estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesién o
enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna

Porc I‘m

ie de discapacidad: 0%
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Grado EBD dorsolumbar II: deficiencia menor.

Descripcion y comprobacion: La historia clinica y los hallazgos de la exploracion son

compatibles con una lesion o enfermedad especifica y pueden incluir defensa muscular

importante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento

(factor diferenciador n° 1) o molestias radiculares no verificables. No existen signos

objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1.- Compresion de un cuerpo vertebral menor del 25%.

2.- Fractura del elemento posterior sin luxacion y no debida a espondilolisis evolutiva que
esta consolidando sin pérdida de la integridad estructural o radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 5%

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar Il debido a la presencia de una

inclusion estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar

los grados dorsolumbares VI, VI u VIl y combinar ambas valoraciones.

Grado EBD dorsolumbar Ill: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta una deficiencia neuroldgica menor de
la extremidad inferior relacionada con una lesion dorsolumbar. Esta deficiencia se
demuestra mediante la exploracion de los reflejos y los hallazgos de atrofia unilateral
mayor de 2 cm por encima o debajo de la rodilla y puede comprobarse mediante un
estudio electrodiagnoésticos. (factores diferenciadores 2, 3 y 4).

Inclusiones estructurales:
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2.- Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apéfisis trasversas o espinosas,
con un desplazamiento leve que reduce el diametro del conducto vertebral vy
consolidado sin pérdida de la integridad estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15%

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar Il debido a la presencia de una

inclusién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar

los grados dorsolumbares VI, VIl u VIl y combinar ambas valoraciones.

Grado EBD dorsolumbar IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectaciéon neurolégica a varios niveles.
Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una pérdida de un segmento de
movimiento o de la integridad estructural. Existe una historia documentada de defensa
muscular y dolor.
Si existe una pérdida de la integridad de un segmento de movimiento, no es necesaria la
presencia de una radiculopatia tal como se define en el grado Ill dorsolumbar. Para que
un paciente sea asignado al grado dorsolumbar IV debido a una radiculopatia, esta debe
ser bilateral o afectar a varios niveles.

Los factores diferenciadores de este grado son los numeros 2, 3y 4.
Inclusiones estructurales:
1.- Compresiéon de un cuerpo vertebral mayor del 50% sin afectacién neuroldgica

residual.

2.- Afectacion de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxacion o una P00
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Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar IV debido a la presencia de signos
dorsales y también presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los

grados dorsolumbares VI, VIl u VIl y combinar ambas valoraciones.

Grado EBD dorsolumbar V: radiculopatia y pérdida de la integridad del segmento de
movimiento.

Descripcién y comprobacion: el paciente presenta una deficiencia de las extremidades
inferiores, tal como se define en el grado EBD Il e indicada por los factores
diferenciadores 2, 3, y 4, y una pérdida de la integridad estructural (factor diferenciador 5)
tal como se define en el grado EBD V.

Inclusiones estructurales: existe una afectacion estructural que causa un déficit
neurolégico motor pero no un sindrome de la cola de caballo.

Porcentaje de discapacidad: 25%

Una estimacion de deficiencia del grado EBD dorsolumbar V que incluye deficiencias de
los sistemas musculoesquelético y nervioso no debe combinarse con una estimacion de
los grados dorsolumbares VI a VI, ya que se magnificaria la deficiencia estimada.

Si el evaluador considera adecuado complementar una deficiencia dorsolumbar de grado
V con una deficiencia dorsolumbar de los grados VI, VIl u VIl relacionada con signos de
fasciculos largos, el examinador debe combinar la estimacion del 20% del grado IV
(pérdida de la integridad de un segmento de movimiento) o la estimacion del 15% del
grado Il (radiculopatia) con el porcentaje adecuado que represente los signos de

fasciculos largos de los grados VI, VIl u VIII.
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Grado EBD dorsolumbar VI: sindrome de la cola de caballo sin signos intestinales o
vesicales.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta un sindrome de la cola de caballo con
afectacién grave y demostrada objetivamente, con pérdida parcial de la utilizacién de una
o las dos extremidades inferiores que requiere el uso de un dispositivo externo para la
deambulacion. No existe deficiencia intestinal o vesical.

Si no se requiere la utilizacion de un dispositivo externo para la deambulacion se debe
asignar al paciente al grado V.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40 %

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VI deben combinarse con Ia

estimacién correspondiente de los grados dorsolumbares Il, 11l o IV.

Grado EBD dorso lumbar VII: sindrome de la cola de caballo con deficiencia grave de
la funcién intestinal o vesical.

Descripcion y comprobacion: existe una deficiencia grave de la extremidad inferior como se
define en el grado VI y una afectacion intestinal y vesical permanente que requiere un
dispositivo adaptativo externo.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60%

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VII deben combinarse con la

estimacién correspondiente de los grados dorsolumbares Il, [l o IV.
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Grado EBD dorso lumbar VIIl: paraplejia.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una pérdida total o casi total de la funcién
de las extremidades inferiores con o sin pérdida de la funcion intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75%

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VIl deben combinarse con la

estimacion correspondiente de los grados dorsolumbares Il, Il o V. (7)

REGION CERVICODORSAL

Grado EBD cervicodorsal |: molestias o sintomas.

Descripciéon y comprobacion: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defensa
muscular, ni deficiencia neurolégica demostrable, ni pérdida importante de la integridad

estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesion o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna

Porcentaje de discapacidad: 0%

Grado EBD cervicodorsal IlI: deficiencia menor.

Descripcion y comprobacion: La historia clinica y los hallazgos de la exploracion son
compatibles con una lesion o enfermedad especifica y pueden incluir defensa muscular
importante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento
(factor diferenciador n® 1) o molestias radiculares no verificables. No existen signos objetivos

de radiculgp_atia ni pérdida de la integridad estructural.
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Inclusiones estructurales:

1.- Compresidn de un cuerpo vertebral menor del 25%.

2.- Fractura del elemento posterior sin luxacién y no debida a espondilolisis evolutiva,
consolidada sin pérdida de la integridad estructural o radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad.: 5%

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal Il y también presenta signos de

fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VI u VIl y

combinar ambas valoraciones.

Grado EBD cervicodorsal lll: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta signos importantes de radiculopatia

como: pérdida de reflejos importante o atrofia unilateral mayor de 2 cm por encima o

debajo del codo que puede comprobarse mediante un estudio electrodiagnéstico.

(factores diferenciadores 2, 3 y 4).

Inclusiones estructurales:

1.- Compresién de un cuerpo vertebral entre el 25 y el 50%.

2.- Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apéfisis trasversas o espinosas,
con desplazamiento leve gue reduce el diametro del conducto vertebral y consolidada
sin pérdida de la integridad estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15%

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal lll debido a la presencia de una

inclusiéon estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar

los grados cervicodorsales VI, VIl u VIl y combinar ambas valoraciones.
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Grado EBD cervicodorsal |IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento o

afectacion neurolégica a varios niveles.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una pérdida de integridad del segmento

de movimiento o una radiculopatia que debe ser bilateral o afectar a varios niveles. Debe

existir una historia documentada de defensa muscular y dolor.

Los factores diferenciadores de este grado son los numeros 2, 3, 4y 5.

Inclusiones estructurales:

1.- Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50% sin afectacidon neurologica
residual.

2.- Afectacion estructural de un segmento de movimiento a varios niveles, como una
luxacién o una fractura a varios niveles, sin afectacion neurolégica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 25%

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal IV y también presenta signos de
fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VIl u VIl y

combinar ambas valoraciones.

Grado EBD cervicodorsal V: afectacidon neuroldogica grave de la extremidad
superior.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una deficiencia de la extremidad
superior importante que requiere la utilizacion de un dispositivo externo funcional o
adaptativo de la extremidad superior. Puede existir una pérdida neurolégica total a un solo

nivel o una pérdida neurolégica grave a varios niveles.
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Inclusiones estructurales: existe una afectacidn estructural que causa un déficit motor
grave de la extremidad superior pero sin afectacion grave de la extremidad inferior.
Porcentaje de discapacidad: 35%

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal V y también presenta signos de
fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VIl u VIl y

combinar ambas valoraciones.

Grado EBD cervicodorsal VI: sindrome de la cola de caballo sin signos intestinales
o vesicales.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta un sindrome de la cola de caballo con
afectacion grave y demostrada objetivamente con pérdida parcial de la utilizacién de una
o las dos extremidades inferiores que requiere el uso de un dispositivo externo para la

deambulaciéon. No existe deficiencia intestinal o vesical.

Si no se requiere la utilizacién de un dispositivo externo para la deambulacién se debe
asignar al paciente al grado cervicodorsal V.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40%

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VI deben combinarse con la

estimacion correspondiente de los grados cervicodorsales Il, Ill, IV o V.

= WMENTO D
% -‘N\AENl EMED/C/A1

200 N,

SUBJEF
4

1eCO

» a,*
& 3
3 SE %
> S
2 GERE 3
) o

7, ,.50



98

Grado EBD cervicodorsal VII: sindrome de la cola de caballo con afectacion
intestinal o vesical.

Descripcion y comprobacion: existe una deficiencia grave de la extremidad inferior como
se define en el grado VI y una afectacion intestinal y vesical permanente que requiere un
dispositivo adaptativo externo.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60%

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIl deben combinarse con la

estimacion correspondiente de los grados cervicodorsales I, IIl, IV o V.

Grado EBD cervicodorsal VIII: paraplejia, pérdida total de Ila funcién de la
extremidad inferior.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una pérdida total o casi total de la
funcion de la extremidad inferior con o sin pérdida de la funcidn intestinal o vesical.
Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75%

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIl deben combinarse con la

estimacion correspondiente de los grados cervicodorsales II, 1ll, IV o V.

70 DE MEDIC,
PMEN NA
q?'ﬁx\)’“o" DE INCAPAC, 4‘53;

,«’———\
JENTO DE MEDIC/): ,

AN ) (AN

A EIN &p

D UGN DE NCAPACyp B
}9/

e

SUBJE

K %

T SECRETARIO &,

> ceRenqu/ &
L f’(/ &



Tabla 48: Grados EBD de deficiencia de la columna vertebral (7)

Combinacion

Grado EBD de Descripcion porcentaje de con
deficiencia discapacidad fasciculos
largos
vi Vil Vil
Lumbosacra:
I Molestias o sintomas. 0
I Deficiencia menor: signos clinicos de lesién lumbar
sin radiculopatia ni pérdida de integridad del
segmento de movimiento. 8
I Radiculopatia. 10
v Pérdida de integridad del segmento de movimiento. 20
Y Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
Vi Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
\i Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
Vil intestinal o vesical. 60
Paraplejia 79
Dorsolumbar:
I Molestias o sintomas. 0
I Deficiencia menor:
A. signos clinicos de lesidn dorsolumbar sin
radiculopatia ni pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 8 43 62 76
B. Inclusiones estructurales: compresion de cuerpo
vertebral < del 25% o fractura del elemento posterior
sin luxacion. 5 43 66 76
i Radiculopatia:
A. Signos neurolégicos de deficiencia del miembro i[5 49 66 79
B. Inclusiones estructurales: compresion de cuerpo
vertebral entre 25 y 50% o fractura del elemento
posterior que interrumpe el conducto vertebral. 186 49 66 79
v Pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectacion neuroldgica a varios niveles. 20 52 68 80
\% Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
Vi Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
VI Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
intestinal o vesical. 60
Vil Paraplejia 75
Cervicodorsal:
| Molestias o sintomas. 0
il Deficiencia menor: signos clinicos de lesiéon cervical
sin radiculopatia ni pérdida de integridad del
segmento de movimiento (5 43 62 76
] Radiculopatia. 15 49 66 79
v Pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectacion neurologica a varios niveles. 25 55 70 81
Y, Afectacion neuroldgica grave de extremidad superior:
pérdida de funcién a uno o varios niveles. 85 61 74 84
\Y/| Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
VI Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
intestinal o vesical. 60
VIl Paraplejia 78
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MODELO DE LA AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Este método representa el segundo de los recomendados para la evaluacién de la

deficiencia de la columna y debera utilizarse sélo en caso de que no se pueda aplicar el

“modelo de la lesion”.

Para la evaluacion de la columna mediante el modelo de la amplitud de movimiento se
combinan los porcentajes de discapacidad resultantes de la valoracion de 3 componentes:

1. Deficiencia por trastornos especificos de la columna (tabla 49).

2. Deficiencia por limitacion de movimiento (tablas 50 a 53).

3. Deficiencia neuroldgica (tabla 54).

ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

1. Seleccione la region cervical, dorsal o lumbar afectada principalmente y utilizando la

tabla 49 determine el porcentaje de discapacidad correspondiente al trastorno

especifico de columna.
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Solo debe tenerse en cuenta el diagndstico mas importante.
2. Evalie la amplitud de movimiento en los planos sagital, frontal y transversal, segun
se especifica mas adelante y determine el porcentaje de discapacidad mediante las

tablas correspondiente.

3. Combine los porcentajes de discapacidad correspondientes al trastorno especifico y a

la limitacion de movimiento.

4. Repita los pasos 1 a 3 para las otras dos regiones si existe en ellas afectacion.

5. Combine los porcentajes de discapacidad obtenidos en cada regién, si existen.

6. Determine la discapacidad debida a déficit neurolégico segun la seccion 6 de la
extremidad superior y la tabla 54 sobre deficiencias de las raices nerviosas

lumbares.

7. Combine el porcentaje de discapacidad obtenido en e punto 5 con el

correspondiente al déficit neurologico. (7)

Deficiencias por trastornos especificos de la columna

Se evaluaran segun la siguiente tabla: (7)
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Tabla 49
Trastorno Cervical | Dorsal | Lumbar
l. Fracturas:
A. Compresion de un cuerpo vertebral
0-25% 4 2 8
26 - 50% 6 8 7
> 50% 10 5 2
B. Fractura de un elemento posterior (pediculo, lamina, apdfisis
articulares, apofisis transversa) 4 2 5

Una deficiencia debida a compresién de una vértebra y una
debida a fractura de cuerpo vertebral se combinan.
Las fracturas o compresiones de varias vértebras se combinan
C Luxacidn reducida de una vértebra 5 8 6
Si se luxan y reducen dos o mas vértebras, combine las
estimaciones de deficiencia.
Si no es posible la reduccién, la deficiencia se evalua en funcién
de fa amplitud de movimiento y de los hallazgos neurokqgicos
Il. Lesion del disco intervertebral o de otros tejidos blandos
A. No operada, sin signos o sintomas residuales 0 0 0
B. No operada, estable, con lesion dolor y rigidez asociados a
alteraciones degenerativas ausentes a minimas en las pruebas
estructurales, como la Rx y la Resonancia. 4 2 5)
C. No operada, estable, con lesién dolor y rigidez asociados a
alteraciones degenerativas moderadas a graves en las
pruebas estructurales; incluye hernia del nucleo pulposo con o

sin radiculopatia. 6 8 W
D. Lesion discal tratada quirurgicamente sin signos o sintomas
residuales; incluye la inyeccién del disco. v/ 4 8
E. Lesion discal tratada quirdargicamente con dolor y rigidez
residuales documentadas médicamente. 9 5 | 10
F Lesion a multiples niveles, con o sin operaciones y con o sin
signos o sintomas residuales. Sume un 1% por cada nivel
G. Operaciones multiples con o ,sin sintomas residuales:
Segunda operacién Sume un 2%
Tercera o posteriores operaciones Sume 1% por cada operacion

I Espondilolisis y espondilolistesis, no operadas

A. Espondilolisis o espondilofistesis de grado | (deslizamiento
entre 1-25%) o Il (deslizamiento entre 26-50%) acompafiada
de fesion estable documentada y de dolor y rigidez con o sin
espasmo muscular 6 8 7

B. Espondilolisis o espondilolistesis de grado Ill (deslizamiento
entre 51-75%) o IV (deslizamiento entre 76-100%)
acompafnada de lesidon estable documentada y de dolor y
rigidez con o sin espasmo muscular. 8 4 9

IV Estenosis vertebral, inestabilidad segmentaria, espondi-
lolistesis, fractura o luxacion operada
A. Descompresion a un nivel sin artrodesis vertebral y sin

sintomas residuales 7 4 8
B. Descompresion a un nivel con signos o sintomas residuales 9 ) 10
C. artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion sin
signos o sintomas residuates 8 4 9
D. Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion con
signos o sintomas residuales. 10 5 12
E. Lesion a multiples niveles, operada, con dolor y rigidez
residuales con o sin espasmo muscular Sume 1% por cada nivel
Segunda operacion Sume un 2%
Tercera o posteriores operaciones Sume 1% por cada operacion
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Deficiencias por limitacién de movimiento y anquilosis

La columna vertebral esta caracterizada por una pluralidad de segmentos de movimiento en
cada region, con vértebras que se desplazan de forma conjunta e independiente; esto hace
que la ausencia total de movimiento sea poco frecuente; asi pues se considerara que existe
anquilosis cuando el sujeto no pueda alcanzar la posicion neutral de 0° y se tomara como
posicion de anquilosis, la posicion o angulo de restriccion mas cercano a la posicion neutral.
En este caso no se realizara valoracion por limitacion de movimiento en ese plano. (10)

Si el movimiento de la articulacion o regién examinada cruza en algun plano la posicién
neutral de 0° el evaluador debe utilizar la seccion de limitacion de movimiento de la tabla
correspondiente.

Una deficiencia basada en la pérdida de movilidad sélo sera valida si existen datos médicos

de lesién o enfermedad documentada con una secuela fisioldgica.

Si una regidon presenta deficiencias de la amplitud de movimiento en mas de un plano y

ademas deficiencia por anquilosis se suman aquellas y el total se combina con esta ultima.

(7)
REGION CERVICAL

Flexién y extension.-
La amplitud media de flexién-extension es de 110° (50° flexion, 60° extension)
1. Obtenga los angulos de flexion y extensiéon cervical y consulte la seccion limitacion de

movimigatod e la tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

A g
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2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacion de flexion y
extension.

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion o extension, obtenga el angulo de
anquilosis y consulte el porcentaje de deficiencia en la secciéon anquilosis de la tabla

50.

Flexion lateral.

La amplitud media de flexiéon lateral es de 90° (45° flexion lateral derecha, 45° flexion

lateral izquierda)

1. Obtenga los angulos de flexion lateral cervical y consulte la seccion limitacion de
movimiento o anquilosis de la tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacion de la flexién
lateral derecha e izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion lateral derecha o izquierda, obtenga el
angulo de anquilosis y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de
la tabla 50.

Rotacion

La amplitud media de rotacion cervical es de 160° (80° R. Derecha, 80° R. lzquierda).

1. Obtenga los angulos de rotacion cervical derecha e izquierda y consulte la seccion
limitacion de movimiento o anquilosis de la tabla 50 para determinar el porcentaje de
discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a la limitacion de la rotacién

derecha e izquierda.
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3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién derecha o izquierda, obtenga el

angulo de anquilosis y consulte el porcentaje de discapacidad en la seccidén anquilosis

de la tabla 50.

Tabla 50: Deficiencia de la regién cervical debida a limitacién de movimiento y anquilosis (7)

Grados de Porcentaje Porcentaje
Limitacidn de movimiento cervical de Anquilosis de
movimiento discapacidad discapacidad
Perdidos Conservados
a)Flexion: a) flexion:
0° 50 0 5 0° (posicion neutral) 12
18° 30 19 4 18592 20
30° 18 30 2 30° 30
50° 0 50 0 50°(flexion maxima) 40
b) Extension: b) extensién:
0° 60 0 6 0° (posicion neutral) 12
20° 40 20 4 202 20
40° 20 40 2 40° 30
60° 0 60 0 B60° (extension maxima) 40
c) Flexién lateral: c) Flexién lateral:
Q° 45 0 4 0° (posicién neutral) 8
18° 30 18 2 159 20
30° 15 30 i 30° 30
45° 0 45 0 45° (flexidon maxima) 40
d) Rotacion: d) Rotacién:
0° 80 0 6 0° (posicion neutral) 12
209 60 20 4 20° 20
40° 40 40 2 40° 30
60° 20 60 1 60° 40
80° 0 80 0 80° (rotacion maximay) 50

REGION DORSAL

- Flexion y extensién.-

La amplitud media de flexion-extension es de 50° (50° flexién, 0° extensidn)

La flexo-extension dorsal es un movimiento relativamente limitado. El grado de extensiéon

estd determinado principalmente por la postura del sujeto y por el grado de cifosis o

curvatura fija de la region dorsal.
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1. Obtenga los angulos de cifosis minima y flexion dorsal y consulte la seccién limitacion
de movimiento de la tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.
2. Si existe anquilosis, determine su angulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la

seccion anquilosis de la tabla 51.

Rotacién

La amplitud media de rotacién dorsal es de 60° (30° rotacion derecha, 30° rotacion

izquierda).

1. Obtenga los angulos de rotacion dorsal derecha e izquierda y consulte la seccion
limitacion de movimiento o anquilosis de la tabla 51 para determinar el porcentaje de
discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacién de la rotacion
derecha e izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién derecha o izquierda, obtenga su

angulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccion anquilosis de la tabla 51

4. La escoliosis dorsal se evaluara como anquilosis en rotacion derecha o izquierda. (7)
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Tabla 5§1: Deficiencia de la regién dorsal debida a limitacion de movimiento y anquilosis.

Grados de Porcentaje de
Limitacion de movimiento movimiento dorsal discapacidad
Perdidos Conservados
a) Flexion hasta:
i 50 0 4
199 35 18 2
07 20 30 1
80P 0 50 0
b)Rotacion derecha o izquierda hasta:
pe 30 0 3
10° 20 10 2
20° 10 20 1
o 0 30 0
Anquilosis y escoliosis
a) Flexion:;
- 30° (lordosis dorsal) 20
0° (posicion neutral) 0
60° 5
80° 20
100° 40
b) Rotacion:
0° (posicidon neutral) 6
o° 10
250 20
35° (rotacion derecha o izquierda 30
maxima)

REGION LUMBOSACRA
Flexion y extensién
La flexion lumbar es un movimiento compuesto de la columna lumbar y las caderas
determinado a nivel del sacro, en el que la flexion a nivel sacro o de las caderas supone al

menos el 50% de la flexion total, mientras que la flexion de la columna representa el resto.

La amplitud media de flexion-extension es 120° (90° flexion, 30° extension)
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1. Obtenga los angulos de flexién y extension lumbar y consulte la seccion limitacion de
movimiento de la tabla 52 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacion de la flexion y
extension

3. Si existe anquilosis, determine su angulo y consulte el porcentaje de discapacidad en la

seccion anquilosis de la tabla 52.

Tabla 52: Deficiencia de la region lumbosacra debida a limitacion de flexion-extension. (7)

La proporcion de la flexion y la extension respecto a la totalidad del movimiento
lumbosacro es del 75%
Angulo de Angulo de porcentaje de = | | porcentaje de
flexion sacra flexion real discapacidad Extcrnsngn real | discapacidad
(cadera) lumbar umpar
+ de 45° + de 60° 0 02 7/
45° 2 10° 5
30° 4 182 <)
152 7% 20° 2
0 10 25° 0
30 - 45° + de 40° 4
20° 17}
o° 10
0-29° + de 30° 5)
1692 8
Q° 11

Flexion lateral
La amplitud media de flexion lateral es de 50° (25° flexion lateral derecha, 25° flexion
lateral izquierda)
1. Obtenga los angulos de flexion lateral lumbosacra consulte la seccion limitacion de

movimiento o anquilosis de la tabla 53 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a la limitacién de la flexion
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3. Si existe anquilosis, determine si es en flexién lateral derecha o izquierda, obtenga su

angulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la secciéon anquilosis de la tabla 53.

4. La escoliosis lumbar se evaluara como anquilosis en flexién lateral derecha o izquierda.

Tabla 53: Deficiencia de la region lumbosacra debida a limitacion de flexién

lateral y anquilosis. (7)

Grados de movimiento

Porcentaje de

Limitacion de movimiento lumbosacro discapacidad
Perdidos Conservados
a)Flexion lateral derecha o
izquierda hasta:
0° 23 0 B
107 15 10 8
15° 10 18 2
208 5 20 1
s 0 25 0
d) Anquilosis en:
0° (posicién neutral) 10
30° 20
45° 30
60° 40
75° (flexion maxima) 50

Componente basado en el déficit neuroldgico

Las raices nerviosas que se asocian con mayor frecuencia a las deficiencias de la

extremidad inferior se relacionan en la tabla 54, la cual ofrece estimaciones de deficiencia

maxima de la extremidad inferior por déficit sensorial y motor unilateral.

Para graduar la deficiencia el evaluador debe seguir los procedimientos descritos en las

tablas 21 y 22.
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Si la deficiencia de una raiz es tanto sensorial como motora, se determinan los porcentajes
de deficiencia de los dos tipos y se combinan para determinar la deficiencia de la extremidad
inferior.

Si estan afectadas las dos extremidades inferiores se determina el porcentaje de
discapacidad de cada una de ellas por separado y posteriormente se combinan los

porcentajes. (10)

Tabla 54: Deficiencia radicular unilateral (7)

% maximo por pérdida de la funcién
Raiz Déficit sensorial | Déficit motor [ Deficiencia extreMidad
| nerviosa iNferior
=T T i 7 20 T O
L4 5 34 0-37
L5 5 37 0-40
L6 5 20 0-24
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REUMATOLOGIA

Para evaluar el menoscabo en la capacidad de trabajo de los Impedimentos por causa
Reumatologica es fundamental tener presente que el diagndstico de estas patologias se
debe realizar en base a criterios clinicos, estudios imagenologicos y examenes de
laboratorio. Debe asegurarse que el trabajador haya recibido tratamiento suficiente y

adecuado, de acuerdo a planes terapéuticos actuales. (2)

La discapacidad debe tener como minimo un afio de evolucion para determinar que no
habra recuperacion funcional parcial o total, asi como posterior a tratamientos quirirgicos se
debe esperar por lo menos un periodo de 6 meses para evaluar y cuantificar dicha

discapacidad.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DE GRADOS DE DISCAPACIDAD GLOBAL CAUSADO POR

ENFERMEDADES REUMATICAS INFLAMATORIAS (2)

Clase 1 0% -10% Disc.

e Existen sintomas de inflamacién articular o colageno vascular consistentes en
artralgias migratorias, rigidez articular matutina, sin signos de sinovitis,
deformaciones o compromiso del estado general.

e Los examenes de laboratorio y gabinete no tienen alteraciones significativas.

« Estos sintomas tienen al menos seis meses de evolucidn y no ocasionan
limitacion en las actividades laborales.
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Clase 2 11% - 25% Disc.
e Existen sintomas y signos de inflamacion articulares o colageno vascular
consistente en: poliartralgias, poliartritis simétricas o migratoria, rigidez matutina de

las articulaciones, sinovitis, sin deformaciones ni desviaciones.

¢ No hay limitacion para las actividades laborales.

Clase 3 26% - 45% Disc.

e Existen sintomas y signos de inflamacion articular o colageno vascular con
poliartralgias, poliartritis simétricas o migratorias, rigidez articular matutina, sinovitis
articular sin deformaciones o desviaciones.

e Los rangos de movilidad articular estan limitados en sus ultimos grados y existe
limitacion en las actividades laborales que requieren gran demanda fisica.

e Las radiografias demuestran pinzamiento articular y pequefas erosiones.

Clase 4 46% - 65% Disc.

e Existen sintomas y signos de inflamacién articular o colageno vascular y se agrega
la existencia de deformaciones, desviaciones articulares, o0 ambas. Examenes de
laboratorio y por imagenes concluyentes de dafio cartilaginoso.

o No existe compromiso de otros érganos (rifidn, corazon etc)

e El tratamiento continuo controla parcialmente los sintomas y existe una limitacion
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Clase 5

66% - 80% Disc.
Existe impedimento inflamatorio poliarticular o colagenovascular con severas
secuelas osteoarticulares, musculares o cutaneas (artrosis secundaria,
subluxaciones, anquilosis fibrosa y 6sea, atrofia muscular, fibrosis cutanea
etcétera), que permite el desarrollo minimo de las actividades personales de la vida
diaria, pero no la realizacion de las actividades laborales.
Existe ademas compromiso multisistémico comprobable por los examenes

correspondientes. (2)

VALORACION DEL MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA POR IMPEDIMENTOS

REUMATICOS DEGENERATIVOS

La valoracion de los menoscabos por Artrosis debe basarse en la existencia propia de la

enfermedad, en las limitaciones de las articulaciones y los procesos compresivos neurales.

Con tal

objetivo hay que remitirse a la seccion del Sistema Musculoesquelético que le

corresponda.
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SISTEMA NERVIOSO

Este capitulo proporciona la metodologia para evaluar los impedimentos del sistema
nervioso. La valoraciéon de incapacidad que una enfermedad del sistema nervioso produzca
en la capacidad de trabajo, sera evaluada luego que se hallan aplicado las correspondientes
medidas terapéuticas (medicamentosas, quirdrgicas y de rehabilitacion), o después de un

tiempo de ocurrido él o los episodios agudos. (2)

ENCEFALO(CEREBRO).

Las deficiencias que derivan con mayor frecuencia de anomalias encefalicas son:

1) Alteraciones del estado mental y de la funcion integradora.
2) Alteraciones emocionales o conductuales.

3) Afasia o alteraciones de la comunicacion.

4) Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.

5) Trastornos del suefio y del despertar (o de la alerta y el suefio)
6) Trastornos neurolégicos episodicos (epilepsias).

7) Anomalias motoras o sensoriales y trastornos del movimiento (ataxias, etc.)

Un mismo paciente puede presentar varios tipos de disfuncién cerebral sefalados. Para
evaluar la discapacidad debe utilizarse solo la mas grave de las cuatro primeras. Las
discapacidades originadas por las tres ultimas clases de deficiencias pueden combinarse

entre si y con la mas grave de las cuatro primeras, mediante la tabla de valores
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Alteraciones del estado mental y de la funcion integradora. Alteraciones emocionales
o conductuales.
La valoracion de la discapacidad derivada de estas anomalias se realizara de acuerdo con

los criterios definidos en el capitulo de trastornos mentales.

Afasia o alteraciones de la comunicacion.
Para la valoracion de la discapacidad originada por este tipo de deficiencia se utilizaran los

criterios definidos en el capitulo de lenguaje.

Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.

Seran objeto de valoracion las alteraciones de nivel de conciencia. obnubilacion,
somnolencia, estupor y coma.

Se considerara la alteracion de la consciencia como cronica cuando su evolucion sea

superior a 3 meses. (7)

Cuando las alteraciones aqui contempladas sean continuas, es decir, no cursen por brotes,
la alteracion de la consciencia, incluso en sus formas mas leves como la obnubilacion,
incapacitan al paciente para las actividades de la vida diaria. Por este motivo estas
alteraciones seran valoradas con un porcentaje de discapacidad igual a 75%. (7)

La evaluacion de la discapacidad originada por estos trastornos se realizara aplicando los

criterios definidos en la Tabla 1.
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Trastornos de la alerta y el suefio

El trastorno del suerio debera haber sido comprobado mediante pruebas objetivas.

La valoracién requerira que el trastorno sea crénico y no responda al tratamiento. Se
considerara que se encuentra en esta condicion cuando hayan transcurrido seis meses

desde la instauracién terapéutica adecuada. (7)

Trastornos neurolégicos episodicos (epilepsias).

Criterios generales.

El diagnéstico y tipificacion de la epilepsia se efectia en virtud de datos clinicos sobre el
comienzo, frecuencia, duracién y manifestaciones clinicas. Es una enfermedad primaria o
secundaria que habitualmente se controla con tratamiento adecuado, no limitando las
actividades del sujeto. En algunas ocasiones y de modo transitorio pueden aparecer crisis
comiciales por indisciplina terapéutica, interacciones farmacoldgicas o por la apariciéon de
enfermedades intercurrentes. En casos poco frecuentes, los pacientes pueden permanecer
con crisis repetidas, a pesar del tratamiento correcto (epilepsia refractaria). Solo seran
objeto de valoracion este Ultimo grupo de pacientes. De un modo general puede sefalarse
que las epilepsias que cursan con crisis generalizadas (principalmente ausencias vy
convulsiones toénico-clénicas) siempre del mismo tipo, tendran una buena respuesta

terapéutica. (7)

Para considerar que un paciente se encuentra adecuadamente tratado se precisa la
demostracion de una correcta dosificacion de farmacos antiepilépticos, mediante

determinacién de niveles plasmaticos de farmacos que deberan encontrarse en rangos
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Sera necesario que el paciente haya permanecido con crisis, a pesar del tratamiento

correcto, durante mas de un afo antes de proceder a la valoraciéon.

La discapacidad que produzca la epilepsia dependera fundamentalmente del nimero vy tipo
de crisis. Las crisis generalizadas tipo ausencias y las parciales simples son menos
discapacitantes que las restantes crisis generalizadas (mioclonicas, ténicas, ténico-clénicas
y atonicas) y que las crisis parciales complejas. Por este motivo, las ausencias y crisis

parciales simples solo seran incluidas en clase 1 o clase Il

Dado que muchas epilepsias aparecidas en la infancia tienen tendencia a estabilizarse con

la edad, en estos casos se realizaran revisiones cada 5 afos.

La evaluacion de las limitaciones en la actividad originada por epilepsias se llevara a cabo

aplicando los criterios definidos en la Tabla 1.

Tabla 1: Criterios para la asignacion del grado de discapacidad originado por las
alteraciones cronicas episoddicas del nivel de conciencia y la vigilia, de la alerta y el
sueno, y de la epilepsia. (7)

Clase 1: 0%
Paciente con alteracion episédica de la consciencia, vigilia, alerta, suefio o epilepsia,
correctamente tratado, y/o

El grado de discapacidad es nulo.
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Clase 2: 1-24%
Paciente con alteracion episddica de la consciencia, vigilia, alerta, el suefio o epilepsia,
correctamente tratado, y presenta menos de un episodioc mensual (*). El grado de

discapacidad es leve.

Clase 3: 25 - 49%

Paciente con alteracion episodica de la consciencia, vigilia, alerta, el suefio o epilepsia
(excepto ausencias y crisis parciales simples), correctamente tratado

y/o presenta de 1 a 3 episodios mensuales que, en situaciones diferentes de la
epilepsia, deberan tener la siguiente caracteristica:

Los episodios, incluida la reaccion postconfusional, se presentan de modo continuado o
intermitente con una duracion superior a 4 horas diurnas por dia y/o

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 - 70%

Paciente con alteracion episédica de la conciencia, vigilia, alerta, el suefio o epilepsia
(excepto ausencias y crisis parciales) correctamente tratado, y/o presenta 4 6 mas
episodios mensuales que en situaciones diferentes a la epilepsia, debera tener la
siguiente caracteristica:

Los episodios, incluida la reaccion postconfusional, se presentan de modo continuado o
intermitente, con una duracion superior a 4 horas diurnas / dia, y/o

El grado de discapacidad es grave.
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Clase 5: 75%
Paciente con alteracion episédica de la conciencia, la vigilia, la alerta, el suefio o
epilepsia correctamente tratado, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de

otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

(*) Con excepcion de las ausencias y crisis parciales simples, en las que la frecuencia podra ser

superior a una crisis al dia. Estas formas clinicas tendran una valoracion maxima de 24%.

Alteraciones motoras y sensoriales.

Las alteraciones motoras sin paresia o debilidad pueden afectar a las actividades de la vida
diaria y causar una discapacidad permanente. Entre ellas, sin que esta enumeraciéon sea
exhaustiva, figuran las siguientes: 1) Movimientos involuntarios como temblores, corea,
atetosis y hemibalismo; 2) Alteraciones del tono y la postura; 3) Diversas formas de limitacion
de los movimientos voluntarios, como parkinsonismo con o sin bradicinesia; 4) Deficiencia de
movimientos asociados y sinérgicos, como trastornos del sistema extrapiramidal, cerebelo y

ganglios basales; 5) Alteraciones de la marcha compleja y de la destreza manual (ataxia).

La evaluacion de las deficiencias sensoriales y motoras debidas a trastornos del sistema
nervioso central debe documentarse en funcion de cémo afectan a la capacidad del paciente
para realizar las actividades de la vida diaria. Dichas alteraciones se valoraran siguiendo los

criterios descritos en las Tablas 3, 4 y 5.

En el supuesto de que la deficiencia del sistema nervioso hubiera producido alteraciones en

otros aparatos o sistemas, debera combinarse las limitaciones en la actividad producida por
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las alteraciones motoras y sensoriales con la consecuente al déficit de los otros sistemas

afectados.

PARES CRANEALES
Primer par craneal o nervio olfatorio:

La falta de sentido del olfato se valorara con 0%.

Segundo par o nervio optico:
La valoraciéon de la discapacidad producida por afecciones del nervio dptico se realizara

segun los criterios especificados en el capitulo de Sistema Visual.

i, IV Y VI Pares craneales (motor ocular comun, patético y motor ocular externo)
Inervan los musculos que mueven los ojos y controlan el tamafo de la pupila, deberan

valorarse segun los criterios descritos en el capitulo correspondiente a Sistema Visual.

V Par craneal 6 trigémino:

Es un nervio mixto que posee fibras sensoriales para la cara, la cérnea, parte anterior del
cuero cabelludo, cavidades nasales, cavidad oral y duramadre supratentorial. Y fibras
motoras para los musculos de la masticacion.

La neuralgia del trigémino puede ser grave e incontrolable. Si cumple los criterios para ser
considerada como permanente, habiéndose agotado toda posible medida terapéutica, la

valoracién se hara segun los criterios siguientes:
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Dolor neuralgico facial leve o moderado no controlado: 1 a 24%
Dolor neuralgico intenso uni o bilateral, no controlado: 25 a 35%
El déficit motor puede afectar a la masticacion, deglucion y fonacion. La valoracion se

efectuard siguiendo los criterios descritos en los capitulos correspondientes.

VIl Par o facial:

Es un nervio mixto cuya parte motora inerva los musculos faciales de la expresion y los
musculos accesorios de la masticacion y deglucién. La pérdida sensorial no interfiere con
las actividades de la vida diaria del paciente, por lo que se asignara un porcentaje de
discapacidad de 0%. La pérdida del gusto no se considera una deficiencia discapacitante.
La valoracion de la discapacidad debida a deficiencia facial motora, se realizara siguiendo

los criterios de la tabla 2.

Tabla 2. Criterios para la valoracion de la discapacidad por deficiencia del VI par

craneal (facial) y region adyacente.

%de

discapacidad
Debilidad facial unilateral leve 1-4
Debilidad facial bilateral leve 5-19
Paralisis facial unilateral grave con una afectacion facial > 6 =75 % 5-19

Paralisis facial bilateral grave con una afectacion facial > 6 =75 % 20 - 45
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VIl Par o Auditivo:

Su componente coclear tiene relacion con la audicién y su componente vestibular con el
vértigo, sentido de la posicion y la orientacion espacial.

Los trastornos auditivos y vértigo, seran valorados siguiendo los criterios descritos en el

capitulo correspondiente.

IX 'Y X Par (Glosofaringeo y Vago)

Son nervios mixtos que envian fibras al tercio posterior de la lengua, faringe, laringe vy
traguea, por lo que sus alteraciones pueden dificultar la respiracion, degluciéon, habla y
funciones viscerales. La discapacidad originada por estas deficiencias se valorara segun los
criterios descritos en los capitulos correspondientes.

La neuralgia glosofaringea persistente a pesar del tratamiento, se valorara con los mismos

porcentajes que se adjudican a la neuralgia del trigémino.

Xl Par o espinal:

Participa junto al vago, en la inervaciéon de musculos laringeos, pudiendo verse afectada la
deglucion y el habla cuya valoracién se trata en otros capitulos.

También inerva musculos cervicales, esternocleidomastoideo y trapecio, pudiendo afectar al
giro de la cabeza y movimiento de los hombros. En este caso se valorara la discapacidad
secundaria a estas deficiencias siguiendo los criterios expuestos en el capitulo

correspondiente a Sistema Musculoesquelético.
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Xll Par o Hipogloso:
Es un nervio motor que inerva la musculatura de la iengua, por lo que su déficit bilateral
podria causar alteraciones en la deglucion, respiracion y fonacion, debiéndose valorar la

discapacidad en los capitulos correspondientes. (7)

MEDULA ESPINAL

La médula espinal conduce impulsos nerviosos relacionados con las funciones motora,
sensorial y visceral. (7)

Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares figuran las relacionadas con la
bipedestacion y ia marcha, la utilizacion de las extremidades superiores, ias alteraciones de
la respiracion, la funcion de la vejiga urinaria y funciéon anorrectal.

Cuando el paciente presente alteraciones en mas de una funcion motora, como, por
ejemplo, la bipedestacion y la marcha y la utilizacién de miembros superiores, deberan
combinarse los porcentajes de discapacidad correspondientes a cada una de ellas.
Asimismo, si existe afectacién de otros aparatos o sistemas, también seran combinadas sus
valoraciones. Las alteraciones sensoriales, como la pérdida del tacto, dolor, percepcion
de la temperatura y sentido vibratorio, posicién articular, parestesias, disestesias y la
sensibilidad de ios miembros fantasma, pueden indicar una disfuncion medular. La
discapacidad se determina en funcién de su interferencia con las Actividades de la Vida

Diaria.
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Bipedestacién y marcha
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La capacidad para mantener la bipedestacién y caminar de forma segura es el criterio que

se aplica para la evaluacion de diversos sindromes neurolégicos que afectan al cerebro, el

tronco del encéfalo, la médula espinal y el sistema nervioso periférico. La asignacion del

porcentaje de discapacidad debido a la alteracion de estas funciones, se detallan en la tabla

3.(7)

Tabla 3. Criterios de valoracion de discapacidad por

alteracion de la bipedestacion y la marcha.

%de

discapacidad

El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y
caminar, pero tiene dificultad con las elevaciones, desniveles,
escaleras, sillas profundas y para caminar largas distancias

El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y
caminar cierta distancia con dificultad y sin ayuda, pero sélo
en las superficies a nivel

El paciente puede levantarse a la posicion en bipedestacion y
mantenerla con dificultad, pero no puede caminar sin ayuda

El paciente no se puede levantar sin la ayuda de otras

personas, un soporte mecanico o una protesis

115

16 - 25

26-40

41 -65
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Utilizacion de las extremidades superiores

Las tareas basicas de la vida diaria dependen de la destreza en el uso de las extremidades
superiores. Cuando se afecte una sola extremidad, deberan aplicarse los criterios que se

describen en la tabla 4.

Tabla 4. Criterios para la evaluacion de la discapacidad por alteracion de una extremidad
superior. (7)
% de discapacidad

El paciente puede utilizar el miembro afectado para el
autocuidado, para las actividades diarias y para sujetar, |

pero tiene dificultad con la destreza de los dedos 1-9
El paciente puede utilizar el miembro afectado para el
autocuidado, para la prension y para. sujetar objetos con ‘

dificultad, pero no tiene destreza con los dedos 10 - 20

El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las

AVD vy tiene dificultad con algunas de las de autocuidado. | 21 -89

El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las

actividades diarias y de autocuidado. 40 -49
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Cuando el trastorno afecta a las dos extremidades superiores por igual, la discapacidad
resultante es mayor que la simple combinacion de ambas. Los criterios de valoracion en
estos casos son los descritos en la tabla 5. Cuando estén afectadas ambas extremidades
superiores, pero exista clara diferencia en la capacidad conservada entre ellas, se valoraran

por separado (Tabla 4), combinandose entre si estos valores.

Tabla 6.  Criterios para valorar la discapacidad por alteracion de las dos extremidades
superiores. (7)
% de discapacidad

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el
autocuidado, para la prension y para sujetar objetos, pero tiene

dificultad con la destreza de los dedos 1-24

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el
autocuidado, para la prension y para sujetar objetos con dificultad,

pero no tiene destreza de los dedos 25 -49

El paciente no puede utilizar las extremidades superiores para las

AVD vy tiene dificultad con algunas de las actividades de autocuidado 50 -70

El paciente no puede utilizar las extremidades superiores para las

actividades diarias y de autocuidado 75
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Respiracion, Disfuncion vesical y anorrectal.
Cuando la deficiencia neuroloégica afecte dichas funciones, se aplicaran los criterios

descritos en el capitulo correspondiente del aparato respiratorio, genitourinario o digestivo.

SISTEMA MUSCULAR Y SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Las caracteristicas y las funciones de estos grupos se describen en el capitulo

correspondiente de aparatos y sistemas asi como musculoesquelético. (7)

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
SNA influye en el funcionamiento de todos los aparatos y sistemas, por lo que las
discapacidades que deriven de afecciones disautonémicas, deberan valorarse segun los

criterios que se describen en cada uno de ellos.
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APARATO RESPIRATORIO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por

deficiencias del aparato respiratorio, consideradas desde el punto de vista de la alteracion de la

funcion respiratoria, en la mayor parte de los casos cuantificable mediante pruebas objetivas. (7)

Normas Generales:

1. Sélo seran objeto de valoracidon aquellos pacientes que padezcan enfermedades cronicas

consideradas no recuperables en cuanto a la funcién, con un curso clinico no inferior a 6
meses desde el diagnéstico e inicio del tratamiento. (7)

La valoraciéon de la deficiencia se fundamentara en el resultado de pruebas funcionales
objetivas (Espirometria Forzada, Capacidad de Difusion del Monéxido de Carbono y medida
de la Capacidad de Ejercicio), complementadas con criterios clinicos.

No deben ser consideradas las alteraciones funcionales transitorias y reversibles de forma
espontanea o con tratamiento.

En los estados clinicos que, como consecuencia de fases de agudizacion puedan sufrir un
aumento de la disfuncién respiratoria, no se realizara una nueva evaluacién hasta que la
situacion se haya estabilizado.

Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes, la evaluacion de las limitaciones en la
actividad que pueda producir se realizara en los periodos intercriticos. Para la evaluacion de
estas situaciones se ha introducido un criterio de temporalidad segun la frecuencia y
duracion de los episodios, debiendo estar éstos documentados médicamente.

. Las normas vy criterios para la valoracion de personas que padecen enfermedades que, por

sus caracteristicas, requieren ser consideradas de forma diferente al resto de la patologia del
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aparato respiratorio se contemplan en el apartado denominado criterios para la valoracion de

situaciones especificas.

5. Si la afeccion respiratoria forma parte de una entidad patolégica con manifestaciones en otros

organos y sistemas, se combinaran los porcentajes de discapacidad correspondientes a

todas las partes afectadas.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE

A DEFICIENCIAS DEL APARATO RESPIRATORIO. (7)

Clase 1: 0%

El paciente presenta patologia respiratoria y se cumplen estas condiciones:

FVC igual o superior a 65% y

FEV1 igual o superior a 65% y
FEV1/FVC igual o superior al 63% y
DLCO igual o superior al 65 % y

VO2 maxima superior a 23 ml/Kg/mm

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes

condiciones

FVC entre 60 y 64% o

FEV1 entre 60 y 64% o

FEV1/FVC entre 60 y 62% o

DLCO entre 60 y 64% o

VO2 maxima entre 21 - 22 ml/Kg/mm o
METS > 7y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los parametros anteriores.
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Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes

condiciones

e« FVCentre59y51% o

e FEVi1entre59y41% o

o FEV1/FVC entre 59y 41% o

e DLCOentre59y41% o

¢« VO2 maxima entre 20 y 15 ml/Kg/mm, o
e METSigualo>3ymenoroiguala7y

« Las manifestaciones clinicas son compatibles con los parametros anteriores

Clase 4: 50 a 70%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes

condiciones:

e FVC inferior o igual a 50% o

« FEV1 inferior o igual a 40% o

e FEV1/FVC inferior o igual a 40% o

o« DLCO inferior o igual a 40% o

o VO2 maxima inferior a 15 ml/Kg/mm o

o Pa02 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 60 mm Hg en presencia de: Hipertensién
pulmonar, Cor Pulmonale, incremento de la hipoxemia después del ejercicio o
poliglobulia, o

» Pa02 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 50 mm Hg confirmada en al menos tres
determinaciones. En nifios serd suficiente una sola determinacion, o

e METS <3y

« Las manifestaciones clinicas son compatibles con los criterios anteriores
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Clase 5: 75%

El paciente presenta patologia respiratoria, se cumplen los parametros objetivos de la clase
4 y depende de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

En ocasiones los informes espirométricos, no faciltan valores cuantitativos, sino que
expresan el grado de afectacion respiratoria. La equivalencia entre valoraciones cuantitativas

y cualitativas de la espirometria en grados de afectaciéon (Dis Chest 1967, 52:270-271) es la
siguiente: (7)

GRADO DE AFECTACION Ligera Moderada Grave Muy Grave
(Severa) (Muy Severa)

FVC, FEV1 80-65 % 64-50% 49-35% <35%

CLASE VALORATIVA Clase 1 Clase 2y 3 Clase 4y 5 Clase 4y 5

* FVC = Capacidad Vital Forzada FEV1 = Volumen Espiratorio Forzado en 1 minuto
DCO = Difusion Del Monéxido de Carbono V02 = Volumen de Oxigeno Maximo
PAO2 = Presion Arterial de Oxigeno.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN
SITUACIONES ESPECIFICAS (7)

1. Asma y neumonitis por hipersensibilidad

La valoracién de la funcién ventilatoria en situaciones de asma crénico, se efectuara después de
la administracién de farmacos broncodilatadores, especialmente agonistas beta.

En caso de neumonitis por hipersensibilidad, la valoracion debera realizarse una vez eliminado

el factor desencadenante, caso de que sea posible.
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Cuando existan frecuentes episodios de agudizacion deberan tenerse en cuenta los siguientes
criterios complementarios:

« El paciente con situacion basal inter crisis incluido en clase 1 6 2 que sufra episodios de
agudizacién cada 2 meses o una media de 6 episodios al afio, que requieran tratamiento
hospitalario de al menos 24 horas, sera valorado con un porcentaje de discapacidad
de 33%.

« Cuando el paciente cumpla esos mismos criterios de frecuencia y su situacion basal esté

incluida en clase 3 su porcentaje de discapacidad minimo sera de 60 %.

2. Bronquiectasias.
El paciente que, como complicacion de las bronquiectasias, presente un grado de
discapacidad moderado e infecciones bronco pulmonares con una periodicidad igual o

superior a una cada 2 meses o una media de 6 al afio, sera incluido en clase 3 (25-49%).

Si el paciente presenta la misma frecuencia de neumonias y su grado de las limitaciones

en la actividad es grave sera incluido en clase 4 (50-70 %).

Estas situaciones deberan estar documentadas médicamente, precisandose un afio de

mantenimiento de la situacion clinica, para efectuar la valoracion

3. Mucoviscidosis o fibrosis quistica de pancreas.
El porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia respiratoria se combinara con el
correspondiente a la afectacion de ofros aparatos y sistemas: gastrointestinal,
endocrinologico, enfermedades metabdlicas oseas, etc.
En caso de que existan neumonias de repeticion, seran de aplicacion los mismos criterios

que los definidos para las bronquiectasias.
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4. Sindrome de apnea del suefio.

El sindrome de apnea del suefio se define como una detencion intermitente del flujo aéreo
por boca y nariz durante el suefio que supera los 10 segundos de duracion.

El diagnéstico definitivo se realiza mediante polisomnografia o, caso de no disponer de esta,
mediante la realizacion de oximetria nocturna que demuestre la desaturacion de O2 arterial
durante las apneas.

La valoracion se efectuara de acuerdo con el grado de insuficiencia respiratoria basal,
combinandose a ésta la discapacidad originada por la afectacion de otros aparatos vy

sistemas, una vez aplicadas las medidas terapéuticas.

Alteraciones circulatorias pulmonares: Embolismo pulmonar, hipertension arterial

pulmonar:

Las alteraciones de la circulacion pulmonar pueden causar disfuncion respiratoria. El
porcentaje de discapacidad producido por esta disfuncidn deberd combinarse con el

originado por la insuficiencia cardiaca derecha, en aquellos pacientes que la presenten.

Enfermedades extra pulmonares con deterioro de la funcién respiratoria:

Las enfermedades pleurales, deformidades toracicas y enfermedades neuromusculares
pueden cursar con una alteracion ventilatoria restrictiva. El porcentaje de discapacidad
producido por esta deficiencia debera combinarse con el correspondiente a otros aparatos y

sistemas.
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7. Trasplante de pulmon:

Se mantendra la valoracion que previamente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los 6

meses posteriores al trasplante.

Una vez transcurrido este periodo, debera procederse a una nueva valoracién. Se asignara
el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia respiratoria residual que presente

el paciente.
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Tabla 1: Adultos. Valores esperados en la EF segun sexo, edad y talla.

Hombres. FEV1

Edad Altura (cm)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 194

8 3,42 350 358 366 3,75 383 391 399 4,08 4,16 424 433 441 449 457 4,66 474 482 491 499 507 515 524 532 540
20 3,37 3,45 353 3,61 3,70 3,78 386 395 4,03 4,11 4,19 428 436 4,44 4,53 4,6 469 477 486 494 502 511 519 527 535
2 332 340 348 357 3,65 3,73 3,81 390 398 4,06 415 423 4,31 439 448 456 4,64 473 4,81 489 4,97 505 5,14 522 530
% 327 335 3,43 352 360 368 3,77 3,85 393 4,01 4,10 4,18 426 4,35 4,43 4,51 459 468 476 484 492 501 509 517 526
2% 322 330 3,39 3,47 355 363 3,72 3,80 388 397 4,05 4,13 4,21 4,30 4,38 4,46 454 4,63 4,71 4,79 488 490 504 5,12 5,21

28 3,17 3,25 334 342 350 3,59 3,67 375 383 392 400 408 4,16 4,25 4,33 4,41 450 458 4,66 4,74 483 4,91 499 508 516
30 312 3,21 329 337 3,45 354 3,62 3,70 3,78 387 395 403 412 420 428 436 445 4,53 4,61 470 4,78 486 494 503 511
32 3,07 3136 324 332 340 349 3,57 365 374 382 390 398 407 4,15 4,23 4,32 440 448 456 4,65 4,73 4,81 4,90 498 506
34 3,02 3,11 3,19 3,27 336 3,44 3,52 360 3,69 3,77 3,85 394 4,02 410 4,18 427 435 443 452 460 4,68 4,76 485 4,93 501
36 298 3,06 3,14 3,22 3,31 339 3,47 356 364 372 380 389 397 405 4,34 4,22 430 438 447 455 4,63 471 480 488 49

293 3,01 3,09 318 326 3,34 342 3,51 359 3,67 3,76 3,84 392 4,00 409 4,17 4,25 433 442 450 458 4,67 4,75 483 491
2,88 296 3,04 3,13 3,21 3,29 3,38 3,46 354 3,62 3,77 379 387 3,95 4,04 4,12 420 429 4,37 4,45 453 4,62 4,70 4,78 4,87
2,83 2,91 300 3,08 3,16 3,24 333 341 349 357 366 374 382 391 399 4,07 4,15 424 432 440 4,49 4,57 465 4,73 482
2,78 2,86 295 3,03 3,11 319 3,28 336 344 353 361 369 3,77 386 394 402 411 4,19 427 435 444 452 460 469 477
2,73 2,81 2,90 2,98 306 3,15 323 3,31 339 348 356 364 373 381 389 397 406 4,14 422 4,31 439 4,47 455 464 4,72

268 2,77 2,85 2,93 3,01 3,0 3,18 326 3,35 3,43 351 359 368 376 3,84 393 4,01 409 4,7 425 434 442 450 459 467
263 2,72 280 2,88 2,97 3,05 3,13 321 330 338 346 355 3.63 371 3,79 388 3,96 404 412 4,21 429 437 4,46 454 462
259 2,67 2,75 2,83 2,92 3,00 308 3,17 325 3,33 3,41 350 358 366 3,74 3,83 391 399 408 4,16 424 432 4.41 449 457
2,54 2,62 2,70 2,79 287 2,95 3,03 3,12 320 3,28 3,36 345 353 361 370 3,78-386 394 403 411 419 4,28 436 444 452
249 257 2,65 2,74 2,82 2,90 2,98 307 3,15 3,23 3,32 340 348 356 365 3,73 3,81 390 398 406 4,14 4,23 4,31 439 448

244 2,52 2,60 2,69 2,77 2,85 2,94 302 310 3,18 3,27 3,35 343 352 3,60 368 3,76 3,85 393 4,01 4,10 4,18 426 434 4,43
239 2,47 2,55 264 2,72 2,80 2,89 2,97 3,05 3,34 322 330 338 347 355 3,63 3,72 380 388 396 4,05 4,13 4,21 429 4738
234 2,42 251 2,59 2,67 2,76 2,84 292 3,00 3,09 317 325 3,34 342 350 358 3,67 3,75 3,83 3,91 4,00 408 4,16 4,25 433
2,29 238 2,46 254 2,62 2,77 2,79 2,87 296 304 3,12 320 3,29 3,37 345 3,53 3,62 370 378 3,87 3,95 403 4,11 420 428
224 233 2,41 2,49 258 266 2,74 2,82 2,91 299 307 335 324 332 340 349 357 3,65 373 382 390 398 407 415 423

N3G |  RLRBE KEINSE | BRAEY

2,20 2,28 2,36 2,44 253 261 269 2,77 286 294 3,02 3,11 319 3,27 3,35 3,44 352 360 369 377 385 393 402 410 418
2,15 2,23 2,31 2,39 2,48 256 2,64 2,73 2,81 2,89 297 306 3,14 322 331 3,39 347 355 364 3,72 380 389 397 405 4,13
2,10 2,38 2,26 2,35 2,43 2,51 259 268 276 2,84 2,93 3,01 309 317 3,26 3,34 342 351 359 367 3,75 384 392 400 408
205 2,13 2,21 2,30 2,38 2,46 2,55 263 2,71 2,79 288 296 304 3,13 3,21 329 337 346 354 362 370 3,79 387 395 4,04

Hombres. FVC

Edad Altura (cm)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 88 490 192 194

408 420 432 444 456 468 480 492 504 5,16 528 540 552 564 5.76 588 600 6,12 624 636 648 660
Hp g:gg 33? 404 416 428 440 452 464 476 488 500 512 524 536 548 560 572 584 596 608 620 632 644 656
364 376 388 400 412 424 436 4.48 460 472 484 496 508 520 532 544 556 568 580 592 604 6,16 628 640 652
360 372 384 395 408 420 432 444 456 468 480 492 404 516 528 540 552 564 576 588 6,00 6,12 6,24 636 648
355 367 379 391 403 4.15 427 4,39 451 463 4,75 487 499 5,11 523 535 547 559 571 583 595 6,07 6,19 63 643

i
85

3,51 363 375 387 399 4,11 4,23 4,35 447 456 4,71 483 4,95 507 519 531 543 555 567 579 5,91 6,03 6,15 627 639
347 359 371 383 3.95 407 419 431 4,43 455 4,67 479 491 503 5,15 527 539 551 563 575 587 599 6.1 6.23 635
3.43 355 367 379 391 403 4,15 4,27 439 451 463 475 487 499 511 523 535 547 559 571 583 5,95 6,07 6,19 6.3
338 350 362 374 386 3,98 410 4,22 4,34 446 458 4,70 482 494 506 518 530 542 554 566 578 590 6,02 6,44 626
334 346 358 370 382 394 406 418 430 4,42 454 466 4,78 490 502 514 526 538 550 562 574 586 598 6.0 6.22

330 3,42 354 366 3,78 390 4,02 4,14 426 438 450 462 474 486 498 510 522 534 546 558 570 582 594 606 6,18
325 3,37 349 3,61 3,73 3,85 397 409 4,21 433 445 457 469 481 493 505 517 529 54y 553 565 577 589 6,01 6,13
3,21 333 345 357 369 3,81 393 4,05 4,17 429 4,41 453 4,65 477 489 501 513 525 537 549 5,61 5,73 585 597 6,09
3,17 329 3,41 353 365 3,77 389 4,01 4,13 4,25 437 4,49 4,61 473 485 497 509 5,21 533 545 557 569 58 593 6,05
8,13 3:25 3.37 349 3,60 3,73 3,85 3.97 409 4,21 433 445 457 469 481 4937505 517 529 5,41 553 565 5,77 589 6,01

44 356 368 380 392 404 4,16 428 4,40 452 464 4,76 488 500 5,12 524 536 548 560 572 584 596
3:82 31212 ggg g:ao 3222 364 376 388 400 412 424 436 448 460 4,72 484 496 508 520 532 544 556 568 580 592
300 312 3.24 336 348 360 372 384 396 4,08 420 4,32 4,44 456 468 480 4,92 504 516 528 540 557 564 576 588 TN
295 3.07 319 331 343 355 367 379 391 403 4,95 827 439 451 463 475 4,87 499 5.1 523 535 547 559 57y 583 \
291 303 315 327 339 351 3,63 3.75 3.87 3,99 411 4,23 4,35 447 459 471 483 485 507 519 531 543 555 567 573 / > \

M 323 335 347 359 3,71 383 395 4,07 4,19 431 4,43 455 467 479 491 503 535 527 5,39)15,57 5,63 5,75/
%,g; %gg ;'07 3,213 3,31 343 355 367 3,79 391 403 415 4,27 439 451 463 4,75 487 499 511 523 535 547 559 5.7 | H M
2,78 290 302 3,14 3,26 338 350 362 3,74 386 3,98 4,10 4,22 434 446 458 4,70 482 494 506 5,18 530 542 554 566 3 1 \
274 2,86 2.98 310 322 3,34 3.46 358 370 382 394 406 4,18 430 442 454 466 4,78 490 502 534 526 538 550 56 = 5 N
270 2,82 294 306 3.18 330 342 3,54 366 378 390 402 4,34 4,26 438 450 462 474 486 498 5,10 522 534 S46 558 - o J i

\ =2 n
2,65 2,77 2,89 3,01 3,13 3,25 3,37 3,49 3,61 3,73 3,85 3,97 4,09 421 4,33 4,45 4,57 4,69 4,81 493 505 5,17 529 5,41 5,53_ 'y ( i
261 2.73 2.85 2,97 3,09 3,21 3,33 3,45 3,57 3,69 3,81 393 4,05 4,17 4,29 4,41 453 4,65 4,77 4,89 501 513 525 537 549% /

R | s
's7 2,60 2,81 2.93 3,05 3.17 3,29 3,41 3,53 3,65 3,77 3,89 4,01 4,13 4,25 4,37 4,49 4,61 4,73 4,85 4,97 509 521 533 545 AN/
532,65 2,77 2,89 3,01 3,13 3,25 3,37 3,49 3,61 3,73 3,85 3,97 4,09 421 4,33 4,45 4,57 469 4,81 4,93 505 517 529 541 v /)7!

21’33 TLRCY | AXCEE | SRR | HEBEE | BER
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Mujeres. FEV1

Altura (cmy)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 194

m
a
B

a

296 3,02 309 3,16 3,23 3,30 3,37 343 350 357 364 3,71 3,78 385 3,91 3,98 4,05 4,12 4,19 426 4,32 439 4,46 4,53 460
2,91 297 304 3,11 3,18 3,25 3,32 3,38 3,45 3,52 359 366 3,73 3,79 386 3,93 400 4,07 4,14 4,20 4.27 434 4,41 448 455
2,85 292 2,99 306 3,13 320 3,26 3,33 3,40 3,47 354 3,61 367 374 3,81 388 395 402 409 4,15 4,22 4,29 436 4,43 450
280 287 294 301 308 3,15 3,21 3,28 3,35 3,42 349 356 362 3,69 3,76 3,83 3,90 397 4,03 4,10 4,17 4,24 4,31 438 444
2,75 2,82 289 2,96 3,03 3,09 3,16 3,23 330 3,37 344 350 357 364 3,71 3,78 3,85 3,91 398 405 4,12 4,19 4,26 4,33 439
2,70 2,77 284 2,91 297 304 3,11 3,18 3,25 3,32 3,39 345 352 359 366 373 380 386 3,93 400 407 4,14 4,21 4,27 434
265 272 2,79 286 292 299 3,06 3,13 3,20 3,27 3,33 340 3,47 354 3,61 3,68 374 381 388 395 402 409 4,15 4,22 4,29
2,60 2,67 2,74 2,80 2,87 294 3,01 308 3,15 3,21 328 335 3,42 349 356 3,63 3,69 376 3,83 390 397 404 4,10 417 424
2,55 2,62 2,68 2,75 282 289 2,96 3,03 3,10 3,16 3,23 330 3,37 344 3,51 3557 364 3,71 3,78 3,85 3.92 398 405 412 419
250 257 263 270 2,77 284 2,91 298 3,04 3,11 3,18 3,25 3,32 339 345 3,52 359 366 3,73 380 387 393 4,00 4,07 4,14

2,45 251 258 2,65 2,72 2,79 2,86 2,92 299 306 3,13 320 3,27 334 340 347 354 3,61 368 3,75 381 388 395 4,02 4.09
2,40 2,46 253 2,60 267 2,74 2,81 2,87 2,94 301 308 3,f5 322 328 335 342 3,49 356 3,63 3,69 3.76 3,83 390 397 4,04
234 2,41 2,48 2,55 2,62 2,69 2,75 2,82 2.89 296 3,03 310 317 3.23 330 3,37 3,44 3,51 358 364 371 3,78 385 392 399
229 2,36 2,43 250 257 2,64 2,70 2,77 2,84 2,91 298 305 3,11 3,18 325 332 339 3.46 352 359 366 3.73 380 387 393
224 231 238 245 252 2,58 265 2,72 2,79 2,86 293 299 306 3,13 320 327 334 3.41 347 354 361 368 375 382 3,88

HO 32| 000 | FYNBE | SEREY| WrRER | BENYS

2,19 2,26 2,33 240 246 253 2,60 267 274 2,81 288 294 3,01 308 3,15 3,22 329 3,35 342 349 356 3.63 3,70 376 383
2,14 2,21 228 2,35 2,41 2,48 255 262 269 2,76 282 289 296 3,03 3,10 3,17 323 3,30 3,37 344 3,51 358 3,65 3,71 3,78
209 2,16 2,23 2,29 236 2,43 250 2,57 2,64 2,70 2,77 284 2,91 258 305 3,12 3,18 325 3,32 3,39 346 353 359 366 3,73
204 2,11 2,18 2,24 2,31 2,38 2,45 252 259 265 2,72 2,79 386 293 300 3,06 3,13 320 3,27 3,34 341 347 354 361 368
199 206 2,12 2,19 2,26 2,33 2,40 247 253 260 2,67 274 2,81 2,88 294 301 308 3,15 322 3,29 336 3,42 349 356 363

194 200 2,07 2,14 2,21 2,28 2,35 2,42 248 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 324 3,30 3,37 344 351 358
189 1,95 2,02 2,09 2.16 2,23 2,30 236 243 250 2,57 264 2,71 2,77 2,84 2,91 2,98 3,05 3,12 3,18 325 3.32 339 346 353
1.83 190 197 204 2,11 218 2,24 2,31 2,38 2.45 2,52° 2,59 2,66 2,72 2,79 2,86 2,93 3,00 3,07 3,13 3,20 327 334 3,41 348
1,78 1,85 1,92 1,99 206 2,13 2.19 2.26 233 240 2,47 254 2,60 2,67 2,74 2,81 288 2,95 3,01 308 3.5 322 329 336 3,42
173 180 1.87 194 2,01 207 2,14 2.21 2,28 235 2.42 2.48 255 262 269 2.76 2,83 2.90 296 303 3.10 3.17 324 3,31 337

1,68 1,75 1,82 189 1,95 202 209 2,16 223 230 2,37 2,43 250 257 264 2,71 278 284 291 298 305 3,12 3,19 3,25 332
1.63 1,70 1,77 1,84 1,90 1.97 204 2,11 2,18 2,25 2,31 238 2,45 252 2,50 266 2,72 2,79 2.86 2,93 300 307 3.4 3,20 327
1,58 165 1,72 1,78 185 192 199 206 2,13 2,19 2,26 2,33 2,40 2,47 2,54 2,61 267 2,74 2.81 2,88 2,95 302 308 3,15 3,22
1,53 160 1,67 1,73 1.80 187 194 2,01 208 2,14 2,21 228 2,35 2,42 2,49 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 290 296 3,03 3,10 3,17

[
|

Mujeres. FVC

Edad Altura {cmy)

146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 1_90_
;8 3,19 329 339 .3,4-8 3,58 368 3,78 3,88 398 4,07 4,17 427 437 4,47 456 466 476 486 4,96 506 515 525 535 545 555
20 3,15 3,24 334 3,44 354 3,64 374 383 3,93 403 4,13 4,23 432 4,42 452 4,62 4,72 482 491 501 511 521 531 541 550
2 3,10 3,20 3,30 3,40 3,50 3,59 369 3,79 389 399 409 4,18 428 438 4,48 458 467 4.77 487 497 507 5,17 526 536 546
24 306 3,16 3,26 3,35 3,45 3,55 3,65 3,75 3,85 394 404 4,14 424 434 443 453 463 4,73 4.83 493 502 512 522 532 542
26 3,02 3,12 3,21 3,31 3,41 3,51 3,61 370 3,80 390 400 4,10 420 429 4,39 449 459 469 4,78 488 498 508 518 528 537
28 297 3,07 3,17 3,27 3,37 3,46 356 366 3,76 386 3,96 405 4,15 4,25 435 4,45 454 454 474 484 494 504 513 523 533
30 293 303 3,13 323 3,32 342 352 362 372 381 3,91 401 411 421 431 4,40 450 460 470 4,80 4,89 499 509 519 529
32 2,89 299 3,08 3,18 328 3,38 348 3,57 3,67 3,77 3.87 397 4,07 416 426 436 446 456 465 4,75 4,85 495 505 5,15 524
34 2,84 2,94 3,04 3,14 324 334 3,43 353 363 3,73 383 392 402 4,12 4,22 432 442 451 461 4,71 4,81 491 500 510 520
36 2,80 2,90 300 3,70 3,19 3,29 3,39 349 359 368 3,78 388 398 408 4,18 4,2? 4,37 4,47 457 467 4,76 486 496 506 516
38 2,76 2,86 2,95 3,05 3,15 3,25 335 3.45 3,54 364 3,74 3,84 394 403 4 13 4,23 4,33 4,43 4,53 462 4.72 482 492 502 511
40 2,71 2,81 2,91 301 3,11 3,21 3,30 340 350 360 370 3.79 3.89 399 409 4,19 429 4,38 448 4,58 4.68 4,78 487 4,97 507
42 2,67 2,77 287 297 3,06 3,16 3,26 3,36 346 356 3.65 3.75 385 3,95 4,05 4,14 424 434 444 454 464 473 4,83 493 5,03
44 2,63 2,73 282 2,92 3,02 3,12 322 332 3.41 351 3,61 3,71 3,81 3,90 400 4,10 4,20 430 4,40 449 459 469 479 4,89 498
46 258 2,68 2,78 288 298 3,08 3,17 3,27 3,37 347 357 367 376 386 396 406 4,16 425 4,35 4,45 455 465 4,75 4,84 494
48 254 2,64 2,74 284 2,93 303 3,13 3,23 3,33 3,43 352 362 3,72 382 392 4,01 4,11 421 4,31 441 4,51 460 4,70 480 4,90
50 250 2,60 269 2,79 289 299 309 3,19 3,28 3,38 348 358 3,68 3,78 3,87 3,97 407 4,17 4.27 4,36 446 456 466 476 486

2,46 2,55 2,65 2,75 2,85 2,95 3,04 314 324 334 344 354 363 373 383 393 4,03 4,12 422 432442 452 462 471 4,81
2,41 251 2,61 2,71 2,80 2,90 300 3,10 3,20 330 339 349 359 369 3,79 3,89 398 4,08 4,18 428 4,38 447 457 467 4.77
2.37 2.47 257 266 276 2,86 2,96 3,06 3,15 325 335 345 355 365 3,74 3,84 394 404 4.14 423 433 443 453 463 473

2,33 2,42 2,52 2,62 2,72 2,82 2,91 3,01 311 3,21 3,31 341 350 360 370 380 390 4,00 4,09 4,19 429 439 449 4,58 468
2.28 2,38 248 258 2,68 2,77 287 297 307 3,17 3.26 336 3.46 356 3,66 2,76 3,85 3,95 4,05 4,15 4,25 4,34 444 454 464
2'24 234 244 253 263 2,73 2,83 2,93 3,02 3,12 3,22 3,32 342 352 361 3,71 381 3,91 4,01 4,11 4,20 4,30 4,40 450 460
2:20 2’,29 239 245 259 269 279 288 298 308 3,18 328 337 347 357 367 377 3,87 396 406 416 4,26 436 445 4,55
215 2,25 2,35 2,45 2,55 2,64 274 284 294 304 3.14 3,23 333 3.43 353 363 3,72 3,82 3,92 402 412 4,22 4,31 441 451

2.1 2,21 2,31 2,40 250 2,60 2,70 280 290 299 309 319 329 339 348 358 368 3,78 388 3,98 407 4.17 427 437 447
207 2,16 2,26 236 246 256 2,66 2,75 2,85 295 3,05 315 324 334 344 354 364 374 3,83 393 403 4,13 4,23 433 4,42
2'02 2,12 2,22 2,32 2,42 2,51 2,61 2,71 2,81 291 3,01 3,10 320 330 340 350 359 3,69 3,79 389 3,99 409 4,18 4.28 438
1:98 2008 2,18 2,27 2,37 247 257 2,67 277 286 296 306 3,16 326 336 3,45 355 3.65 3.75 385 3,94 404 4,14 424 434

N33 szas&|ars

NOTA: Estas tablas son los valores normales esperados en una Espirometria Forzada para hombres y mujeres,
relacionagdo.cenfa.edqadl vy la talla.
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Edad

Hombres. DlL.co

146

148

Altura (cm)

150

154

158

160

164

166 168

172

174

176

178

180

182 184

186 188

190

192

194

K¥RN8a

298
293
289
285
28,1

306
30,2
297
293
289

314
3,0
306
30
297

32,2
31,8
34
31,0
305

331
32,6
32,2
ns
314

339
334
330
2.6
322

34,7
343
338
334
330

385
351
347
342
338

36,3
359
35,5
351
34,6

371
36,7
36,3
359
35S

380 388
37,5 38,4
37,1 37.9
36,7 375
36,3 37,1

396
39,2
388
383
379

404
40,0
396
392
38,7

a2
408
404
40,0
396

a2,1
a16
a2
408
404

42,9
425
42,0
416
41,2

437
433
429
424
42,0

44,5 454
44,1 449
43,7 445
433 44,1
42,8 43,7

46,2 47,0
457 466
453 46.1
449 457
445 453

478
a7.4
47,0
46,5
46,1

486
482
47.8
47,4
46,9

49,4
49,0
48,6
48,2
478

27,7
27,2
26.8
26,4
26,0

285
28,1
276
272
268

293
28,9
28,5
28,1
276

30,1
297
29.3
289
284

309
305
30,1
29,7
29.3

3.8
31,3
309
305
30.1

326
322
3.7
3.3
309

334
330
326
321
37

34,2
338
334
330
325

35,0
346
342
338
334

359 36,7
354 363
350 358
34.6 354
342 350

375
371
36,7
36,2
358

383
379
375
371
36,6

39,1
38,7
383
379
%S

40,0
396
391
387
383

408
404
399
395
391

41,6
a2
408
40,4
39,9

42,4 432
42,0 428
41,6 424
41,2 420
40,7 41,6

441 449
436 445
432 44,1
428 436
424 432

45,7
45,3
as9
aa4
440

46,5
46,1
45,7
453
448

a73
469
465
46,1
457

25,6
25,1
247
243
239

26,4
26,0
25,5
25,1
24,7

27,2
26,8
264
259
255

28,0
276
27,2
268
26,3

28,8
284
28,0
276
272

297
292
288
284
280

305
30,1
296
29,2
88

31,3
30,9
305
30,0
29,6

321
7
81.3
30.9
304

329
325
327
31,7
313

338 346
333 342
329 337
325 333
32,1 329

354
35,0
346
34
337

36.2
358
35,4
35,0
346

37,0
366
36,2
358
354

37,9
374
370
366
362

387
38,3
37,8
37,4
37,0

39,5
391
38,7
38,2
378

403 411
399 40,7
39,5 40,3
39,1 399
386 395

420 42,8
a5 42,4
41,1 41,9
407 415
403 41,1

43,6
432
42,8
423
419

244
440
436
43,2
427

45,2
a8
44,4
440
436

235
231
22,6
22,2
21,8

243
239
234
230
22,6

25,1
247
243
238
23.4

25,9
25,5
251
247
242

26,7
26,3
25,9
255
251

27,6
271
26,7
26,3
259

28,4
28,0
27,6
271
26,7

29,2
288
28,4
279
275

30,0
29,6
29,2
288
28.3

308
304
30,0
29,6
29,2

L 329
3,2 3211
308 31,6
304 3,2
300 308

333
32,9
2,5
320
ne

34,1
33,7
333
329
324

349
345
341
337
333

358
354
348
345
341

36,6
36,2
357
353
349

374
37.0
36,6
KN
357

24
209
205
20,1

19,7

222
21,8
21,3
209
205

23,0
22,6
22,2
21,7
73

238
234
230
226
22

246
242
238
23.4
230

255
25,0
246
242
2338

263
25,9
25,4
25,0
246

271
26,7
26,3
258
254

27.9
27,5
271
26,7
26,2

28,7
283
279
275
271

29,6 304
29,1 300
287 295
28,3 29.1
27,9 287

31,2
308
304
299
295

320
31,6
3,2
308
30,4

328
324

32,0

3,6
32

337
332
32,8
32,4
320

345
341
33,6
332
328

35.3
34,9
345
34,1
336

38,2 39,1
37,8 386
37,4 382
370 37.8
365 37.4

36,1 369
357 36,5
353 36,1
349 357
34,4 353

399 407
394 403
39,0 39,0
386 39,4
382 39,0
37.8 386
37.3 382
369 37,7
365 373
36,1 369

41,5
41,1
407
40,2
398

394
390
386
38,1
37,7

423
41,9
41,6
41,1
206

402
39,8
394
39,0
386

43,1
42,7
423
41,9
415

41,0
40,6
40,2
39,8
394

INSD | FTRNTL | LKEL| SRREE | BENEY

Edad

19,3
188
184
18,0

20,1
19,7
19,2
188

203
205
20,1
19.6

Mujeres.DLco

Altura {cm)
146 148 150

21,7
21,3
209
205

22,6
22,1
217
21,3

154

234
229
25
221

156

242
238
233
229

158

25.0
246
242
23,7

160

258
254
25,0
246

162

26,6
26,2
258
25,4

164

275 283
27,0 279
266 27.4
262 27,0

166 168

29,1
287
283
27.8

299
295
291
287

172

30,7
303
29,9
295

174

31,6
31,1
307
303

176

324
320
315
EAR|

178

38,2
328
324
39

180

340 349
336 344
332 340
32,8 336

182 184

357 365
35,2 36.1
348 356
344 35,2

186 188

373
369
36,5
36,0

190

38,1
37.7
I3
36,9

192

389
38,5
381,
37.7

194

26,0
227
254
25,1
248

26,5
26,2
25,9
25,6
253

27,0
26,7
26,5
26,2
25.9

27,6
27.3
27,0
26,7
264

281
27,8
275
W12
269

286
28,4
28,1
27.8
27.5

29,2
289
28,6
28,3
28,0

29,7
294
29,1
28.8
85

30.2
30,0
29,7
29.4
291

308
305
30.2
29,9
296

31,3 318
31,0 31.6
30,7 31.3
304 31,0
300 307

324
321
31,8
E )
31.2

32,9
326
32.3
320
37

335
332
329
26
323

340
337
334
331
328

345
342
339
33.6
333

35,1
348
345
342
339

356 36,1
35,3 358
35,0 355
34,7 352
34,4 348

367 37.2
364 369
36,1 36.6
358 363
355 360

377
374
371
36,8
365

245
242
239
236
233

25,0
247
244
24,1
238

25.6
253
25.0
247
24,4

26.1
25,8
25,5
25,2
249

26,6
26,3
26,0
25,7
25,4

27.2
269
26.6
26,3
26,0

2
27.4
271
26,8
26,5

28,2
27,9
27.6
27.3
271

28,8
28,5
282
27,9
27,6

29,3
29,0
287
284
28,1

298 304
295 30,1
292 298
289 295
287 292

309
30,6
30,3
30,0
297

3.4
Sl
308
30,6
30.3

320
3.7
31.4
3
308

325
32.2
9
316
g3

33.0
327
32,4
322
31.9

336
333
33.0
327
32.4

34, 346
33,8 343
33,5 34,4
332 33,8
329 335

352 357
349 354
346 35,4
343 348
34,0 345

362
359
35,7
35.4
35,

383
38.0
37.7
374
371

36,8
36,5
362
35,9
356

38,38
38,5
382
379
376

33
37.0
36,7
364
361

230
22.7
2.4
21
21,8

236
23.3
23,0
22,7
22,4

241
23,8
235
23,2
229

246
24,3
240
23,7
234

282
249
24,6
243
240

25,7
25,4
25,1
243
245

26,2
25.9
25,6
25,3
25,0

268
26,5
262
259
25.6

AL
27.0
26,7
26,4
26.1

21.8
27,5
27,2
26,9
26,6

284 89
28,1 286
27,8 283
27,5 280
272 217

294
29,1
288
285
282

300
29.7
29.4
29.1
28,8

30,5
30.2
29,9
296
29.3

3.0
30.7
304
301
298

3.6
313
3.0
30,7
30,4

32,1
31.8
3.S
31.2
30.9

32,6 33.2
32,3 32,9
32.0 326
31,7 323
31.4 320

33, 342
334 339
33,7 336
32,8 333
325 330

348
345
342
339
336

353
350
34,7
34,4
340

358
355
35.2
349
346

215
212

20,
ZO:E
20,4

2.1
218

2y
23
209

2,6
2.3
220
21,7
21,4

231
228
22,5
223
22,0

3.7
234
23,1
22,8
2,5

24,2
2819
235
2333
23,0

24,7
244
241
239
236

25,3
25,0
24,7
244
24,1

25,8
25,5
25,2
249
246

2.3
260
258
25.5
252

269 27,4
266 271
26,3 26,8
260 265
25,7 26,2

27,9
27.6
274
271
26,8

285
28,2
219
27,6

273

29,0
28,7
28,4
28,1
278

29.5
293
290
287
284

301
29.8
29.5
29.2
289

306
303
30.0
29.7
29,4

310 37
309 314
306 31,1
30.3 308
30,0 305

322 328
31.9 325
31.6 322
31,3 319
31,0 3.6

333
33.0
32,7
32,4
32,5

338
335
332
329
326

34,4
34,1
338
335
332

201
19,8
19,5
1922
18.9

206
20,3
20,0
19,7
19,4

211
208
20,5
20,2
19,9

233
214
21
20,8
205

22,2
219
21,6
21,3
21,0

22,7
224
22,3
23,8
21,5

233
23,0
22,7
22.4
221

238
235
232
229
226

243
24,0
237
23,4
231

249
246
243
240
237

254 259
25,1 25,6
248 253
245 25,0
242 24,1

26,5
26,2
25,9
256
25,3

270
26,7
264
26,1
25,8

2.5
27.2
269
266
26.3

28,1
278
27.5
27.2
26,9

286
283
28,0
27.7
274

29,
288
28,5
282
28,0

29.7 30,2
29,4 299
29, 296
28,8 29,3
28.5'29.0

307 3,3
304 310
30,7 30.7
29,8 304
296 30,
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18,6
18,3

191
18,8

18,0 185

17,7 18,2

19,6
19,3
191
18.8

20,2
19,9
19,6
19.3

20,7
20,4
201
19,8

21,2
21,0
20.7
204

21,8
21,5
21,2
209

223
22,0
21,1
21,4

22,8
26
223
22,0

23.4
231
228
225

239 245
235 24.2
23,3 239
23.0 236

25,0
24,7
244
24,

255
25,2
249
24,6

26,1
25,8
25,5
252

26,6
263
26,0
25,7

271
268
26,5
26,2

277
27,4
277
26,8

282 287
279 284
27,6 28,1
773 278

29,3 29.8
29.0 295
287 29.2
284 289

303
30,0
28,7
29.4

30,9
30.6
303
300

31,4
311
30.8
305
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

En este capitulo se establecen los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad
originado por deficiencias del sistema cardiovascular,

En primer lugar se establecen normas sobre como y en qué supuestos deben ser valoradas
las cardiopatias y a continuacion se aportan los criterios que asignan el porcentaje de

limitaciones en la actividad a cada una de las siguientes deficiencias cardiacas:

e Cardiopatias valvulares.

e Cardiopatia isquémica.

e Cardiopatias congénitas.

e Miocardiopatias y cor pulmonale.
o Cardiopatias mixtas.

e Enfermedades del pericardio.

e Arritmias.

En segundo lugar se establecen las normas para la valoracion de la hipertension arterial y se
dan los criterios para la asignacion del porcentaje de limitaciones en la actividad derivado de

esta patologia.

Por ultimo se delimitan las normas para valorar deficiencias del sistema vascular periférico,

asi como los criterios que asignan un porcentaje de limitaciones en la actividad.
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NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA

ORIGINADA POR CARDIOPATIAS (7)

.

Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan una
afeccién cardiaca con un curso clinico de al menos 6 meses desde el diagnostico e

inicio del tratamiento.

Cuando esté indicado el tratamiento quirirgico, la valoracion se realizara a partir de
los seis meses del postoperatorio. Si el enfermo rechaza dicho tratamiento sin motivo

justificado, no sera valorable.

En el caso de enfermos sometidos a trasplante cardiaco, la valoraciéon se efectuara 6
meses después del mismo, de acuerdo con la funcion residual. Durante esos seis
meses se mantendra la valoraciéon que previamente tuviera ef enfermo. Se
combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmunosupresor, si los hubiere,

siguiendo los criterios del capitulo correspondiente.

En determinadas patologias (por ejemplo cardiopatia isquémica), se tendra en
cuenta el riesgo de empeoramiento subito de la situacion clinica del enfermo a pesar
del tratamiento adecuado de la enfermedad base.

La mayor o menor frecuencia con que aparecen los episodios agudos, condiciona el
grado de limitacién para realizar las actividades de la vida diaria, por lo que ha de
incluirse como criterio de valoracion. Los episodios deberan estar documentados

meédicamente.
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La discapacidad no siempre esta en relacién drecta con los datos exploratorios o

pruebas complementarias.

En caso de miocardiopatias secundarias no se combinaran los porcentajes
correspondientes al proceso base, caso de ser conocido, con los de la
miocardiopatia, sino que se adjudicara el mayor porcentaje obtenido en cualquiera de
ellos. Cuando la miocardiopatia secundaria sea consecuencia de un proceso tratable
(por ejemplo miocardiopatia hipertiroidea) no se realizara la valoracién hasta al

menos seis meses después de haberse comenzado el tratamiento etioldgico.

El porcentaje de limitaciones en la actividad originado por Cor Pulmonale Cronico, se
combinara con el derivado de la enfermedad respiratoria asociada. Debido a que las
enfermedades respiratorias son la causa mas frecuente de Cor Pulmonale Croénico, la
disnea no se considerara manifestacion de este; sélo se tendra en cuenta la
presencia de datos clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva y la evidencia
electrocardiografica, radiologica o ecocardiografica de crecimiento o dilatacién de

ventriculo derecho.

En la valoracion de las arritmias, el porcentaje alcanzado no se combinara con el
correspondiente a la enfermedad cardiolégica base, caso de que ésta exista. En
aquellas arritmias de causa no cardiolégica potencialmente tratable (por ejemplo,
hipertiroidismo) la valoracién no se realizara hasta al menos seis meses después de

haberse iniciado el tratamiento etiolégico. En cardiopatias arritmogenas con

\~\

posibilidad de tratamiento medico o quirdrgico (por ejemplo, sindromes de
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preexcitacién, sindromes de QT largo) no se realizara la valoracion hasta pasados al
menos seis meses desde el inicio del tratamiento.

La descripcion subjetiva del enfermo de los sintomas y limitaciones que padece
debera ser contrastada con las pruebas objetivas adecuadas: ECG o monitorizacion
Holter.

Unicamente se valoraran las arritmias paroxisticas sintomaticas en las que no exista

indicacidén de tratamiento con marcapasos o desfibrilador permanentes.

En la valoracion de la repercusion funcional de una cardiopatia la ergometria permite
evaluar la capacidad de trabajo aerébico del enfermo. Existen en la actualidad
multiples protocolos que relacionan la clase funcional con el exceso de energia
consumida durante el ejercicio, expresado en unidades denominadas MET (término
que representa multiplos de la energia metabdlica consumida en reposo, y gue sirve

para valorar el consumo energético durante el ejercicio) (tabla 1)

Es importante recalcar que un estudio ergométrico informa uUnicamente de la
capacidad de ejercicio del enfermo en un momento determinado, pudiendo estar
influido por causas independientes de la cardiopatia en si, como por ejemplo

medicacién concomitante, colaboracién del enfermo o entrenamiento. Estos factores

deben tenerse en cuenta a la hora de valorar un diagnéstico ergomeétrico.
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Tabla 1: Relacion de los METS y de las clases funcionales de la N.Y.H.A. segun cinco
protocolos con tapiz rodante.

METS 1.6 2 3 4 B 6 i 9 i 11 12 13 14 15 1B
ELLESTAD
illas Mo 1.7 3.0 45 0
grado en$s 10 ] 10 io
HHUCE:
millashora .7 25 a4 42
gradoen’s L] 12 14 18
EALKE
millas/hora 3s 354 34 3% 3.4 34 34 34 34 34 34 34 34
grado en 3 2 4 8 8 10 12 14 16 18 20 22 =Z4 >3
Ral KE
millas/Mora 420 S0 8pD 32 30 3.0 30 30 34 34 34 24 a4 34
grado en%s [ 28 5 75 10 125 15 17.5 18 18 20 Z2 24 28
NADGHTON
millas Mo 2C 2C 20 =290 20 20
glado en% a St @ 106 14 17.6
METS 1.6 2 3 4 L] -] 7 B P 10 11 12 13 14 15 16
ESTADO Pacientes sintomaticos ‘
CLINICO Enfermos recuperados |
| Sanos sedertarios

| Fisicamente activos |
GRADO Iv 1] " lynormal
FUHCIOHAL
METS 4. 2 38 @@ 5 B 7 9 10 11 12 13 14 15 16

6
ESTADO Pacientes sintomaticos
CLiNICO _
Enfermos recuperados |
| Sanos sedentarios
| Fisicamente activos

GRADO v [} I |y normal
FUNCIONAL

Fox SM, Naugnton JP, Haskell WL. Physical activity and the prevention of coronary heart disease. Ann Clin Res
1971; 3. 404-32. American College of Sports Medicine: Guidelines for graded exercise testing and exercise
prescription. Philadelphia: Lea and Febiger, 1975: 17). ). IMETS = 1 equivalente metabdlico= 3.5 MI/Min/Kg =Vol.De
02 de reposo de 250 MI/Min en una persona de 70 Kg.
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10. Se consideraran signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva: ingurgitacion

yugular, edemas y derrames serosos.

11. Las clases funcionales a las que se hace referencia en los criterios para la
asignacion de grado de las limitaciones en la actividad son las definidas por la New
York Heart Association (Criteria Commitee of the New York Heart Association: Nomenclature and
entena for diagnosis of diseases of the heart and great vessels, 7th ed. Boston: Little, Brown & Co ,

1973).

Clase funcional 1. El paciente tiene enfermedad cardiaca pero no existe limitacion de su

actividad fisica.

Clase funcional 2. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que produce una limitacion
leve de su actividad fisica. El enfermo permanece asintomatico en
reposo o durante sus actividades habituales. La actividad fisica
superior a la habitual desencadena fatiga, palpitaciones, disnea o dolor

anginoso.

Clase funcional 3. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que produce una limitacion
marcada de su actividad fisica. Se mantiene asintomatico en reposo. La
actividad fisica moderada desencadena fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso, pero puede desarrollar actividad manteniéndose en reposo o con

pequeros esfuerzos.

/m

e Al Y4y
A‘C\ON DE IHCAPAC, 5@
0Ape4,
4056,(

B, S ) 7‘\-»7~>va )
R A,
]

& %

A e
TSECRETARIO S
>

. GE o
%, &

l".{ * 1"\')



144

Clase funcional 4 El paciente tiene una enfermedad cardiaca que conduce a una
imposibilidad de realizar actividades fisicas sin molestias. Pueden aparecer
sintomas de bajo gasto cardiaco, congestion pulmonar o sistémica o angina
de pecho incluso en reposo. Cualquier tipo de actividad fisica incrementa la

sintomatologia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS CARDIACAS.

CARDIOPATIAS VALVULARES (7)
Clase1: 0%
e El paciente padece enfermedad valvular cardiaca, manteniéndose en clase funcional
1dela N. Y. H A con o sin tratamiento. Se incluira en esta clase el paciente que

haya sido sometido a cirugia y cumpla con dicho criterio.

Clase 2. 1a24%
¢ El paciente padece enfermedad valvular cardiaca, manteniéndose en clase funcional
2dela N Y. H A apesar del tratamiento con restriccion salina y medicacion para
impedir el desarrollo de sintomas. Se incluira en esta clase el paciente que haya

sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
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Clase 3: 25 a49%

o El paciente padece enfermedad valvular cardiaca, manteniéndose en clase funcional
26 3delaN. Y. H A Requiere tratamiento continuado medicacién pese a lo cual no
se evita la aparicion de sintomas, y se da una de las siguientes circunstancias:

= Existen signos de afectacion de cavidades (hipertrofia o dilatacion).

= Grado de estenosis o insuficiencia valvular es de moderado a grave sin que esté
indicada su correccion quirdrgica.

= METS <6y>3

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los

criterios anteriores

Clase 4: 50 a 70%.
e El paciente padece enfermedad valvular cardiaca, manteniéndose en clase funcional
4 de la N. Y. H. A Requiere tratamiento continuado con medicacién pese a lo cual
se mantiene en insuficiencia cardiaca congestiva refractaria. o;

e Ha sido sometido a cirugia y continta en clase funcional 4 de la N. Y. H. A.

Clase 5: 75%.
e El paciente presenta patologia valvular cardiaca, cumple los parametros objetivos
de la clase 4 y su discapacidad es muy grave dependiendo de otra persona para

realizar las actividades de autocuidado.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA. (1)

Clase1: 0-9%

La persona presenta sintomas dudosos de angina a quienes se realizd
coronariografia o aquellos a quienes se les realizé coronariografia por otras razones
y en quienes se encuentre menos del 50% de reduccion del area de seccion

transversal de la arteria coronaria con examen fisico normal.

Clase 2: 10 a 29%.

Historia de Infarto al Miocardio o Angina Pectoris, documentada por estudios
adecuados, sin sintomas al ejecutar las actividades de la vida diaria y se encuentra
en clase funcional 1 vy

Prueba de esfuerzo alcanza el 90% de su frecuencia cardiaca maxima teorica sin
depresion del segmento ST, taquicardia ventricular o hipotension; METS Mayor de
7.

O el enfermo sometido a cirugia coronaria 0 angioplastia y que permanezca
asintomatico al ejecutar las actividades de la vida diaria y capaz de realizar el

ejercicio indicado arriba.

Clase 3: 30 a 49%.

Historia de Infarto al Miocardio o Angina Pectoris documentados por estudiocs
apropiados,
Obstruccion focal, dinamica o reparada de por lo menos 50% de arteria coronaria en

angiografia o test funcional.
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e Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicion de angina o de
insuficiencia cardiaca, pero desarrolla angina pectoris después de moderado ejercicio
fisico, clase funcional 2, METS mayor de 5 pero menos de 7.

e Se incluira en ésta clase el enfermo sometido a cirugia coronaria o angioplastia y

continua requiriendo tratamiento y presenta los sintomas descritos arriba.

Clase 4: 50 a 100%.
e Historia de Infarto al Miocardio o angina pectoris, documentados por estudios

apropiados, u

e  Obstruccion focal, dinamica o reparada de por lo menos 50% de arteria coronaria en
angiografia o test funcional.

e Y requiere tratamiento medicamentoso continuado para prevenir angina o
mantenerse libre de sintomas de insuficiencia cardiaca, pero desarrolla con
actividades de la vida diaria de angina o de insuficiencia cardiaca; Clase funcional 3
o0 4; METS menos de 5.

e Se incluira en ésta clase el enfermo sometido a cirugia coronaria o angioplastia y

continia requiriendo tratamiento y presenta los sintomas descritos arriba.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS. (7)

Clase 1: 0%

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y las
pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y . H.A.

o

Ha sido sometido a tratamiento quirirgico y se encuentra en clase funcional 1 de la N.Y H.A.

Clase 2:1a24 %
El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y
pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H A,

y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado

¥

Existe dilatacion de las camaras cardiacas sin datos de cortocircuito derecha-izquierda; o
hay evidencia de cortocircuito izquierda-derecha con Qp/Qs 2:1; o la resistencia vascular
pulmonar esta elevada hasta un maximo de la mitad de la sistémica, o la afectacién valvular
es moderada.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios

anteriores.
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Clase 3: 25 a49 %

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y
pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la
N.YHA.

y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado

y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquierda-
derecha con Qp/Qs 2:1, o la resistencia vascular pulmonar esta elevada por encima de la
mitad de la sistémica, o la afectacién valvular (estenosis o regurgitacién) es moderada o
grave.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios

anteriores.

Clase 4: 50 a70 %

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante historia clinica y
pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y H.A.

y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado pese a lo cual esta sintomatico de
continuo,

y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquierda-
derecha con Qp/Qs 2:1; o la resistencia vascular pulmonar esta elevada por encima de la

mitad de la sistémica, o la afectacion valvular (estenosis o regurgitacion) es moderada o
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Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios

anteriores.

Clase 5: 75%
El paciente presenta cardiopatia congénita, cumple los parametros objetivos de la clase 4 y
su discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de

autocuidado.

MIOCARDIOPATIAS Y COR PULMONALECRONICO. (7)
Se incluyen en este apartado tanto las miocardiopatias idiopaticas (miocardiopatias
hipertréfica asimétrica, dilatada y restrictiva primarias) como las secundarias (por ejemplo

cardiopatia esclerosa del anciano, cardiopatia hipertensiva en fase dilatada).

Clase 1: 0%

E! paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la
exploracion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 1 de la
N.Y.H.A con o sin tratamiento

i

No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Clase 221a24 %
El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la

exploracion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la

N.Y HA.
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Requiere tratamiento continuado con restriccion salina o medicacion.
Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de

miocardiopatia hipertrofica idiopatica) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25a49 %

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la
exploracion fisica o pruebas complementarias, manteniendose en clase funcional 2 6 3 de la
N.Y HA.

y

Requiere tratamiento continuado con restriccion salina o medicacién pese a lo que no se
evita la aparicion de sintomas.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de

miocardiopatia hipertrofica idiopatica) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale cronico detectados mediante la
exploracion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose de forma crénica en clase
funcional 4 de la N.Y.H.A, a pesar del tratamiento continuado.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de

miocardiopatia hipertréfica idiopatica) y cumpla el criterio anterior.

Clase 5: 75 %
El paciente padece miocardiopatia o cor pulimonale cronico, cumple los criterios objetivos de
la clase 4 y la discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las

actividades de autocuidado.
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CARDIOPATIAS MIXTAS.
En estos supuestos se asignara el mayor porcentaje de discapacidad alcanzado en la

valoracion de cada uno de los componentes de la cardiopatia.

ENFEMEDADES DEL PERICARDIO (7)

Clase 1: 0%.

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica o
pruebas complementarias

y

No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios

anteriores.

Clase 2:1a24 %

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica vy
pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A.

y

Presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva y precisa tratamiento continuado sin
gue se corrija totalmente la insuficiencia.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios

anteriores.
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Clase 3: 25249 %

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica y
pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la N.Y.H.A.

y

Presenta signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva (ver punto 10 de normas
generales)

¥

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca
congestiva.

Se incluira en ésta clase el paciente que haya recibido tratamiento quirurgico y cumpla los

criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.
El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica vy
pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

¥

Presenta insuficiencia cardiaca congestiva de forma continuada,

y

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totaimente la insuficiencia cardiaca
congestiva.

Se incluira en ésta clase el paciente que haya recibido tratamiento quirdrgico y cumpla los

criterios anteriores.
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Clase 5: 75 %
El paciente padece enfermedad pericardica, cumple los criterios objetivos de la clase 4 y la
discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de

autocuidado.

ARRITMIAS (1)
Clase 1: 0a9%
¢ Asintomatico durante las actividades ordinarias siendo documentada arritmia
cardiaca por electrocardiograma o a tenido un episodio de sincope aislado, y
¢ No se documenta 3 o0 mas latidos ectdpicos o periodos de asistolia mayor de 1,5
segundos y a la vez una frecuencia cardiaca de 50 a 100 latidos por minuto y
¢ No evidencia enfermedad Cardiaca organica, o

e Recuperado de cirugia o cateterismo y llena los criterios anteriores.

Clase 2: 10 a 29%.
¢ Asintomatico durante las actividades ordinarias siendo documentada arritmia
cardiaca por electrocardiograma o a tenido un episodio de sincope aislado, y
¢ Requiere ajuste moderado de la dieta, uso de medicamentos o un marcapaso
artificial para prevenir sintomas relacionados con la arritmia o,
¢ Arritmia persistente y enfermedad cardiaca organica
* Recuperado de cirugia, cateterismo o colocacién de cardiovertor-desfibrilador para
tratar la arritmia y llena los criterios anteriores.
Clase 3: 30% a 49%.

e Sintomas a pesar de utilizar terapia dietética o medicamentos o marcapaso artificial y
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® [Es capaz de realizar una vida activa, los sintomas de arritmia son limitadas
infrecuentes las palpitaciones, mareos, presincopes o inadecuado gasto cardiaco
temporal.

o Recuperado de cirugia, cateterismo o colocacion de cardiovertor-desfibrilador para

tratar la arritmia y llena los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 100%

e Los sintomas de arritmia cardiaca son constantes e interfieren con las actividades de
la vida diaria (clase funcional 3 0 4) o,

e Sintomas frecuentes de gasto cardiaco inadecuado documentado que lleva a
episodios frecuentes de arritmia cardiaca, o

e Continua con episodios de sincope relacionado a la arritmia, los sintomas estan
presentes a pesar de utilizar dieta, medicamentos o haberle colocado marcapaso
artificial o,

e Se incluira al enfermo recuperado de cirugia, cateterismo o colocacién de

cardiovertor-desfibrilador para tratar la arritmia y llena los criterios anteriores.

HIPERTENSION ARTERIAL
Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas diagnosticadas de Hipertensiéon
arterial con un curso clinico no inferior a seis meses desde el diagnéstico e inicio del

tratamiento.

La discapacidad originada por deficiencias de otros aparatos o sistemas consecuencia de la

Hipertensién arterial tales como retinopatia, cardiopatia, secuelas neurolégicas o nefropatia,
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seran evaluadas siguiendo los criterios establecidos en los capitulos correspondientes vy

deberan combinarse, si procede, a la valoracion dada a la HT.A.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
ATRIBUIBLE A HIPERTENSION ARTERIAL

Clase 1: 0%

El paciente presenta Hipertension arterial definida, manteniéndose asintomatico, y

Precisa restriccién dietética o medicacion de forma continuada, y

No presenta anomalias en la funcién renal ni analisis de orina, ni historia de enfermedad
vascular cerebral, ni datos de crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Clase 2:1a24 %

El paciente presenta hipertensién arterial definida, manteniéndose asintomatico y

Precisa restriccion dietética o medicacion de forma continuada, y

Presenta de forma crénica alguna de las siguientes alteraciones:

s« Anomalias en el andlisis de orina (proteinuria, sedimento patoldgico) sin alteracién de
la funcion renal evidenciada por disminucion del aclaramiento de creatinina, o

» Historia de enfermedad vascular cerebral previa sin sintomatologia residual cronica, o

+ Crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquierdo detectados mediante ECG,
radiologia o ecocardiografia, sin clinica de insuficiencia cardiaca, o

« Cambios hipertensivos en el fondo de ojo sin exudados ni hemorragias, o

» Cifras tensionales crénicamente superiores a 200 mm Hg de sistdlica y 120 de

diastdlica, a pesar de adecuado tratamiento dietético (restriccién salina y, caso de

obesidad, calérica) y medicamentoso.
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SISTEMA VASCULAR PERIFERICO (1)

La enfermedad vascular periférica incluye; Desordenes Arteriales, Venosos vy linfaticos.

Criterios para medir Dafo permanente en Extremidad Superior
Clase 1: 0a 9%.

*  No tiene claudicacién intermitente ni dolor en reposo, solo edema transitorio y,

« Al examen fisico no presenta mas de los siguientes hallazgos: pérdida de pulsos,
minima pérdida del tejido subcutaneo, calcificacion arterial detectada
radiologicamente, dilatacion asintomatica de arterias o venas, no requiere cirugia y no
limita sus actividades, o

e Sintomas de Raynaud con o sin fisiologia obstructiva que responde completamente

a cambios al estilo de vida y/o terapia medica.

Clase 22 10 a 39%.

« Claudicacion intermitente en la utilizacion severa de la extremidad, o

= Edema persistente en grado moderado controlado con soporte elastico, o,

» Dafo vascular evidenciado por una cicatriz de mufén indolora por amputacion de un
dedo, evidenciando enfermedad vascular persistente o una ulcera cicatrizada o,

» Sintomas de Raynaud con o sin fisiologia obstructiva que responde parcialmente

completamente a cambios al estilo de vida y/o terapia médica.
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Clase 3: 40 a 69%.

* Claudicacion intermitente con poca utilizacion de la extremidad, o

* Marcado edema que es parcialmente controlado por soporte elastico vy,

= Dafio vascular evidenciado por una cicatriz de amputacién de dos o mas dedos de una

extremidad, con evidencia de enfermedad vascular persistente o Ulcera superficial.

Clase 4: 70 a 89 %.

» Claudicacién intermitente con poca utilizacion de la extremidad, o

« Edema marcado que no se controla con soporte elastico, o

* Daflo vascular persistente evidenciado por signos como amputacion por arriba de la
mufieca 0 amputacion de dos o mas dedos de ambas extremidades, con evidencia de
enfermedad vascular persistente, o ulceracion profunda extensa persistente que involucra

una extremidad.

Clase 5: 90 a 100%

= Dolor severo y constante en reposo, o

= Daflo vascular evidenciado por signos de amputacion por encima de la mufieca de dos
extremidades o, amputacién de todos los dedos de ambas extremidades, o evidencia de

ulceracion profunda y extensa persistente que involucra ambas extremidades.
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Criterios para medir Daifo permanente en Extremidad Inferior

Clase 1:

Clase 2:

Clase 3:

0a 9%%.
No tiene claudicacion intermitente ni dolor en reposo, solo edema transitorio v,

Al examen fisico no presenta mas de los siguientes hallazgos: pérdida de
pulsos, minima pérdida del tejdo subcutaneo, calcificacion arterial detectada
radiolégicamente, dilatacion asintomatica de arterias o venas, no requiere cirugia

y no limita sus actividades.

10 a 39%.

Claudicacion intermitente en la utilizacién severa de la extremidad, o

Edema persistente en grado moderado controlado con soporte elastico, o

Daro vascular evidenciado por una cicatriz de mufioén indolora por amputacion de
un dedo, evidenciando enfermedad vascular persistente o una Ulcera cicatrizada

O|

40 a 69%.
Claudicacién intermitente cuando camina en llano a paso normal una distancia de
por lo menos 23 metros y no mayor a 92 metros, o
Marcado edema que es parcialmente controlado por soporte elastico v,
Dafo vascular evidenciado por una cicatriz de amputacion de dos o mas dedos

de una extremidad, con evidencia de enfermedad vascular persistente o Ulcera

superficial.
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Clase 4: 70 a 89 %,.

Claudicacion intermitente cuando camina en llano a paso normal una distancia

inferior a 23 metros o dolor intermitente en reposo, o

e Edema marcado que no se controla con soporte elastico, o

Dafo vascular persistente evidenciado por signos como amputacion por arriba del
tobillo o amputacién de dos o mas dedos de dos extremidades, o ulceracién profunda

extensa persistente que involucra una extremidad.

Clase 5: 90 a 100%
o Dolor severo y constante en reposo, o

Dafio vascular evidenciado por signos de amputacién por arriba del tobillo de dos

extremidades o,

e Amputaciéon de todos los dedos de dos 0 mas extremidades, o evidencia de

ulceraciéon profunda y extensa persistente que involucra dos o mas extremidades.
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SISTEMA HEMATOPOYETICO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoraciéon de la discapacidad producida por
enfermedades que afectan a los glébulos rojos, los polimorfonucleares, el sistema linfoide, el

sistema monocito-macrofagico, las plaquetas y la coagulacion.

DISCAPACIDAD ORIGINADA POR ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS:

1. Unicamente se evaluaran pacientes con enfermedades hematologicas crénicas, definiendo
como tales aquellas que persisten mas de seis meses tras su diagnostico e inicio del
tratamiento.

2. En caso de enfermedades hematologicas que cursen en brotes, la evaluacion se realizara en los
periodos intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un criterio de temporalidad para la
valoracién de la discapacidad segun la frecuencia y duracion de los episodios, debiendo estar
estos documentados médicamente.

3. Cuando la enfermedad hematologica produzca manifestaciones en otros érganos o sistemas, se
combinaran los resultados de las diferentes valoraciones. Es importante sefalar que el grado
de discapacidad imputable a una enfermedad hematoldgica nunca sera el de sus secuelas,
sino el derivado directamente de la situacion hematoldgica.

4. Los enfermos hematologicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberan ser
evaluados una vez finalizados los mismos. Durante el periodo de aplicacién de tratamientos
poliquimio y radioterapéuticos se mantendra la valoracién de la discapacidad que previamente
tuviera el enfermo, si la hubiere.

En caso de enfermos sometidos a trasplante de meédula 6sea, la valoracién se mantendra hasta

6 meses. después de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su reevaluacion.
( \ ,
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Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo deberan tenerse en cuenta los efectos de éste
y podra realizarse la valoracion en el momento de la solicitud, sin necesidad de esperar 6
meses.

porcentaje de discapacidad atribuible a los efectos del tratamiento inmunosupresor o a la
enfermedad injerto contra huésped, si los hubiere, se combinaran con el correspondiente al de
la propia enfermedad hematologica.

En pocos sistemas es tan evidente como en el hematopoyético, la discordancia entre un
pronéstico grave a medio plazo y una discapacidad minima durante prolongados periodos de
tiempo. Por ejemplo, un enfermo afecto de leucemia mieloide cronica puede permanecer oligo
o asintomatico durante afos hasta el desarrollo de la crisis blastica. En estos casos puede
presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacion clinica posterior a la fecha de
valoracion. Sin embargo, las revisiones no seran programadas sino a demanda del enfermo,

que debera ser informado de esta posibilidad.

6. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacion de

porcentaje, esta basado en la repercusion de la patologia sobre las actividades de la vida

diaria. (7)

- U -
% \: (’ \f;"w\“"’“i"«
< . Y J

e RN S £ .‘«“‘\t }
\, — LA /
Nl y
N G -
‘ .S -
B co
‘\TE Op
& %
X ARIO S
i g
GE
o,
Z, &



ANEMIAS CRONICAS

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD POR DEFICIENCIAS HEMATOLOGICAS

163

Los efectos de la anemia cromica dependen del grado de respuesta compensatoria del sistema

cardiovascular. Los sintomas incluyen disnea al ejercicio, mareos, cefalea palpitante, y fatiga.

La velocidad con que se desarrolla la anemia se relaciona con la complejidad de los sintomas.

(1)

Clase 1

0a10%

Clase 2

11 a 30%

Clase 3

31 a70%

Clase 4

71 a 100%

No sintomas vy,

Hemoglobina de
1 10a12gd vy,

| No requiere transfusion

Sintomas minimos v,

Hemoglobina de
8a10 g/d v,

No requiere transfusion

Moderada y marcada
Sintomatologia v,
Hemoglobina de
5a8g/d* vy,
Requiere transfusiones
2a3 U cada

4-6 semanas

* Nive! antes de la transfusion.

Moderada y marcada
Sintomatologia v,
Hemoglobina de
5a8g/dly,

Requiere transfusiones

2 a 3 U. cada 2 semanas

ENFERMEDADES DE LAS CELULAS BLANCAS SANGUINEAS (1)

Clase 1: 0a15%.

¢ Sintomas o signos de anormalidad de leucocitos y

e no necesita tratamiento o lo necesita infrecuentemente vy,

e Realiza todas o la mayoria de las actividades diarias.
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Clase 2: 16 a 30%
e Presenta sintomas y signos de enfermedad de leucocitos vy,

e Realiza la mayoria de las actividades diarias aunque requiere tratamiento continuo.

Clase 3: 31 a 55%
e Requiere tratamiento continuo vy,
e Interfiere con la habilidad de realizar las actividades diarias, requiriendo ocasionalmente la

asistencia de otros.

Clase 4: 56 a 100%

¢ Presenta signos y sintomas de enfermedad de leucocitos vy,

e Requiere tratamiento continuo v,

e Experimenta dificultad en realizar las actividades de la vida diaria, requiere continuamente

la ayuda de otros.

SINDROME HIPEREOSINOFILICO.
Unicamente se valorara la discapacidad derivada de sus secuelas organicas, fundamentalmente

respiratorias, neurolégicas y/o cardiovasculares. (7)

APLASIA MEDULAR.
Se asignara el mayor porcentaje de discapacidad que corresponda a las citopenias de la serie roja,

blanca y megacariocitica. (7)




SINDROMES MIELODISPLASICOS.
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La valoracion de la discapacidad producida por los sindromes mielo displasicos se realizara

aplicando los mismos criterios que los descritos para anemias. (7)

TRASTORNOS HEMORRAGICOS Y DESORDENES PLAQUETARIOS. (1)

Clase 1: 0a15%
o Presenta sintomas o signos de anormalidad hemorragica y de plaguetas vy,
e No precisa tratamiento o es infrecuente vy,

o Realiza todas o la mayoria de las actividades diarias.

Clase 2: 16 a 30%
¢ Presenta sintomas y signos de anormalidades hemorragicas y de plaquetas vy,
e Precisa tratamiento continuo vy,

e Realiza las actividades de la vida diaria.

Clase 3: 31 a 55%
e Presenta sintomas y signos de anormalidades hemorragicas y de plaquetas vy,
e Requiere tratamiento continuo vy,

e Interfiere con las actividades diarias requiriendo asistencia ocasionalmente.

Clase 4: 56 a 100%
e Presenta sintomas y signos de anormalidades hemorragicas y de plaquetas vy,

e Requiere tratamiento continuo vy,

» Presenta dificultad para realizar las actividades diarias y requiere ayuda continua.
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LINFOMAS. (2)

Linfoma Hodgkin Porcentaje de discapacidad
Estadios | y I 10%

Estadios lll y IV

a) Con escasos o0 ningun signo general 30 %

b) Con signos generales (perdida de peso >10%, fiebre, etc.

Acorde a la respuesta al tratamiento ) 70 %
Linfoma no Hodgkin Porcentaje de discapacidad
a) De bajo grado de malignidad 10 %

b) De grado intermedio de malignidad, la incapacidad es variable

de acuerdo a estado clinico general, tiempo de evolucion y

respuesta al tratamiento. 70 %
¢) De alto grado de malignidad pero con remision postratamiento 10 %
_ d) De alto grado de malignidad, con recidiva. 70%

INFECCION POR VIH. (7)

La actual clasificacion de la infeccion por VIH esta basada en circunstancias clinicas muy
heterogéneas y en marcadores inmunolégicos indirectos, entre otros, el recuento de linfocitos CD4
positivos.

Es frecuente que en una misma categoria clinica e inmunoldgica estén incluidos
enfermos con grado de discapacidad muy diferentes; por ejemplo, la categoria C3 de adultos

infectades-serefiere tanto a enfermos que han sufrido enfermedades definitorias de SIDA curables
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(tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagicas) como a enfermos con ceguera por retinitis debida
a citomegalovirus o enfermos hemipléjicos por una encefalitis por toxoplasma.

Por ello, y al igual que en otras patologias, la valoracion de la infeccién por SIDA no ha de
restringirse a este capitulo especifico en el que se describe la inmunodeficiencia. Todas las
afecciones discapacitantes que concurran en una persona con infeccion por VIH deben ser
valoradas en su capitulo correspondiente y combinadas con la valoracion de infeccion por VIH.
Dadas las especiales caracteristicas que concurren en las personas con infeccion VIH, se
considera fundamental que la valoracion sea multidisciplinar y realizada en todos los casos por los
tres técnicos del equipo de valoracion: medico, psicologo y trabajador social.

Aunqgue la situacién clinica de estos pacientes ha variado con los nuevos tratamientos, aquellos
adultos cuyas cifras de CD4 sean menores de 200 en el Ultimo afio y aquellos nifios en clase C3,
tendran un porcentaje minimo de discapacidad del 33%. Asimismo y dada la complejidad
terapéutica que adquiere la situaciéon de coinfecciéon de VIH y virus C de Hepatitis, estos casos

también han de valorarse con un minimo de 33%.

CRITERIOS DE VALORACION EN INFECCION POR VIH

Clase 1: 0%
El paciente esté diagnosticado de infeccién por VIH y

El grado de discapacidad es nulo y

Precisa o no tratamiento.
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Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH y
El grado de discapacidad es leve y

Precisa tratamiento continuado y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su
inmunodeficiencia, que precisan atencién médica hospitalaria (*) durante al menos 24 horas cada

uno o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH y

El grado de discapacidad es moderado y

Precisa tratamiento continuado y

Presenta de tres a seis episodios anuales de enfermedades relacionadas con su
inmunodeficiencia, que precisan atencién médica hospitalaria (*) durante al menos 24 horas cada

uno o durante mas de 30 dias al ario.

Clase 4: de 50 a 70%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH y

Precisa tratamiento continuado y

Se da una de las siguientes circunstancias:

. El grado de discapacidad es moderado y presenta mas de seis episodios anuales de
enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan atencidn meédica hospitalaria

(*) durante al menos 24 horas o durante mas de 60 dias al afio o
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Clase 5: 75%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH y

Precisa tratamiento continuado y

E! grado de discapacidad es muy grave.

(*) Debe entenderse como atencion médica hospitalaria cualquier atencion realizada en servicios

relacionados con el hospital de referencia, incluyéndose en ellos el hospital de dia, hospitalizacion

domiciliaria, servicios de urgencia, unidades de estancia corta, etc.

o
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APARATO DIGESTIVO

En este capitulo se proporcionan normas y criterios para la valoraciéon de la discapacidad
originada por deficiencias del aparato digestivo: tubo digestivo, pancreas, higado, vias

biliares e hipertensién portal. (7)

Cuando la enfermedad digestiva produzca manifestaciones extraintestinales debera
combinarse el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia del tubo digestivo con

el porcentaje correspondiente a las otras manifestaciones. (7)

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
ORIGINADA POR ENFERMEDADES DEL TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO.
1. Sélo seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan enfermedades
digestivas crénicas con un curso clinico de al menos seis meses tras el diagnostico y el inicio
del tratamiento.

2. En caso de enfermedades del aparato digestivo que clinicamente cursen en brotes, la
evaluacion de la discapacidad que puedan producir se realizara en los periodos intercriticos.
En estos supuestos se ha introducido un criterio de temporalidad, que evalia el grado de
discapacidad segun la frecuencia y duracién de estos brotes, que deberan estar
documentados médicamente.

3. Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente de alteraciones funcionales sin evidencia
de lesiébn organica, es importante en estos casos la evaluacién de su posible origen
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4. No seran objeto de valoraciéon aquellas patologias susceptibles de tratamiento quirdrgico
mientras éste no se lleve a cabo. En estos casos la valoracion debera realizarse al menos
seis meses después de la cirugia. En el supuesto de que el enfermo no acepte la indicacién
guirdrgica sin causa justificada, no sera valorable.

5. Cuando la enfermedad digestiva produzca manifestaciones extraintestinales no sistémicas
(caso de la colangitis esclerosante primaria en la colitis ulcerosa) debera combinarse el
porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia del tubo digestivo con el porcentaje

correspondiente a las otras manifestaciones.

DISCAPACIDAD POR ENFERMEDADES DEL TRACTO DIGESTIVO DIGESTIVO Y
PANCREAS EXOCRINO.

Clase 1: 0%

o FEl paciente presenta clinica de afectacion del tubo digestivo o pancreas, o hay
evidencia de alteracién anatomica vy,

e Con o sin tratamiento dietético y/o médico, se controlan los sintomas, signos o el
estado nutricional v,

e Mantiene un peso corporal adecuado (hasta un 10% inferior al peso ideal para su
sexo, talla y edad).

e Se incluira en esta clase al paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los

criterios anteriores

Clase 22 1a24%

e El paciente presenta clinica de afectacion del tubo digestivo o pancreas, o hay

evidencia de alteracion anatomicay
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Precisa tratamiento continuado, sin que se logre el control completo de los sintomas,
signos o estado nutricionat y,

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida
de peso corporal) que justifican alguna dificultad para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria, pero son compatibles con la realizacion de la practica totalidad de las
mismas o,

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccion de la actividad fisica,
siendo los periodos de remision de los brotes superiores a 6 meses.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los

criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta clinica de afectacion del tubo digestivo o pancreas, o hay
evidencia de alteracion anatémica y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado
nutricional vy,

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida
de peso corporal) que causan una disminucion importante de la capacidad del sujeto
para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo independiente en las
actividades de autocuidado o,

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccion de la actividad fisica,
siendo los periodos de remision de los brotes inferiores a 6 meses.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los

criterios anteriores
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Clase 4: 50 a 70%

e EI paciente presenta clinica de afectacién del tubo digestivo o pancreas, o hay
evidencia de alteracion anatoémica y

e EIl tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado
nutricional v,

e Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida
de peso corporal) que causan una disminucién importante o imposibilidad de la
capacidad del sujeto para realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria,
pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado o,

e No hay remisiones de su patologia de base, manteniéndose de forma crénica con
disminuciéon o imposibilidad de su capacidad para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de
autocuidado.

e Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los

criterios anteriores

Clase 5: 75%

e El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona

para realizar las actividades de autocuidado. (7)
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INCONTINENCIA FECAL

Las enfermedades organicas del ano susceptibles de tratamiento quirargico sélo podran ser
objeto de valoracion trascurridos seis meses desde la cirugia.

En caso de que el paciente rechace el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera
valorable.

Clase 1: 0%.

Hay incontinencia de grado 1 (incontinencia para gases, urgencia rectal) de forma
intermitente o controlable parcialmente con tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

Hay incontinencia de grado 2 (incontinencia para gases y para heces liquidas o pastosas) o
grado 3 (incontinencia total). y

Los sintomas no son continuos y no responden por completo al tratamiento, precisando

pafales de incontinencia menos de dos meses al afio.

Clase 3: la valoracion de la discapacidad tendra un maximo de 40 %.
Hay incontinencia de grado 2 6 3 que precisa el uso de pafales durante mas de dos meses

al afio, no existiendo respuesta al tratamiento. (7)

FISTULAS ENTEROCUTANEAS PERMANENTES.

Las fistulas enterocutaneas permanentes de origen quirdrgico seran valoradas de forma
combinada con las deficiencias producidas por la enfermedad base que motivé la indicacion
quirargica. Las fistulas enterocutaneas espontaneas aparecidas en el curso de una

enfermedad del tracto gastrointestinal no se valoraran si son susceptibles de tratamiento
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Las personas gue presenten fistulas enterocutaneas permanentes se consideraran en clase
2, atribuyéndose el porcentaje que a continuacion se especifica. Este porcentaje de
discapacidad no se combinara con el que corresponde por la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuacién se aplicaran para la valoracién de fistulas entero-

vaginales, recto-vaginales y perianales.

Fistulas aferentes:
Esofagostomia, gastrostomia: 20 %.

Yeyunostomia: 20 %

Fistulas eferentes:
lleostomia: 24 %.

Colostomia: 24 %.(7)
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DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL (hernias-eventraciones).
Las herniaciones de la pared abdominal sélo podran ser objeto de valoracion una vez
transcurridos seis meses desde su tratamiento quirurgico, excepto en aquellos casos en que

exista contraindicacién o imposibilidad para el mismo. (7)

Clase 1: 0-9 % | Clase 2: 10-19 % | Clase 3: 20- 30 %
- Defecto palpable en las | - Defecto palpable en las | - Defecto palpable en las
estructuras de pared | estructuras de pared | estructuras  de pared
abdominal, y abdominal, y abdominal, y
- Protrusion leve, en el sitio | - Protrusion  frecuente o | - Protrusion persistente,

del defecto, con presion | persistente, en el sitio del | irreductible e irreparable en el

abdominal aumentada y es | defecto, con presion | sitio del defecto, y

rapidamente reducible, o abdominal aumentada y es

manualmente reducible, o

- Leve discomfort en el sitio | - Discomfort frecuente que | - Hay Ilimitacion en las
del defecto pero sin afectar la | interfiere en cargas pesadas | actividades de la vida diaria.
mayoria de actividades diarias. | fuertes pero no afecta algunas

actividades diarias.

(1)

ENFERMEDADES DEL HIGADO ViAS BILIARES E HIPERTENSION PORTAL. (7)
NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA
1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas personas que padezcan
enfermedades de higado, vias biliares o hipertension portal con un curso clinico de al

menos 6 meses desde el diagndstico e inicio del tratamiento.
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2. En el caso de que el enfermo sea susceptible de tratamiento quirdrgico, el grado de

discapacidad sera reevaluado a los 6 meses de haberlo realizado.

3. Si el enfermo es portador de hepatopatia cronica susceptible de tratamiento con
corticoides, inmunosupresores o con inmunomoduladores, el grado de discapacidad
sera reevaluado a los 6 meses de finalizar el mismo o, en €l caso de tratamientos

cronicos, a los 6 meses de su inicio.

4. En enfermos sometidos a trasplante hepatico se mantendra la valoracion que
previamente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los 6 meses posteriores al
trasplante. Una vez trascurrido este periodo, debera procederse a una nueva
valoracion de acuerdo con la funcién residual. Se combinaren a ésta los efectos del
tratamiento inmunosupresor siguiendo los criterios definidos en el capitulo

correspondiente.

5. Cuando la patologia biliar produzca afectacion hepatica, la valoracion se realizara
segun los criterios definidos para las enfermedades del higado, no combinandose

ambos porcentajes.

6. La obstruccion cronica de la via biliar, quedara definida por la presencia de colestasis
cronica (elevacion de fosfatasa alcalina aislada o asociada a la de bilirrubina directa),
o por la demostracion directa mediante metodos de imagen (TAC, RNM,

colangiografia intravenosa o retrégrada endoscopica) de la alteracion irreversible de

la via biliar.

(’L‘(\/ ,\}\ VAL )
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7. Por ser frecuente en patologia biliar la aparicion de episodios agudos recidivantes, se
ha introducido para estos casos un criterio de temporalidad que evalue el porcentaje
de discapacidad segun la frecuencia y duracion de estos episodios, que deberan

estar documentados médicamente. (7)

CRITERIOS PARA ASIGNACION DE PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
Clase 1: 0 %
¢ El enfermo unicamente presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica
Y
s Se mantiene asintomatico o,

e Presenta un trastorno primario del metabolismo de la bilirrubina.

Clase 2: 1 a 24%.

e El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica vy,

¢ Se mantiene asintomatico vy,

e Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrogenas (hepatitis cronica activa,
esteatohepatitis, fibrosis portal o fibrosis centrolobulilar) o cirrosis hepatica,
manteniéndose en la clase A de la clasificacion de Child-Plugh o,

e Precisa tratamiento con corticoides, inmunosupresores o con inmunomoduladores de

manera continuada.

Clase 3: 25 a 49%.
. : AR o \ECO oe
o El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica vy, 5\{;@
e En los ultimos dos afos ha presentado sintomas de insuficiencia hepatica y/o de‘-’f,{ GERE j’

7
] (8]
Ty o O

hipertension portal, no desencadenados por proceso agudo intercurrente, y
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e Hay evidencia anatomopatolégica de lesiones cirrogenas (hepatitis crénica activa,
esteatohepatitis, fibrosis portal o fibrosis centrolobulillar) o cirrosis hepatica, y

e Padece hepatopatia crénica que se encuentra en clase B o C de la clasificacion de
Child-Plugh.

Clase 4. 50 a 70%
e El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica vy,

e Presenta de forma continua sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertension
portal a pesar de recibir tratamiento, con disminucién importante o imposibilidad de la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada
alguna de las actividades de autocuidado vy,

o Padece hepatopatia crénica que se encuentra en clase C en la escala de Child-
Plugh.

Clase 5: 75%

e El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona

para realizar las actividades de autocuidado.

Clasificacion de ChiId-PIugh

Puntos ponderables atribuibles a cada
parametro:

1 2 3
Encefalopatia Ausente Presente Presente
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina sérica < 2 mg/dl 2-3 mg/dl >3 mg/dl
Albumina sérica > 35 g/l 28-35 g/l <28 g/l
Pro-trombina (prolongada) 1-4 4-6 > 6
Bilirrubina (en cirrosis biliar primaria) < 4 mg/dl 4-10 mqa/dl > 10 ma/d

Child A = 5-6 puntos.

Child B = 7-9 puntos.

Child C = 10-15 puntos.

Plugh, R. N. H.; Murray-Lyon, I. M.; Dawson, J. L.: Pietroni, M.C.; Wiiiilams, R.: Transcction of the esophagus for biceding
oesophageai varices, Brit J. Surg., 1973 60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, 5. Villeneuve, J. P.: Clinica and statistical validity of conventional prognostic factors in
predicting short-term survival among cirrhotics, Hepatology, 1987; 7. 660-4.
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PATOLOGIA BILIAR

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

Clase 1: 096

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (menos de 6 al afio o
menos de 30 dias con sintomas agudos al afio).

Clase 2: 1 a24%

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (mas de 6 al afio 0 mas
de 30 dias con sintomas agudos al afio)

J

Esta contraindicado o es imposible el tratamiento con cirugia laparotomica, endoscdpica o
percutanea. (7)

2 (;;A_U'\C‘CN DE INCAp, .‘('/C,f/éb,y‘
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APARATO GENITOURINARIO

APARATO URINARIO SUPERIOR:

La depuracion de creatinina es el mas acertado reflejo de la funcidén renal, es un criterio importante
en cada clase porque cuantifica el grado de alteracion de la funcion renal. (1)

Desde el punto de vista fisiologico con un rifion funcionante puede tener una funcion renal normal,
aunque esta perdido el factor de seguridad. Se considera que el individuo con un solo rifidn
funcionante tiene 10 % de discapacidad global debido a la pérdida de un 6rgano esencial. Debera
combinarse este porcentaje con el de otra deficiencia permanente. (1)

En enfermos sometidos a trasplante renal, la valoracion se efectuara a partir de 6 meses de
realizado el mismo, de acuerdo con la funcion renal residual. Se combinaran a ésta los efectos del

tratamiento inmunosupresor siguiendo los criterios del capitulo correspondiente. (7)

DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL APARATO URINARIO SUPERIOR (1)

Clase 1: 0a14%
e Disminucion de la funcion del tracto urinario superior evidenciado por depuracion de
creatinina de 75 -90 124 h (52 — 62 ml / min.) o,
e Sintomas y signos intermitentes de disfuncion del tracto urinario superior que no requiere
tratamiento continuo o vigilancia o,

e Solo es funcional un rifion.

Clase 2: 15 a 34%

e Disminuciéon de la funcion del tracto urinario superior evidenciado por depuracion de

ininade 60 —75 L/ 24 h (42 — 52 mi / min.) o,
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e Sintomas y signos que necesitan continua vigilancia y frecuente tratamiento aunque la
depuracion de creatinina sea mayor de 75L/ 24 h (52 ml/min) o,

e Trasplante renal exitoso con marcada mejoria de la funcion renal.

Clase 3: 35 a §69%
e Disminucion de la funcion del tracto urinario superior evidenciado por depuracion de
creatinina de 40 — 60 L/24 h. (28 — 42 mi /min.) o,
¢ Sintomas y signos no controlados por completo con cirugia o tratamiento médico continuo,

aunque la depuracion de creatinina sea de 60 — 75 L/ 24 h (42 — 52 ml / min.)

Clase 4: 60 a 95%
e Disminucion de la funcion del tracto urinario superior evidenciado por Depuracion de
creatinina por debajo de 40 L/ 24 h. (28 mi/ min.) o,
e Sintomas y signos del tracto urinario superior o disfuncién persiste a pesar de la cirugia
realizada o el tratamiento médico continuo aunque la depuracion de creatinina sea 40 — 60
L/24 h. (28 — 42 ml /min.) o,

o El deterioro de la funcioén de ambos rifiones que requiere dialisis peritoneal o hemodialisis.

(1)

DERIVACIONES URINARIAS.

Este dato se combinaré con el porcentaje debido a la enfermedad por la que fue intervenido

quirurgicamente el paciente. (1)




Tipo e | % de discapacidad =
Ureterointestinal | 10%

Ureterostomia cutanea 10% =
Nefrostomia 15% ——

INCONTINENCIA URINARIA

Los enfermos que padezcan incontinencia urinaria completa deberan ser valorados con un
porcentaje de discapacidad de 20 a 24 % que sera combinada con el correspondiente a la
enfermedad causal.

La discapacidad consecuente a la incontinencia urinaria parcial debera ser valorada con un
porcentaje de 20-24 % uUnicamente cuando sea preciso el uso continuado de pafiales.

La valoracion se realizara después del tratamiento médico o quirtrgico adecuado a partir de los 6
meses de cirugia correctora.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirtrgico sin causa justificada, no sera valorable. (7)

SONDAJE URETRAL PERMANENTE

Los enfermos portadores de sondaje uretral permanente seran valorados con un porcentaje de
discapacidad de 20-24 % que se combinara con el correspondiente a la enfermedad por la que fue
indicada la sonda uretral permanente, excepto en el caso de que se trate de una incontinencia
urinaria.

Si existe indicacion de tratamiento quirurgico el enfermo sera valorado a partir de los tres meses

de la intervencion. Si el enfermo rechaza el tratamiento quirtrgico sin causa justificada, no sera

valorable. (7)
) o
W4ENTO DE Mg

O WACION DE INCAp




184

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITAL Y MAMA.

A las deficiencias de causa no neoplasica de aparato genital o mama, se les asignara un
porcentaje de discapacidad de 0 a 5 %. Las repercusiones sobre aparato urinario, intestino,
estructuras pélvicas, asi como las psicoldgicas, seran valoradas de acuerdo con los criterios
descritos en su capitulo correspondiente.

La patologia neoplasica serd valorada segun los criterios que se especifican en el capitulo de

Neoplasias. (7)
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SISTEMA ENDOCRINO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad originada por
deficiencias del sistema endocrino, compuesto por el eje hipotalamo-hipofisis, tiroides,

paratiroides, suprarrenales y tejido insular pancreatico.

En primer lugar, se establecen normas de caracter general sobre como y en qué supuestos debe

realizarse la valoracion.

En segundo lugar se establecen los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad

gue corresponde a cada deficiencia del sistema Endocrino-metabdlico.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR

ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS:

1. Unicamente seran objeto de valoracion las alteraciones endocrinas-metabdlicas
cronicas persistentes, constatadas mediante técnicas complementarias y pruebas
funcionales, una vez conseguido el adecuado control terapéutico . La valoracion
se realizara al menos 6 meses después de considerarse finalizado el intento de

control terapéutico.

2. Una vez conseguido el adecuado control terapeutico algunos enfermos pueden

sufrir descompensaciones agudas de su cuadro debido a enfermedades

intercurrentes o incumplimientos terapeéuticos. Estas situaciones suelen
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controlarse nuevamente una vez corregida la causa por lo que no seran objeto de

valoracion.

En este capitulo se valoran unicamente las manifestaciones clinicas no atribuibles
a la alteracion de otros organos y sistemas, como serian la fatiga, astenia,

debilidad y pérdida de peso propia del panhipopituitarismo.

Aquellas otras manifestaciones debidas a trastornos locales o a distancia, se
valoraran siguiendo los criterios del capitulo correspondiente al érgano, sistema o

funcion alterada, debiéndose combinar posteriormente ambos porcentajes.

Algunas deficiencias del sistema endocrino son originadas por tumores malignos
desarrollados a partir de células glandulares. Estos tumores se valoraran de
acuerdo con los criterios generales definidos en el capitulo correspondiente a

enfermedades neoplasicas.

Unicamente seran valoradas las hipoglucemias persistentes, consecuencia de
enfermedades no tratables o con fracaso del tratamiento correctamente
instaurado, cuando las crisis persistan 6 meses después de iniciado el tratamiento
de su causa.

En el caso de hipoglucemias secundarias a insuficiencia hepatica o gastrectomia
debera combinarse el porcentaje de discapacidad que corresponda por la
hipoglucemia con el debido a la enfermedad inicial.

Las personas que sufran, como consecuencia de la hipoglucemia, convulsiones

repetidas y lesion neuroldgica persistente deberan-ser--evaluadas segun los
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criterios definidos en el capitulo dedicado al Sistema Nervioso Central;, el
porcentaje de discapacidad que les corresponda por estas deficiencias debera

combinarse con el debido a la hipoglucemia. (7)

VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPOSECRECION DE LA
HIPOFISIS ANTERIOR
Clase 1: <a15%

Existe un panhipopitituarismo (compromiso de dos hormonas hipotalamo - hipofisarias
demostrado por paraclinica)

La enfermedad se controla correctamente con tratamiento de sustitucion hormonal

Clase 2: 16-25%
Estan comprometidas todas las hormonas y la enfermedad no logra compensarse con

tratamiento de sustitucién hormonal o lo hace parciaimente, por asociacion con otras patologias

Clase 3: 26 - 50 %

. Estan comprometidas todas las lineas de hipofisis

' Necesita tratamiento de sustitucion hormonal continuo

. La enfermedad persiste a pesar del tratamiento continuo de sustitucion hormonal
. Hay sintomas vy signos clinicos de déficit hormonales (2)
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VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPERSECRECION DE LA

HIPOFISIS ANTERIOR Prolactinoma, Acromegalia y otros

Clase 1: <20 %

. Hay comprobacion de enfermedad hipersecretora de ia hipofisis anterior

. No hay sintomas y signos clinicos de enfermedad

. La enfermedad se encuentra controlada por el tratamiento médico, quirurgico o radiante
* No hay elementos sugestivos de crecimiento del tumor; el mismo se encuentra estable

Clase2: 21-50%

. La enfermedad no fue controlada por tratamiento médico, quirurgico o radiante

. Hay persistencia de sintomas y signos clinicos de enfermedad que limitan levemente
la actividad laboral.

. Presenta asociado déficits hormonales que requiere de terapia de sustitucion hormonal

. No ha disminuido el tamarfo del tumor

Clase3: 51 -70%
. La enfermedad no ha sido controlada por ningun tratamiento

Requiere tratamiento médico continuo que no logra remision de la sintomatoliogia
' Existen sintomas y signos clinicos que limitan severamente la actividad laboral

. Presenta asociado déficit que requiere terapia de sustitucion hormonal

. Hay evidencia de crecimiento del tumor
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VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR DISFUNCION

SECRETORA DEL EJE HIPOTALAMO - HIPOFISIS POSTERIOR

Clase1: <a15 %

. Existe diagnéstico comprobado de diabetes insipida y ésta es definitiva
. Existe un balance hidrico adecuado (segun ingresos y egresos)
. El ionograma (sodio, potasio y cloro) y la densidad urinaria estd dentro de limites

normales al igual que la osmolaridad en plasma y en orina.

. La enfermedad se controla con tratamiento medico continuo

Clase 2: 16 a 25%

. Existe diagnéstico de enfermedad

. No se logra un balance hidrico adecuado

. El ionograma esta levemente alterado, la densidad urinaria se encuentra baja. Hay

disminucién de la osmolaridad plasmatica y urinaria

. La enfermedad no se controla adecuadamente con tratamiento meédico

Clase 3: 26 a 40%

. Existe diagnéstico de enfermedad

. El ionograma esta alterado, la densidad urinaria se encuentra muy baja, hay disminucion

de la osmolaridad plasmatica y urinaria de forma importante.
La enfermedad no se controla adecuadamente con tratamiento medico

. Puede haber signos de deshidratacién persistente (2)
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ENFERMEDADES DE LA TIROIDES

El hipertiroidismo independientemente de la causa que lo genere habituaimente no genera
menoscabo permanente, ya que los sintomas y signos que produce pueden controlarse
adecuadamente con el uso de antitiroideos de sintesis, radioiodo (I 131) o cirugia. Sdlo en
ocasiones especiales cuando se asocia a otras patologias puede generar un cierto
menoscabo, que debe considerarse de grado leve, llegando a un porcentaje maximo de
10%, situacion excepcional que sera valorada por endocrindlogo. El hipotiroidismo puede
manifestarse por bradipsiquia, astenia-psicofisica, alteraciones en la termorregulacion con
intolerancia al frio, anemia, piel seca, constipaciéon y el grado maximo que corresponde al

mixedema. Las complicaciones tardias incluyen insuficiencia cardiaca y coma. (2)

VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPOTIROIDISMO
Clase 1 <a10 %

La sustitucion hormonal corrige la insuficiencia tiroidea
. Hay mantenimiento de la normalidad anatomica y funcional

. No hay contraindicaciones para el tratamiento hormonal

Clase 2 1 -259

. Hay sintomas y signos de hipotiroidismo
. Puede existir alteracion anatomica
. La insuficiencia tiroidea requiere terapia continua, pero ésta no puede ser

administrada a niveles utiles por la presencia de otras enfermedades.

(cardiopatia isquémica)
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VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR DISFUNCION DE LAS
GLANDULAS PARATIROIDES
Clase 1 <a10 %
Laenfermedad altera el funcionamiento de las paratiroides
. No hay sintomas ni signos clinicos

El tratamiento mantiene normal el nivel de calcio

Clase 2 11 -30 %
. La enfermedad produce pérdida del funcionamiento de las paratiroides
. No hay sintomas ni signos clinicos

El tratamiento no logra mantener los niveles de calcio o son variables, con

descompensaciones ocasionales

Clase 3: 31-40%
. Puede tener signos clinicos de hipocalcemia
Los niveles séricos de calcio son inferiores a 8 mgs/100 mi a pesar de una correcta

adherencia al tratamiento.

Clase 4: 41 -70%

Presenta tetania frecuentemente, los niveles séricos de calcio son siempre inferiores a 8
mgs/100 mi

Para compensarse requiere altas dosis de calcio que superen lo habitual, mas de 4

grs/dia con dosis de vitamina D apropiada
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. Puede presentar repercusiones de la hipocalcemia: convulsiones generalizadas, catarata
lenticular.
En caso de calcificaciones de nucleos grises de la base (complicacién de hipocalcemia) sera

evaluado en el capitulo correspondiente al menoscabo neurolégico.

VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPOSECRECION DE

HORMONAS ADRENO-CORTICALES

Clase 1 <a10 %

. La enfermedad produce disminucion parcial de hormonas adreno-corticales
. Requiere tratamiento de sustitucién hormonal continuo

. Hay control adecuado de los sintomas y signos clinicos

Clase 2 11 -30%

. La enfermedad produce disminucion total de hormonas adreno-corticales
. Requiere tratamiento de sustitucion hormonal continuo

. Hay persistencia de sintomas y signos clinicos

Clase 3 31-50 %

. La enfermedad produce disminucion total de adreno-corticales

. Requiere tratamiento de sustitucién hormonal continuo

Hay persistencia de sintomas y signos clinicos

. Hay existencia de episodios de insuficiencia suprarrenal aguda y secuelas en otros
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Clase 4 51-70%
. La enfermedad produce disminucién total de hormonas  adreno-corticales
Requiere tratamiento de sustitucion hormonal continuo
. Presenta gran labilidad, con mas de tres hospitalizaciones al afio por descompensacion,
gue requieren sustitucion parenteral

Pueden evidenciarse signos clinicos de Cushing iatrégeno (2)

VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPERSECRECION DE
HORMONAS ADRENO CORTICALES Y/O ADMINISTRACION EXOGENA (SINDROME DE

CUSHING) (2)

Clase 1 < 10 % El hiper-adrenocortisismo ha sido corregido por tratamiento

quirargico sobre la hipéfisis o la glandula suprarrenal

. La enfermedad requiere tratamiento corticoide permanente
. La enfermedad de base esta controlada

. No existen signos de Cushing

Clase 2 11 -30%

La enfermedad requiere tratamiento corticoide permanente

Existen signos de Cushing de grado leve
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Clase 3 31 - 50%
. La enfermedad requiere tratamiento corticoide permanente
. Existe sindrome de Cushing de grado severo, (debilidad muscular, obesidad de tipo

central, diabetes insulinorresistencia, osteoporosis con o sin fracturas) (2)

VALORACION DEL MENOSCABO DE LA PERSONA POR HIPERFUNCION DE LA
MEDULA SUPRARRENAL

Clasel. <a10%

. La enfermedad produjo aumento de la secrecion medular
. Requirié tratamiento quirurgico del cual evoluciond asintomatico
. Existe necesidad de tratamiento continuo

La presion arterial esta controlada

Clase 2 1 -30%

La enfermedad produce aumento de la secreciéon medular
. Requirié tratamiento quirdrgico y se mantiene hipertenso, con cifras de presién arterial
diastolica igual o mayor a 100 mm/Hg.

. No hay signos clinicos de dafio hipertensivo sistémico

Clase 3 31 -50 %
Requirié tratamiento quirurgico y se mantiene hipertenso, con cifras de presiéon arterial
diastdlica igual o mayor a 120 mm/Hg.

ay signos clinicos de dafio hipertensivo sistémico (angioesclerosis, hipertrofia de VI).
7 ——
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DIABETES MELLITUS (7)

Clase 1: 0%

E! paciente estad diagnosticado de Diabetes Mellitus, y
Se mantiene asintomatico, y

Precisa tratamiento farmacolégico y/o dietético.

Clase 2:1a24 %

El paciente esta diagnosticado de Diabetes Mellitus, y

Se mantiene asintomatico, y

El tratamiento correcto, dietético y farmacolégico, no es capaz de mantener repetidamente un
adecuado control metabdlico, o

Hay evidencia de microangiopatia diabética definida por retinopatia o albuminuria persistente

superior a 30 mg/dl. (7)

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que, por causas distintas a un inadecuado control terapeutico, requiera
hospitalizaciones periédicas por descompensaciones agudas de su Diabetes, con una
periodicidad de hasta tres al afo y con una duracién de mas de 48 horas cada una, se le
atribuira un porcentaje de discapacidad de! 25 al 49 % (clase 3).

En caso de que el numero de hospitalizaciones de iguales caracteristicas sea superior a 3/aro,

se atribuird un porcentaje de discapacidad del 50 al 70 % (clase 4). (7)

Las deficiencias originadas a otros aparatos o sistemas (retinopatia, nefropatia, neuropatia etc)
se evaluaran segun el capitulo correspondiente de las mismas, debiendo combinarse los

porcentaj

s de discapacidad en la tabla de valores combinados.

—
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PIEL Y ANEXOS

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA
ORIGINADA POR ENFERMEDADES DE LA PIEL

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas enfermedades crénicas de la piel
consideradas no recuperables en cualquiera de sus funciones, después de realizado
el tratamiento adecuado y cuyo curso clinico sea de al menos seis meses desde su

diagnostico e inicio de tratamiento. (7)

2. Debido a que el prurito es una sensacion subjetiva no cuantificable, debera tenerse
en cuenta para su evaluacion la existencia o no de lesiones secundarias: de rascado,
hiperpigmentacion y liquenificacion. Segun la intensidad de estas lesiones el prurito

se clasifica en:

« Leve: No provoca la aparicion de lesiones secundarias,

» Moderado: Provoca lesiones de rascado de forma inconstante; la liquenificacion o
hiperpigmentacion solo aparecen después de afos de evolucion,

o Severo: Provoca numerosas y continuas lesiones de rascado; la liguenificacion o

hiperpigmentacion son de aparicion precoz.

3. El porcentaje de superficie corporal afectado es uno de los parametros necesarios

para incluir a un paciente en una u otra clase.

Puede medirse de una forma aproximada este porcentaje, mediante la denominada
regla de los nueves, que asigna un 9 % de la superficie corporal a la cabeza y cuello,
un 9 % a cada extremidad superior (la palma de la mano representa el 1 %), y un 18
% a cada una de las restantes partes: cada una de las extremidades inferiores, parte
anterior del tronco y parte posterior del tronco. El 1 lo restante se atribuye a la zona

genital.
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En nifios estos porcentajes de distribuyen de la siguiente forma: cabeza y cuello: 18
%, parte anterior del tronco: 15 %, cada una de las extremidades inferiores: 15 %; el

resto de la superficie corporal se distribuye de igual forma que en los adultos.

4. lLas alteraciones estéticas, en general, no conllevan alteraciones funcionales,
cifrandose su importancia en la repercusion psicoléogica que puedan originar. En

estos casos la valoracion debera ser realizada por el psicélogo.

5. Cuando la enfermedad dermatolégica produzca manifestaciones en otros érganos o
sistemas, el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia dermatoldgica se

combinara con el porcentaje correspondiente a las otras manifestaciones. (7)

6. Por su posible evolucién hacia la mejoria, la urticaria cronica se revisara cada dos

aflos, la psoriasis y la dermatitis atdpica cada 5 afos. (7)

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DE LA PIEL

Clase 1: 0%

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica, y
Precisa o no tratamiento, y

Se mantiene asintomatico, o

Presenta prurito leve, y

El grado de discapacidad es nulo.

NTO Dt Mf
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Clase 2:1a24 %

El paciente padece enfermedad dermatologica croénica, y
Presenta prurito moderado intermitente, o

Se encuentra afectada menos del 25 % de superficie corporal, y

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25a49 %

El paciente padece enfermedad dermatologica crénica, y

Presenta prurito moderado persistente o intenso intermitente, o

Se encuentra afectada entre el 25 y el 50 % de la superficie cutanea, y

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad dermatologica crénica, y

Presenta prurito intenso persistente, o

Se encuentra afectada mas del 50 % de la superficie cutanea, o

Requiere hospitalizaciones con una periodicidad igual o superior a 1 cada 2 meses, y

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75 %
El paciente padece enfermedad dermatologica cronica, se cumplen los parametros objetivos

de la clase 4 y el grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para

realizar las actividades de autocuidado.
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NEOPLASIAS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida

por neoplasias.

El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacion de
porcentaje, esta basado en la repercusion de la patologia sobre las Actividades de la Vida

Diaria.

Los enfermos neoplasicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberan ser
evaluados una vez finalizados los mismos. En los casos de tratamiento quirurgico aislado,
el grado de discapacidad sera evaluado trascurridos seis meses desde la intervencion.
Durante el periodo de aplicacion de tratamientos poliquimio y radioterapéuticos, se
mantendra la valoracion de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo si la
hubiere. En el caso de enfermos sometidos a trasplante de médula osea, la valoracion, si
fa hubiere, se mantendra hasta 6 meses después de realizado el trasplante,

procediéndose entonces a su reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea unicamente paliativo o sintomatico, deberan tenerse en cuenta
los efectos de éste y podra realizarse la valoracion en el momento de la solicitud sin

necesidad de esperar 6 meses.

Un mal pronostico a medio o largo plazo no se acompafia necesariamente de un grado de

discapacidad importante en el momento de la valoracion. En estos casos puede




200

presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacion clinica posterior a la fecha

de valoracion.

El porcentaje de discapacidad debido a secuelas del tratamiento recibido, se combinara

con el correspondiente a la propia enfermedad neoplasica.

Cuando en un enfermo neoplasico exista evidencia objetiva de metastasis, debera ser
calificado con el porcentaje de discapacidad que corresponda a la clase inmediatamente

superior a la que se encuentre segun su situacién clinica. (7)

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

ATRIBUIBLE A NEOPLASIAS

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica, y
El grado de discapacidad es nulo, y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2:1a24 %
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica, y
El grado de discapacidad es leve, y

Precisa tratamiento continuado.
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Clase 3: 25 a49 %
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica, y
El grado de discapacidad es moderado, y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a70 %
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica, y

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75 %
El paciente esta diagnosticado de enfermedad neoplasica, el grado de discapacidad es

Muy grave y depende de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.
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APARATO VISUAL

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad originada por
las deficiencias visuales que pueden existir como consecuencia de padecer afecciones o

enfermedades oculares y/o neuroftalmolégicas. (7)

Soélo seran objeto de valoracion los déficits visuales definitivos, es decir, aquellos no
susceptibles de tratamiento y recuperacion o aquellos en los que ya se hayan realizado

todos los mecanismos de tratamiento existentes.

La funcion visual viene determinada, fundamentalmente, por la agudeza visual y el campo
visual:

2.1. La agudeza visual (es decir, el maximo u éptimo poder visual del ojo) puede poseerla el
0jo espontaneamente o con correccion optica.

La agudeza visual deriva de la funcion macular y la macula es la zona central de la retina en
la que radica la posibilidad de la discriminacién visual fina perfecta; desde este centro de la
retina hasta su periferia la sensibilidad retiniana va disminuyendo.

La visibn cercana siempre es buena si existe una buena agudeza visual de lejos. Sus
defectos, si los hubiese, dependerian de una falta de enfoque en la retina y éste se puede

lograr con tratamiento o correccion optica.

El campo visual es el espacio en el que estan situados todos los objetos que pueden ser
percibidos por el ojo estando éste fijo en un punto delante de él, sus limites maximos son de
alrededor de 60° en el sector superior, 60° en el sector nasal, 70° en el sector inferior y 90°

en el sector temporal. (7)




El campo visual normal tiene dos zonas fundamentales de significacion diferente: La zona
central o campo visual central (corresponde a la superficie contenida o limitada por la
isoptera de alrededor de 30°) y la zona periférica (descrita a partir del final de los 30° de la

zona central y los limites periféricos). (7)

Los déficits en el campo visual vienen determinados por la disminuciéon de la iséptera

periférica, por pérdidas sectoriales o por la existencia de escotomas. (7)

La disminucién de la isoptera periférica, o la disminucion concéntrica del campo visual
pueden ir apareciendo con la edad y no necesariamente ha de considerarse patologica. Para
interpretar una disminucion concéntrica del campo visual como patolégica ha de existir una
isoptera periférica inferior a 45 6 40° en sector superior, lo mismo en el nasal, 50° en sector
inferior, 70° en sector temporal y, ademas, corresponderse con una situacion patologica

ocular o neuroftalmologica.

Las pérdidas o disminuciones sectoriales del campo visual siempre son patologicas y los
escotomas, si existen en la zona central del campo visual (escotomas centrales), pueden

determinar un gran déficit de la agudeza visual.

Tanto la agudeza visual como el campo visual pueden referirse a un solo ojo (uni-ocular) o a
los dos ojos (binocular). Normalmente la funciéon visual es binocular, sin embargo, en
términos generales, la funcion visual uni-ocular es compatible con las actividades

cotidianas comunes.
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Otro factor que influye en la eficiencia de la vision es la motilidad ocular. En vision
binocular, sélo es compatible con las actividades normales de la persona la existencia de un
perfecto equilibrio oculomotor, es decir, existencia de paralelismo de los ejes visuales al
mirar a un determinado punto. Si este paralelismo no esta presente en ojos con buena
agudeza visual, da lugar a la diplopia que puede dificultar las actividades habituales. Pero la
diplopia no existe si un ojo no ve o su agudeza visual es muy inferior a la del ojo congénere,
aungue sus ejes visuales estén desviados. En este caso, la desviacién de un ojo no dificulta

la funcién visual. (7)

Cuando la diplopia aparece sélo en alguna de las posiciones de la mirada, la persona pone
en marcha elementos compensadores que eliminan la diplopia (por ejemplo giro o inclinacion
de la cabeza en esas situaciones), por lo que estos casos son compatibles con el desarrollo

de una actividad normal.

Otros aspectos de la funcién visual, como son la vision de los colores y la vision nocturna,
pueden presentar alteraciones que, aunque en la practica no son frecuentes, es necesario
contemplar. Pueden ser congénitas o adquiridas. Las discromatopsias adquiridas
acompafien siempre a afecciones oculares de las que constituyen parte de su
sintomatologia, por lo que evolucionan como la enfermedad ocular que las origina.

La alteracion de la vision nocturna -hemeralopia-, puede ser esencial, pero con frecuencia es

sintoma de alteraciones degenerativas retinianas o de avitaminosis.
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A.CRITERIOS DE VALORACION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1. Sélo sera objeto de valoraciéon el déficit de la agudeza visual (A. V.) después de la
correccién éptica correspondiente. La valoraciéon en porcentaje de estas deficiencias se
recoge en el cuadro n° 1.

El porcentaje de deficiencia de la visién debida a disminucidén de la A. V. en ambos ojos se

obtiene aplicando la tabla 1

2. Las deficiencias visuales debidas a defectos del campo visual (C. V.) pueden existir con

A. V. normal & con A. V. disminuida.

2.1) Las deficiencias visuales por defectos del C. V. binocular (hemianopsias o

cuadrantanopsias) con A. V. normal, se recogen en el cuadro 2.0.

2.1.1) En el caso de que la hemianopsia o cuadrantanopsia coexistan con disminucién
de A. V., el porcentaje de deficiencia de la vision se halla combinando,
mediante la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo I-a., el
porcentaje de deficiencia producido por la disminucién de A. V. binocular (tabla

1) con el generado por el defecto de campo (cuadro 2.0).

Ejemplo: Una persona presenta una hemianopsia homénima y una A. V. de 0.2 en ojo
derecho y de 0.6 en el ojo izquierdo.

Porcentaje de deficiencia de visibn debido a defecto de A. V. en ojo derecho: 75%

(cuadro1).
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Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la deficiencia de A. V. binocular: 31%
(tabla 1).

Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la hemianopsia: 45% (cuadro 2.).
Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo I-a (31% debido a
la agudeza visual. binocular y 45% secundario a hemianopsia), se obtiene un porcentaje de

deficiencia de la vision de 62%.

2.2) La disminucién concéntrica del C. V. con A. V. normal en cada ojo, da lugar a
deficiencias visuales que se recogen en el cuadro 2.1. La deficiencia visual por

déficit concéntrico del C. V. en los dos ojos se halla en la tabla 1.

2.2.1) Cuando la disminucion concéntrica del C. V. aparece en ojos que también
presentan déficit de A V. el porcentaje de deficiencia de la vision se
determinara calculando, por una parte, la deficiencia debida a la disminucién de
A. V. binocular (tabla 1) y, por otra, la originada por el defecto de campo, también
binocular (tabla 1). Los valores hallados se combinaran utilizando la tabla de
valores combinados que se ofrece al final del Anexo I-a.

Ejemplo:

Ojo derecho: Agudeza visual de 0,4. Campo visual, disminucién concéntrica de 25°.
Ojo izquierdo: A. V. de 0,7. Campo visual con disminucion de 35°.

Deficiencia de ojo derecho originada por la A. V. 48%. (cuadro 1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por la A. V. 8% (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia de A. V. binocular: 18% (tabla 1).

Deficiencia de ojo derecho originada por C. V. 30% (cuadro 2.1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por C. V. 16% (cuadro 2.1).
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Porcentaje de deficiencia por disminuciéon de campo en ambos ojos 20% (tab.1).
Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo [-a, resulta
(18% por deficiencia de A. V. binocular combinado con 20% por deficiencia de C. V.) un

porcentaje de deficiencia de la vision de 34%.

Si el déficit conceéntrico del C. V. existiera en ojos con hemianopsia o cuadrantanopsia
(déficit binocular del C. V.) la deficiencia visual total por déficit de campo la hallariamos
en la tabla de valores combinados. Esta situacidén en la practica se presenta muy rara

VeZ.

23) Cuando en el C. V. existen alteraciones (déficit sectoriales) diferentes de los
sefalados anteriormente, la valoracion de la deficiencia visual existente se recoge
en el cuadro 2.2. La deficiencia visual por déficit sectorial del C. V. de los dos ojos

se halla en la tabla 1.

2.3.1) Cuando la disminucion sectorial del C. V. se de en ojos que también presenten
déficit de A. V., la deficiencia visual total se determinara segun lo establecido en

el apartado 2.2.1.

2.4) La existencia de escotoma central bilateral origina una disminucion de la A. V. por
lo que la valoracion se realizara segun este parametro mediante el cuadro n® 1y la

tabla 1.

La existencia de diplopia supone que la agudeza visual es buena (normal) en cada ojo, o

que, aun existiendo una discreta_disminucién, no hay entre ambos ojos una diferencia de
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A. V. superior a 3/10. Sélo en esos casos la diplopia genera deficiencia visual cifrada

en 40%.

4. La discromatopsia congénita, que siempre es bilateral, supone una deficiencia visual
de 25%. La adquirida, puede presentarse en un solo ojo; en este caso la deficiencia
visual se valora con un 15%. En ambos casos, estos valores deben combinarse con

las deficiencias que puedan existir como consecuencia de déficits en A. V6 C. V.

5. La presencia de hemeralopia da lugar a una deficiencia visual de 30%, valor que ha
de combinarse con las deficiencias visuales que puedan existir por los motivos

mencionados en el punto anterior.

6.El porcentaje de discapacidad debido a la deficiencia de la vision se obtiene

aplicando la tabla 2.




CUADRO 1: DEFICIENCIA VISUAL POR DEFICIT DE A. V. (7)

Agudeza visual Deficiencia visual(%) de
corregida (a) un solo ojo (b)
1 0
0.9 2
0.8 4
0.7 8
0.6 16
0.5 32
04 48
0.3 60
0.2 75
0.1 85
0.05 90
Bultos 95%
Luz 98%
Ceguera 100%

(a) Después de la correccion optica correspondiente, si fuera necesaria
(b) La deficiencia visual por déficit de A. V. en los dos ojos se obtiene aplicando la tabla 1.

CUADRO 2.0: DEFICIENCIA VISUAL POR DEFICIT DEL C. V. BINOCULAR (a)

(7

209

Déficit de Campo visual. Déficit visual(%) (b)

Hemianopsia homonima (derecha o izquierda)

45
Hemianopsia bitemporal o binasal

20
Cuadrantanopsia homdnima (derecha o izquierda)

15
Cuadrantanopsia bitemporal o binasal

10
Déficits sensoriales inferiores a cuadrantanopsia

5

(a) C. V. binocular explorado con pupila normal y con correccion optica.
(b) Se trata de déficit exclusivo de C. V. con A. V. normal en cada ojo.
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CUADRO 2.1 DEFICIENCIA VISUAL POR DEFICIT CONCENTRICO DEL C. V.
UNIOCULAR (a)

Deficiencia(%) (b)
Déficit concéntrico de Campo Visual
60 - 40° 0-10
39° 16
30° 20
258 30
20° 48
139 70
10° 85
inferior a 10° 03

(a) C. V. explorado con pupila normal y con correccion éptica.
(b) La deficiencia visual por déficit concéntrico del C. V. de los dos 0jos se obtiene aplicando la tabla 1.

™)

CUADRO 2.2: DEFICIENCIA VISUAL POR DEFICIT SECTORIAL DEL C. V. UNI-

OCULAR (a)
Déficit sectorial Deficiencia % (b)
pérdida inferior a un cuadrante S
pérdida de un cuadrante 15
pérdida superior a un cuadrante 30
pérdida de 1/2 campo 45
pérdida superior a 1/2 campo 60
pérdida de 3 cuadrantes /) o
pérdida superior a 3 cuadrantes 90
Ceguera 100

(a) C. V. explorado con pupila normal y con correccion optica.
(b) La deficiencia visual total por déficit sectorial del C. V. de los dos ojos se obtiene aplicando la tabla 1.




La existencia de escotoma anular se valorara con una deficiencia visual uni-ocular del
30%. (7)
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TABLA 2: CONVERSION DE LA DEFICIENCIA VISUAL EN PORCENTAJE DE
DISCAPACIDAD (7)
deficien- discapa- deficien- discapa- deficien- discapa- deficien- discapa-
cia visual cidad % cia visual cidad % | ciavisual cidad % cia visual cidad %

0-15 0-5 34 22 S8 40 i 58
16 6 35 23 54 41 3 59
1% 6 36 24 55 42 74 60
18 7 37 25 56 43 7 6l
1KY, 8 38 26 57 44 76 62
20 Y 39 27 58 45 i 63
21 10 40 28 59 46 78 64
22 I 41 29 60 47 7, 65
23 12 42 30 6l 48 80 66
24 13 43 31 62 49 8l 66
25 14 44 82 63 49 82 67
26 15 45 39 64 50 83 68
27 15 46 33 65 51 &4 69
28 16 47 34 66 2 >=85 75
29 1% 48 35 67 53
30 18 49 36 68 54
31 19 50 37 69 55
32 20 S1 38 70 56
33 2] 52 89 71 57
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OIDO, GARGANTA Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de las discapacidades

provocadas por pérdida de audicion y alteraciones del equilibrio. (7)

PERDIDA DE AUDICION

Unicamente seran objeto de valoracién los trastornos permanentes de la audicién.

El porcentaje de deficiencia por pérdida auditiva se basara en la pérdida de audicion biaural.

Cuando al paciente le haya sido aplicado un implante coclear, la valoracion de la deficiencia
se realizara de acuerdo con la funcion auditiva residual que presente una vez concluida la
rehabilitacion, teniendo en cuenta que el porcentaje de discapacidad asignado nunca podra

ser inferior al 33%. (7)

E! porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia auditiva sera combinado con el

que corresponda a la deficiencia del lenguaje, en el caso de que ésta exista.

PERDIDA DE AUDICION MONOAURAL
No se considerara pérdida auditiva cuando el umbral de audicion sea de 25 Decibelios o
menor. A partir de esta cifra, a cada Decibelio de pérdida se le aplicard un porcentaje del

1,5% de disminucién de audicion; por lo tanto, una hipoacusia con un nivel de audicion de

91,7 Decibelios se considerara ya una pérdida del 100%. (7)
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Para la determinacion de la pérdida de audicion monoaural se sumaran los umbrales de
audicion en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000, obteniéndose por medio de la tabla 1

las correspondencias, en porcentaje, de pérdida auditiva.

TABLA 1: Conversiéon del nivel estimado de audicidon en porcentaje de pérdida auditiva
monoaural. (7)

SDNA* % |SDNA % |SDNA % |[SDNA % |SDNA* % |

* * * |

100 0.0 155 206 210 41.2 268 €1.8 220 825
g6 1.4 160 225 215 431 210 B3.8 325 844
110 3.8 165 244 220 450 | 275 656 330 86.2
118 5.6 17¢ 262 225 469 280 €715 335 88.1
120 7.5 178 28.1 230 489 206 €84 340 90.0
125 94 180 30.0 238 805 200 7.2 345 909
130 112 188 31.9 240 525 286 73.1 350 93.8
186 13.1 190 33.8 245 544 300 75.0 366 ©b6
140 15.0 195 356 260 5B.2 306 769 360 078
145 16.9 200 3756 266 68.1 310 78.8 3656 904
150 18.8 205 394 260 600 | 315 806 (3680 100.0
| >

* Suma en Decibelios de los niveles de audicion en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000.

PERDIDA DE AUDICION BINAURAL
Se determinara por la férmula siguiente:

5 x (% pérdida en el mejor oido) + % pérdida en el peor oido

6
Derivada de esta formula se obtiene la tabla 2 en la que se considera la suma de umbral de

las frecuencias antes citadas en el mejor y peor oido. La conversion del porcentaje de

deficiencia auditiva binaural en porcentaje de discapacidad se obtendra aplicando la tabla
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TABLA 2: Calculo de la pérdida auditiva binaural

- L — — S

T —

Peor oido
100 ¢
105 03 19

10 06 22 38
1S 09 25 4t 56
120 13 28 44. 99 19

125 | 16 31 47 63 8 lga

B0 [ 19 34 S 66 & j97 13

135 [ 22 38 53 69 8a !0 M6 131

W0 25 41 56 72 B8 [103 1,9 134 15

145 [ 28 44 59 ‘75 91 |06 W2 138 153 163

150 | 31 47 63 78 91 [102 125 1w 196 1) |88

15 | 34 S 65 8) 97 [n3 128 a4 w9 15|19, 206

B0 [ 38 S3 69 84 il yn6 131 147 163 11,8194 203 25

65 |41 96 72 88 103|119 134 15 166 18) |97 23 25 244

70 | 44 59 75 91 106122 138 1S3 169 84|20 .26 31 247 263

b
175 47 63 718 94 0GRS W 156 172 1B8|203 19 34 15 26628

180 S 66 81 97 N3RS 144 159 175 19} (206 227 B8 253 269|284 0

185 53 63 B4 0 NG6[134 147 163 178 194 (205 225 241 2586 272|288 303 N9

190 S6 12 88 162 n9|B4 15 166 181 197 |13 228 24 252.205029) 306 322 BE

195 59 15 91 106 20138 153 169 184 20 |06 221 <7 %3 78294 309 325 341 356

20 | €3 728 94 103 R25|va1 156 122 88 203 (209 B4 5 266 81[297 33 328 44 359 |37

05 | 65 81 92 N3 n8|w4 159 175 191 206 |22 238 253 69 84|00 36 33 U7 363378 194

20 | 69 84 10 W6 151|147 163 178 194 205 [225 247 256 2.2 285[303 319 B4 M 366381 397 43

25 | 72 88 103 nQ 24015 6E 81 197 23|28 24 759 275 250 (306 22 38 IS 69 (384 40 e 4l
20 | 25 91 106 2 BBI3 159 we 0 2E |23y 247 %3 278 294309 25 341 356 372|388 203 49 434 &

25 78 94 W9 125 1) (15 172 188 203 29234 5 266 281 297313 328 344 B9 315 39,1 406 422 423 453|469

230 81 97 3 128 144[159 v5 191 206 222 1238 253 269 24 0 316 33) 347 363 378 |394 409 475 443 &€ (42 48
25 84 10 1.6 13} 3470163 178 W4 209 225 |41 256 22 288 303319 334 B %6 381397 413 28 a4 &3 |45 &)
240 88 103 19 34 15 |66 81187 213 228 (264 759 215 291 3061322 338 353 369 384 |40 416 43 447 63[475 45¢
25 91 106 122 138 153169 84 0 216 231|247 263 278 294 309|325 341 356 372 388|403 41,0 434 45 466 (481 47

250 94 109 125 14 156172 B8 203 219 B34 |25 266 81 257 313|328 344 359 375 391 [d06 42,2 458 453 65|34
255 97 N3 128 44 159|175 91 206 222 238|253 269 284 30 N6 331 347 363 378 394 (409 425 441 456 422 |4BE 503
260 016 13 W7 163|178 194 209 25 241 256 272 288 303 319|334 35 366 381 397 |41,3 425 444 459 475 (491 SOE
25 103 119 134 15 66 18) 197 N3 28 244|259 215 290 306 322|338 353 369 B4 £ 416 431 417 463 478 [e34 509
20 7| 106 122 138 153 €I|18A 0 26 231 AT (263 228 294 309 325 (34} 36 372 388 403 419 454 45 466 48) [49) 12

225 109 125 141 156 12|88 203 29 234 5 (266 281 297 33 328344 359 375 391 406 |422 438 453 469 484 [0 SiE
280 3 128 W4 159 175[191 206 222 B8 253 (269 284 30 316 331347 363 378 394 409 |425 441 456 472 488 {503 St.3
285 N6 B W7 163 1781194 209 225 24! 256 (272 288 303 19 33435 366 381 397 413 |428 44459 475 491|506 S22
290 19 134 15 166 181|197 N3 28 244 59 (225 8.1 206 322 338|353 369 384 40 41,6 |41 447 463 478 49.4{%09 575
295 12,2 138 153 169 184 |20 L6 231 247 263 (278 294 309 325 341|356 372 388 403 419|434 5 466 481 497193 28

300 125 41 156 172 881203 219 234 B 266 (81 297 313 328 344|359 325 391 406 422 [438 453 469 484 SO 516 53}
305 2.8 144 159 175 19,1 1206 22 238 253 269 (284 30 31,6 33} 347 (363 378 394 409 425 |44, 456 472 488 503 |59 S34
310 13,1 147 163 W8 94|09 225 24 X6 2.2 {268 302 319 334 35 [36 381 397 41,3 428 |444 459 45 &9 506 [2.7 $38
35 134 15 166 181 197 1213 28 244 59 275 (291 306 322 338 353|369 384 40 416 431 [447 463 478 434 509|525 54
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Tabla 2. (continuacion)
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TABLA 3: Correspondencia entre la pérdida de audicion binaural y el porcentaje de
discapacidad (7)

% pérdida % disca- |% pérdida % disca- |% pérdida % disca- |% pérdida % disca-
de audicidon  pacidad |de audicion  pacidad |de audicion  pacidad |de audicion  pacidad
binaural binaural binaural binaural

0-1,6 1 16,1-17.6 1 32,6-35 21 596-64 31
17-32 2 17,7-19,2 12 35,1-37,5 22 64,1-68,5 82
33-48 8 19,3-20,8 13 37,6-40 23 68,6-73 33
49-64 4 209-224 14 401-425 24 731-775 34
6.5-8 5 225-239 15 426-45 25 77,6-819 35
8,1-9.6 6 24-254 16 451-47 5 26 82-856 36
9,7-11,2 7 255-269 7 47,6-50 27 857-892 37
11,3-12,8 8 27-284 18 501-52,5 28 893-928 38
12,9-14,4 9 285-299 19 526-549 29 929-964 39
14,5-16 10 30-325 20 55-595 30 96,5-100 40

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO.
Seran objeto de valoracion los pacientes que presenten sensacion vertiginosa acompafada

de signos objetivos de alteracion vestibular, siendo el nistagmo el dato objetivo fundamental.

En las enfermedades vertiginosas que cursan en crisis, la mayor o menor frecuencia con
gue éstas aparecen condiciona el grado de interferencia en las actividades de la vida diaria,
por lo que el niumero de crisis se incluye como criterio para la asignacion del porcentaje de

discapacidad. Estas crisis deberan estar documentadas médicamente.

Cuando la patologia vestibular va acompafada de pérdida de audicion, se combinaran los

porcentajes de discapacidad originados por cada una de estas deficiencias. (7)
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Clase 1: 0%
Paciente con clinica compatible con patologia vestibular sin existencia de signos objetivos

Clase 221a24 %

El paciente presente patologia vestibular acompafada de signos objetivos y

El grado de discapacidad es leve, presentando imposibilidad para llevar a cabo actividades
complejas, tales como deportes de notables esfuerzo y/o equilibrio (por ejemplo, montar en
bicicleta) o

Tiene crisis de vértigo con una frecuencia de 6 - 10 anuales

Clase 3: 25249 %

El paciente presenta patologia vestibular con signos objetivos y

El grado de discapacidad es moderado, presentando dificultades para realizar actividades
fuera del domicilio (por ejemplo, gran impedimento para cruzar la calle por dificultad en los
giros rapidos de cabeza o dificultad para bajar escaleras de inclinacion normal) o

Tiene crisis vertiginosas con una frecuencia de mas de una al mes

Clase 4: 50 a 70 %

Existe evidencia de signos objetivos de disfuncion vestibular y

El grado de discapacidad es grave, necesitando ayuda para realizar actividades incluso en
su domicilio.

PATOLOGIA TUMORAL

La valoracién de pacientes diagnosticados de neoplasia cervicofacial se realizara de
acuerdo con las normas generales que aparecen en el capitulo correspondiente a
Neoplasias

El porcentaje de Discapacidad consecuente a deficiencias especificas ORL, como, por
ejemplo, las deglutorias y las derivadas de la existencia de una traqueostomia permanente,
deberan combinarse con el atribuido a Neoplasia.
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
ORIGINADO POR DEFICIENCIAS DE ORIGEN TUMORAL

Se asignara un porcentaje de discapacidad del 20 % a aquellos pacientes con alteracion de
la deglucion que estén obligados de forma permanente a la ingesta exclusiva de alimentos
liquidos o pastosos.

Se asignara un porcentaje de discapacidad del 256 % a los pacientes con laringuectomia total
y portadores de un traqueostomia permanente.

El porcentaje de discapacidad secundado a las deficiencias del lenguaje producidas por el
traqueostoma permanente sera asignado siguiendo los criterios establecidos en el capitulo

correspondiente y se combinara con el derivado del propio estoma.
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LENGUAJE

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida
por los trastornos del lenguaje, considerandose la audibilidad, inteligibilidad y eficiencia

funcional del habla, asi como el lenguaje escrito. (7)

Cuando en un mismo paciente coexistan limitaciones a varios niveles (lenguaje, habla, voz)
sera necesario simultanear el uso de varias tablas para orientar y facilitar la valoracién. No
obstante al final s6lo debera existir una unica valoracion de limitacion para la comunicacion

ocasionada por el conjunto de deficiencias que presente un sujeto.

El porcentaje de discapacidad originada por deficiencias del lenguaje se combinara con el
derivado de otras deficiencias neurolégicas si las hubiere, siguiendo los criterios descritos en

el capitulo correspondiente a Sistema Nervioso. (7)

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD PRODUCIDA POR LOS
TRASTORNOS PRIMARIOS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Dislalia

* En este trastorno se presenta una alteracién en la emision de un fonema o grupos de
fonemas aislados (ejemplo: rotacismo).

» Es de caracter leve y pronostico favorable, aunque sera conveniente su rehabilitacion si se
superan edades consideradas limites para la adquisicidon espontanea y correcta de cada

fonema. Por ello, la primera exploracion no se hara hasta la edad de cinco afos.
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* No se considera causa de discapacidad permanente del lenguaje, por lo que una vez
confirmado este diagnéstico: (dislalia funcional), no se precisaran nuevas evaluaciones.
Retraso leve del habla

« En este trastorno se observa un ligero retraso en la adquisiciéon o maduracion del cédigo
fonolégico. El patron de errores del habla muestra una escasa desviacion respecto a la
normalidad.

« La primera exploracion puede hacerse después de los tres o cuatro afos de edad,
debiéndose confirmar a los seis meses de la misma.

+ Suele remitir totalmente entre los seis y siete afos. Su pronodstico es favorable y su
recuperacién incluso sin intervencion terapéutica, es completa, por lo que no se considera
gue cause discapacidad permanente del lenguaje.

Retraso moderado del habla

» En este caso el patron de errores del habla (fono-lbgicos y/o fonéticos), son claramente
patoldgicos, estando la evolucion ligada al tratamiento rehabilitador.

+ La primera exploracion puede hacerse despues de los tres o cuatro afnos, debiéndose
confirmar a los seis meses de la misma.

+ La inteligibilidad del habla estard marcadamente limitada en edades tempranas, pero es un
trastorno transitorio.

+ En algunos casos, dentro de esta categoria diagnostica, puede llegarse a una discapacidad
leve pero permanente de la capacidad oral, si coexisten otros factores.

+ Esta valoracion seria provisional, debiéndose revisar hacia los siete afios de edad, en las
que el nifio habra superado las dificultades mas relevantes, pudiendo persistir escasos
errores del habla, sin gran repercusion sobre la inteligibilidad o eficiencia funcional de la

expresion oral.
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» La valoracién de las posibles aunque poco probables secuelas permanentes de un retraso

moderado del habla debera hacerse de forma definitiva a partir de los 14 afios.

Retraso leve del lenguaje

 El retraso diagnosticado como leve supone un retardo en la adquisicién de la habilidad
comprensiva o expresiva, teniendo en cuenta la que corresponderia por la edad.

» Su prondstico es bueno y suele haber una resolucion integra sin secuelas.

* La primera exploraciéon debe hacerse a la edad mas temprana posible a fin de instaurar un
precoz tratamiento, debiéndose confirmar el diagnéstico a los seis meses de la primera

valoracion.

Retraso moderado del lenguaje

+ Son significativos, sistematicos y patoldgicos los errores, limitando la capacidad receptiva
y/o expresiva. En el caso de estar afectadas las dos vertientes, la limitacion en el desarrollo
de las habilidades linglisticas es mas acusada e implica una mayor limitaciéon en la
comunicacién, pudiéndose afectar secundariamente el desarrollo cognitivo, afectivo y social
del nifio. Para evitar secuelas importantes, debe establecerse un tratamiento temprano.

+ Dependiendo del nivel especialmente afectado, se distinguen diferentes subgrupos:
fonolégico, sintactico, mixto, semantico-pragmatico o léxico-sintactico.

* La primera exploracion debera hacerse lo antes posible, debiéndose confirmar el
diagnéstico a los seis meses de la primera exploracién.

* Puede haber remisién total o parcial a los siete afios, pero la valoraciéon de las secuelas

definitivas debera hacerse a partir de los catorce.
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Disfasia

+ El término disfasia, dentro del marco de los trastornos del desarrollo del lenguaje, designa
los retrasos mas graves y duraderos que de forma sistematica, por su mala evolucion,
determinan una limitacién permanente en el desarrollo cognitivo y en la capacidad para
adquirir y manejar otros codigos linglisticos (lenguaje lecto-escrito).

Con referencia a este trastorno, se habla de disfuncién en los mecanismos o sistemas
cerebrales implicados en la comprension, elaboracion y produccion del lenguaje.

« En la disfasia receptivo-expresiva el trastorno primario asienta en la dificultad para la
decodificacion del mensaje verbal que suele acompanarse de un déficit equivalente en la
expresion. En la disfasia expresiva, la dificultad estriba en una alteracion de los mecanismos
implicados en la codificacion, encontrandose preservada al menos parcialmente, la
comprension.

+ Dependiendo del nivel afectado se pueden distinguir diferentes subtipos: fonologico-
sintactico mixto, semantico-pragmatico o léxico-sintactico. Aunque no sean exactamente
trastornos difasicos, incluimos aqui por su gravedad extrema la agnosia auditivo-verbal y la
apraxia del habla. En el primer caso, el proceso alterado es la decodificacion fonologica y en
el segundo la programacion fonolégica y codificacion del programa motor que sustenta el
habla.

* En muchas ocasiones, el nifio disfasico tiene un primer diagnéstico de retraso moderado o
grave del lenguaje, retardandose hasta los cinco o siete afos la confirmacion de disfasia.

» Las secuelas permanentes derivadas de este trastorno deben valorarse a partir de los

catorce anos.




226

Afasia infantil

« Para definir, diagnosticar o valorar esta patologia debemos basarnos en la existencia previa
de lenguaje antes de producirse el proceso patoldégico. Es un trastorno del lenguaje
consecutivo a una afeccion objetiva del SNC y producido en un sujeto que ya habia adquirido
un cierto nivel de comprensién y expresion verbal

« La valoracion se hara siguiendo los criterios de trastornos del desarrollo del lenguaje hasta
la edad de 10 afios (tabla I). Si el cuadro se inicia con posterioridad, se aplicaran los criterios

de afasia en el adulto (tabla II).

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTORNOS SECUNDARIOS DEL
DESARROLLO DEL LENGUAJE

Secundario a Hipoacusia:

La evolucién mas frecuente de una sordera profunda prelocutiva es hacia una discapacidad
del desarrollo del lenguaje de grados Ill, IV o V. Aun asi este dato es solo orientativo,
debiéndose aplicar en cada caso los criterios expuestos en la tabla I.

La valoracién de la discapacidad para la comunicacion verbal en sorderas post-locutivas del

adulto, se hara aplicando los criterios descritos en la tabla Ill.

Secundario a Retraso Mental
Dado que en baremos de retraso mental se ha tenido en cuenta el nivel de eficiencia
lingtistica para incluir a la persona en una u otra clase valorativa, no se debera combinar los

trastornos del desarrollo del lenguaje que se den en el marco de un retraso mental.
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Secundario a trastorno psiquiatrico
Se valorara segun los criterios del capitulo dedicado a la valoracién de los trastornos

mentales.

Secundario a alteracion neuroldgica (encefalopatia):

Disartria del desarrollo:

* En las encefalopatias pueden presentarse alteraciones motéricas, cognitivas o intelectivas,
auditivas, etc., pudiendo influir cada una de ellas en el desarrolio del lenguaje. Por ello, la
posible asociacion de diferentes complicaciones muestra una gran variabilidad de unos
pacientes a otros, debiéndose efectuar la valoracién de forma individualizada.

* El porcentaje de discapacidad originada por deficiencias del lenguaje se combinara con el
derivado de otras deficiencias neurolédgicas si las hubiere, siguiendo los criterios descritos en
el capitulo correspondiente a Sistema Nervioso.

* La valoracién de la discapacidad derivada de la disartria en el nifio se efectuara aplicando
la tabla de trastornos del desarrollo del lenguaje (tabla 1)

* Si la expresién clinica de la encefalopatia cursa con retraso mental, la valoracién se hara
de forma global aplicando los criterios descritos en los capitulos correspondientes.

* En el caso de que la valoracion se lleve a cabo en un adulto, con soélo trastorno del habla
secundario a una encefalopatia perinatal, se aplicaran las tablas de valoraciéon de trastornos
del habla-articulacion (tabla V).

* Si en el adulto hubiese evidencia de trastorno del habla y lenguaje como consecuencia de
una encefalopatia perinatal, se aplicaren la tabla de trastorno del desarrollo (tabla 1).

» La primera evaluacién de la discapacidad por trastorno disartrico se efectuara a partir de los

seis anos de edad, confirmando el diagnéstico a los seis meses de la misma. Esta primera
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evaluacién sera provisional, debiéndose esperar hasta los 14 afios para valorar las secuelas

permanentes.

Secundario a alteracion morfolégica: disglosia

* Las disglosias son alteraciones del habla o en su caso del lenguaje, secundarias a
alteraciones morfoldégicas de o6rganos articulatorios. Teniendo en cuenta las técnicas
actuales, la mayoria de los casos mejoraren tras el tratamiento quirurgico y rehabilitador.

+ Unicamente en malformaciones graves y no tratadas o cuando se afaden otros factores
individuales o sociales, podria afectarse el Desarrollo del lenguaje, con repercusiones a nivel
sintactico, semantico o pragmatico. En este caso, tendriamos que considerar el trastorno del
habla y del lenguaje para la valoracion de la discapacidad.

* Para la evaluacién en adultos, se aplicaren los criterios descritos en la tabla 5. En el caso
de los nifios se evaluard el trastorno segun los criterios sefalados en trastornos del

desarrollo del lenguaje (tabla 1) (7)

Trastorno del lenguaje escrito

Se considera que la limitacion de la lecto-escritura forma parte del trastorno del lenguaje,
pudiendo ser secuela de retrasos en el desarrollo del lenguaje o disfasias. Al considerarse un
sintoma dentro de un sindrome, no requerira valoracién especifica.

Los trastornos adquiridos del lenguaje escrito suelen acompafar a las afasias y se valoran

como trastornos del lenguaje establecido (7)
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AFASIA

+ La afasia es un trastorno del lenguaje, como forma de la funcion simbdlica, que puede
afectar tanto a la expresion como a la comprension verbal o grafica (lecto-escritura). La
valoracion de la discapacidad linglistica se sustentara en los resultados obtenidos en las
diferentes pruebas aplicadas para el diagndstico de la afasia.

* La valoracion sélo se dara como definitiva al aflo de haberse instaurado el cuadro afasico,
salvo en pacientes mayores de 65 afos, en los que puede establecerse la discapacidad
permanente a los tres meses.

* En el caso de trastornos afasicos secundarios a traumatismos craneoencefalicos, procesos
vasculares, tumorales, etc, en los que la alteracion afasica es el nicleo del problema, sera
necesario combinar esta discapacidad a otras posibles discapacidades neurolégicas, segun
las normas expuestas en el capitulo de Sistema Nervioso.

* Los cuadros afasicos pueden formar parte de un sindrome de deterioro neuropsicoldgico,
en cuyo caso la valoracion de la discapacidad se debera establecer en base al trastorno del
qgue forma parte. En estos casos, las tablas de valoracion de los trastornos afasicos seran

sélo orientativas. (7)

Trastornos del lenguaje asociados a sindromes psiquiatricos o neuropsicoldogicos
(demencias)

* En estos casos la valoracion se hara segun los criterios del capitulo Enfermedad mental.

Disfonias

Se habla de disfonia cuando uUnicamente se encuentran alteradas las caracteristicas

acusticas de la voz: intensidad, tono o timbre. La falta total de emision vocal sonora se
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* Una vez considerados estos trastornos como permanentes, habiéndose aplicado las
medidas terapéuticas y rehabilitadoras, la discapacidad que derive se valorara segun los

criterios especificados en la tabla V. (7)

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD
Tabla l:
Grados de Discapacidad para la Comunicacion Verbal en los trastornos del desarrollo
del Lenguaje:
Dicho porcentaje corresponde al de discapacidad para la comunicacion verbal, debiéndose

trasladar al correspondiente global persona:

Grado |: minima limitacién para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 14 %

El paciente, puede resolver la demanda de la vida diaria para comprender o expresar.
Ocasionalmente, puede presentar errores en la articulacién, leve limitacion en la precision
del vocablo o la sintaxis, o leve dificultad de comprension de expresiones mas complejas. No

hay limitacion en la inteligibilidad

Grado lI: moderada limitacion para comprender o expresarse.
Discapacidad para la comunicacion verbal de 15 a 34 %
El paciente puede resolver la demanda de la vida diaria para comprender y expresar.

la articulacion, leve limitacidn en la precision del




vocablo o la sintaxis, o leve dificultad de comprensién de expresiones complejas,
evidenciandose discontinuidad, duda, lentitud o dificultad. El habla (si asienta aqui la

dificultad), puede ser ininteligible para extrafios en temas descontextualizados.

Grado llI: severa limitacion para comprender o expresarse.

Discapacidad para la comunicacion verbal de 35 a 59%

Puede resolver con poca ayuda o sin ella la practica totalidad de las situaciones de la vida,
pero los errores fonolégicos y/o fonéticos, o la reduccién sintactica y/o semantica determinan
una dificultad obvia para referirse a temas especificos. El habla (si asienta aqui su dificultad)
es ininteligible para extrafos e incluso para personas cercanas en temas fuera de contexto.
Si el lenguaje es gestual, puede comunicarse en el entorno linguistico que le es afin, pero

encuentra dificultades relevantes para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado 1V: grave limitacion para comprender o expresarse.

Discapacidad para la comunicacién verbal de 60 a 84 %.

El paciente puede con ayuda y cierta limitacion, resolver las situaciones de la vida normal,
pero los errores fonologicos, fonéticos, sintacticos o semanticos, determinan una dificultad
marcada para referirse a temas especificos. Hay fracasos frecuentes al intentar expresar una
idea y para ello depende en gran medida del oyente. El habla (si asienta aqui su dificultad),
es ininteligible para extrafios o incluso dificil de entender para personas cercanas en temas
coloquiales. Si éste fuera el problema, puede no ajustarse a la situacion comunicativa, usar
estereotipias o repeticiones ecolalicas y expresar ideas sin relacién con el contexto, sélo

para mantener la comunicacion.

J
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Si utiliza el gesto, sélo le sirve para referirse a aspectos concretos estrechamente ligados al

contexto en el entorno linglistico que le es afin.

Grado V. total limitacién para comprender o expresarse.

Discapacidad para la comunicacion verbal de 85 a 100 %

Existe una completa limitacién para comprender o expresarse en la vida normal, tanto a nivel
oral como gestual. La comunicacion, si se efectia, es so6lo a partir de expresiones
incompletas o ininteligibles, que obligan al oyente a inferir o extraer el contenido
comunicativo a partir de preguntas continuas, debiendo a veces adivinarlo. Puede no
ajustarse en absoluto a la situacion comunicativa, incluso aunque pueda reproducir a la

perfeccién frases o secuencias de habla aparentemente complejas.

Tabla Il
Grados de discapacidad para la comunicacion verbal secundarios a afasias:
Grado 1 o minima limitacion para comprender o expresarse:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 14 %
« Minimos deterioros observables en el habla.
« Ocasionalmente manifiesta leves alteraciones en la articulacién, vocablos poco precisos,
ligeras alteraciones de la sintaxis o leve dificultad de comprensién de expresiones complejas.

» El paciente puede presentar dificultades subjetivas no evidentes para el oyente.




» La escritura puede estar deformada pero es legible. La organizacion del relato escrito se
imita a varias ideas descriptivas conexas con frases identificables aun con errores
gramaticales y paragraficos.

» Muestra dificultades para la comprension de oraciones o textos de relativa complejidad
integrados por al menos dos frases compuestas menos complejas (yuxtapuestas y

copulativas).

Grado Il o moderada limitacion para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 15 a 34 %

« Hay alguna pérdida evidente en la fluidez del habla o facilidad de comprension, sin
limitacion significativa de las ideas expresadas o su forma de expresion.

+ Tiene dificultades para encontrar la palabra adecuada, haciendo un discurso impreciso,
presentando a veces una articulacion lenta, torpe y distorsionada.

*Aveces, las dificultades de comprensién se hacen patentes.

*Todos los problemas que se presentan pueden ser compensados con la ayuda del
interlocutor y las diferentes estrategias utilizadas por el paciente.

» La escritura se imita a una 0 mas frases en las que se observa una combinacién de
palabras formando un nucleo sintactico, o consigue una lista extensa (cinco o mas) de
palabras de significado (sustantivo y verbos).

» Muestra dificultades para la comprension en lectura de oraciones simples.

Grado lll o severa limitacion para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 35 a 59 %

» E! paciente puede referirse a todos los problemas de la vida diaria con muy pequefa ayuda

Qyqmt®
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imposible la conversacion sobre cierto tipo de temas. Toda conversacion que se aleje de
temas familiares o muy contextualizados, sera imposible de mantener.

« La comunicacién esta severamente alterada con interlocutores no familiarizados con su
problematica.

« La grafia apenas es legible y la escritura se limita a palabras mal deletreadas, aisladas y sin
estructuracion en la frase, pero se identifican uno o mas sustantivos o verbos.

« Muestra dificultades para la comprension de lectura de palabras aisladas (asociacion

palabra-imagen).

Grado IV o grave limitacion para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 60 a 84 %

* El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacion sobre temas
familiares.

« Hay frecuente fracaso al intentar expresar una idea, pero comparte el peso de la
comunicacién con el examinador.

« Su lenguaje puede estar reducido a palabras aisladas mal emitidas, bien por problemas
articulatorios o por la existencia de parafraxias que pueden dar lugar a una jerga.

* La comprension en estos casos esta muy limitada, reduciéndose a tareas de designacion y
comprension de 6rdenes de un elemento.

- Total limitacién para comprender o expresar mensajes escritos.

Grado V o total limitacion para comprender o expresarse:

Discapacidad global de la persona 75 %

P
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» La comunicacion se efectua totalmente a partir de expresiones incompletas; necesidad de
inferencia, preguntas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de informaciéon que puede
ser intercambiado es minimo y el peso recae sobre el oyente.

+ En ocasiones ausencia total de habla o produccion de estereotipias verbales. En otros
casos se de una jerga logorreica con nula comprension auditiva. El paciente es incapaz de

realizar érdenes sencillas o designar partes del cuerpo, objetos o imagenes.

Tabla lll
Grados de discapacidad para la comunicacion verbal en sorderas postilocutivas del
adulto
Grado | o minima limitacion para la recepcion-articulacién:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 0 a 11%
» El paciente es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en la mayoria
de las situaciones normales de comunicacion de cada dia con lenguaje oral. El habla puede
presentar leves alteraciones en la articulacién o en la prosodia, pero no llega a determinar
limitaciones relevantes en la inteligibilidad. Aprovecha la ayuda protésica convencional y
puede mantener una conversacion con propios y extrafios si se tiene en cuenta su problema.
Grado Il A o moderada limitacion para la recepcién-articulacion:
Discapacidad para la Comunicacion Verbal de 12 a 23 %
* El paciente es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en muchas
de las situaciones normales de comunicacién de cada dia con el lenguaje oral. El habla
puede presentar alteraciones en la articulaciéon y en la prosodia, pero no llegan a determinar

limitaciones relevantes en la inteligibilidad. Complementa con lectura labial y otras




estrategias de tal manera que es capaz de mantener con esfuerzo una conversacién con
propios y extrafios sobre temas conocidos, siempre gue el hablante tenga en cuenta su
problema.

Grado Il B o severa limitacion para la recepcion-articulacion:

Discapacidad para la Comunicacion Verbal de 24 a 35 %

» El paciente puede expresar con claridad y comprender los mensajes en algunas de las
situaciones normales de cada dia con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones
en la articulacion y en la prosodia que dificultan levemente la inteligibilidad.

+ Si utiliza implante coclear, le permite mantener una conversacién con personas conocidas
en ambientes adecuados que tengan en cuenta su limitacion

+ Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse plenamente en el entorno linglistico que le
es afin, pero encuentra dificultades relevantes para comunicarse en medios exclusivos de

lenguaje oral.

Grado lll A o grave limitacion para la recepcion-articulacion:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 36 a 47 %

= Puede expresar y comprender los mensajes en pocas situaciones normales de
comunicacién de cada dia con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones en la
articulacion y la prosodia que dificultan de forma relevante la inteligibilidad en circunstancias
desfavorables.

« Si utiliza un implante coclear, le permita con dificultad y de forma limitada mantener una
conversacion con personas conocidas en ambiente adecuado, apoyandose en lectura labial,

sobre temas conocidos y siempre que se tenga en cuenta su limitacion.
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+ Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse con limitaciones en el entorno lingtistico que
le es afin, pero encuentra dificultades graves para comunicarse en medios exclusivos de
lenguaje oral.

Grado IlIB o muy grave limitaciéon para la recepcién-articulacion:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 48 a 59 %

* El paciente no es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en
ninguna de las situaciones normales de comunicacién de cada dia, con lenguaje oral o
gestual. No es posible conseguir un minimo rendimiento del tratamiento protésico y el
paciente, si utiliza el gesto en su comunicacion, solo le sirve para referirse a aspectos

concretos estrechamente ligados al contexto en el entorno linglistico que le es afin.

Tabla IV

Grados de discapacidad secundarios a trastornos de la voz

Grado 1 o limitacién minima:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 1%

* Ronguera, monotonia, etc., que no limita la eficacia de la emision vocal para la
comunicacion.

* Puede que exija esfuerzo

Grado Il A o limitacion moderada:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 12 a 23 %

« Fatiga facil, voz siempre alterada.




238

» Buena inteligibilidad en ambiente adecuado.

*» Tiempo de fonacion menor de 5 segundos

Grado Il B o limitacion severa:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 24 a 35 %

* No puede hacerse oir en ambientes ruidosos.

* Puede con dificultad hacerse oir en ambientes normales, cortos periodos de tiempo.

+ La voz erigmofonica u otros métodos técnicos alternativos, permiten una emision eficaz.
(Hay que tener en cuenta que al paciente laringuectomizado que usa erigmofonia u otras
técnicas alternativas, habra que combinar a ésta, otras discapacidades que deriven de su

deficiencia laringea y al tragueostomia, segun criterios descritos en el capitulo ORL).

Grado lll A o limitaciéon grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 36 a 47 %

* VVoz siempre afona, entrecortada y con esfuerzo.

+ Tiempo de fonacion de uno o dos segundos, que apenas permite emision incluso afona de
palabras aisladas.

+ La voz erigmofénica u otros métodos alternativos apenas compensan la limitacion,
pudiendo sélo emitir palabras aisladas con ruido y esfuerzo.

Grado lll B o muy grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 59 %

. No puede emitir ningun sonido articulado sonoro.

(Seria el caso de un paciente con laringuectomia total que no consigue emision erigmofonica

de monosilabos, y no puede usar electrolaringe por empastamiento y edemas de tejidos
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Tabla V

Grados de discapacidad secundarios a trastornos del habla-articulacion
Grado 1 o minima limitacién:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 0 a 11%
* Puede ejecutar la mayoria de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral
de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad, aunque le pueda
significar cierto esfuerzo o pueda tener dificultades para producir algunas unidades fonéticas
o mantener una velocidad eficaz. En ocasiones el oyente puede precisar que el paciente
repita.
Grado Il A o limitacion moderada:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 12 a 23 %
. Puede ejecutar muchos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion
oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aunque el habla
es casi continuamente débil, imprecisa, lenta o interrumpida de tal manera que se hace dificil
la inteligibilidad en los ambientes ruidosos comunes en la vida normal (estaciones,
restaurantes, trenes, vehiculos, etc). Le entienden propios y extrafios en ambientes
normales (conversaciones en grupos no nUMerosos, conversaciones reposadas y en

entornos sin ruido excesivo).

Grado Il B o limitacién severa:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 24 a 35 %
. Puede ejecutar algunos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacién

oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aunque tienen
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considerables dificultades para hacerse entender en ambientes ruidosos, se cansa
rapidamente y apenas puede mantener una articulacion fluida, audible e inteligibie breves
periodos de tiempo. Puede conversar con personas conocidas pero los extrafios le entienden

con dificultad incluso en ambientes normales.

Grado Ill A o limitacién grave:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 36 a 47 %

* Puede ejecutar pocos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral de
cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad. Sélo puede emitir
palabras aisladas o frases cortas o la intensidad es tan debil que apenas le oye un oyente
cercano o la articulacién es tan imprecisa que solamente se le entienden expresiones ligadas
al contexto.

Grado lil B o limitacién muy grave:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 48 a 59 %

* No puede ejecutar ninguno de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral

de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad.

(7)




CONVERSION DE DISCAPACIDAD PARA LA COMUNICACION EN

DISCAPACIDAD GLOBAL DE LA PERSONA.

Discapacidad para la Discapacidad Global
Comunicacién Persona
0-1 0-6%
12 -23 7-14%
24- 35 15-20 %
36 - 47 21 -27%
48 - 59 28 -35%
60 - 84 36-50 %

85 -100 60 - 65%

241



242

RETRASO MENTAL

En este capitulo se establecen las normas generales para la valoracion de la discapacidad
derivada del Retraso Mental, definido como capacidad intelectual general significativamente
inferior al promedio, que se acompafa de limitaciones de la capacidad adaptativa referidas a
coémo afrontan los sujetos las actividades de la vida diaria y cémo cumplen las normas de
autonomia personal esperables de su grupo de edad, origen sociocultural y ubicacion

comunitaria. (7)

Sera el criterio de profesional el que determine la puntuacién a otorgar teniendo en cuenta
que la no posibilidad de sociabilidad, formacion y adaptacion condicionaran la posible
minusvalia: La no posibilidad de desempefar un trabajo competitivo llevara a la percepcion
del Subsidio de Garantia de Ingresos Minimos. La necesidad de Ayuda de Tercera Persona
vendra condicionada por el grado de autonomia personal adquirida para las actividades de la

vida diaria. (7)

CAPACIDAD INTELECTUAL LIMITE

Coeficiente Intelectual = 70 — 80 UNIDADES= 15- 29%

PSICOMOTRICIDAD - LENGUAJE
e Puede observarse en edades tempranas un ligero retraso en el desarrollo motor.

o Torpeza en aquellas habilidades mototas que impliquen gran precision.




e Puede observarse retraso en la adquisicion del lenguaje.

¢ Uso del lenguaje como instrumento practico e inmediato.

¢ Pensamiento lento y subordinado a la accion.

e Utiliza un lenguaje muy usual con escaso grado de abstraccion.

e En el lenguaje oral, tanto expresivo como comprensivo, presenta leve retraso a nivel

sintactico y semantico.

HABILIDADE SDE AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

¢ Total autonomia personal.

» Poca habilidad para establecer relaciones sociales.

» Capacidad para organizar su rutina diaria.

+ Adaptacion lenta a lugares ajenos a su entorno social.

o Utiliza recursos que ofrece la comunidad con asesoramiento.
+ Mantiene relaciones de amistad.

 Respeta las normas sociales establecidas.

PROCESO EDUCATIVO

o Consigue con lentitud los procesos de aprendizaje sensorio-motriz, preoperacional,
operacional concreto y puede esbozar aprendizajes formales.

o« Presenta atencidon dispersa y baja concentracion y motivacion en actividades de
aprendizaje.

« Dificultades funcionales en la utilizacién de técnicas instrumentales basicas.

» Presenta fracaso e inadaptacién en niveles avanzados de la escolaridad.

» _ Puede conseguir el graduado escolar o equivalente con apoyo pedagdgico.
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s Tiene capacidad para acceder a los contenidos propios de la Formacién Profesional

Especial Adaptada.

PROCESO OCUPACIONAL LABORAL

e Graves dificultades para acceder al mercado de trabajo competitivo.

o Desarrolla actividades que no impliquen responsabilidad ni toma de iniciativas.

« Bajo rendimiento en actividades laborales mejorando éste cuando trabaja en Centros
Especiales de Empleo

« Independencia en la utilizacion de su tiempo libre.

CONDUCTA

e Generalmente, buen nivel de conducta adaptativa.

Inestabilidad emocional, facilmente influenciable por el medio.

Baja tolerancia a la frustracién.

Inseguridad y escasa iniciativa ante la realizacion de actividades.

Requiere un discreto control en su conducta.

RETRASO MENTAL LEVE

Coeficiente Intelectual = 51 — 69 UNIDADES = 30 a 59%

PSICOMOTRICIDAD - LENGUAJE

Retraso evolutivo senso-motriz.

Las etapas del desarrollo motor se cubren en edades mas avanzadas.

s Poca precision en las tareas que exigen destreza y/o coordinacion.
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¢ No logra una buena integracion del esquema corporal.

¢ Retraso en la adquisicion y evolucion del lenguaje.

¢ Puede presentar problemas del habla.

e Lentitud o precipitacion tanto en el pensamiento como en la accion.

¢ Lenguaje funcional, con pobreza de vocabulario y nutrido de referencias cotidianas.

o Comprende 6rdenes complejas, dentro de su marco referencial.

HABILIDADES DE AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

¢ Ocasional supervision en actividades de la vida diaria.

e Se desenvuelve por si solo en lugares habituales de forma rutinaria.

¢« Colabora en tareas del nucleo familiar.

« Dificultad para anticiparse a los peligros, no existiendo reaccion adecuada ante Ios
mismos.

¢ Sus demandas de atencion y aprobacion pueden ser elemento distorsionador en la
famitia.

¢« Asesoramiento para realizar actividades no habituales y utilizar los recursos sociales.

¢ Su nucleo de referencia social se restringe frecuentemente a la familia, barrio o circulo
laboral, si existe.

o Preferencia por relacionarse con personas de menor edad.

PROCESO EDUCATIVO
e Consigue o supera los procesos de aprendizaje sensorio-motriz y preoperacional,
pudiendo alcanzar las primeras etapas del periodo operacional concreto.

« Déficit de atencion y concentracion que limita el aprendizaje.
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¢ Adquisicién de técnicas instrumentales.

¢ Lectura-escritura comprensiva limitada a niveles muy elementales.

» Necesita permanentemente apoyo pedagdgico durante el proceso educativo.
¢ Ritmo inconstante en el aprendizaje.

+ Adquiere habilidades manipulativas basicas en aulas de Formaciéon Profesional Especial.

PROCESO OCUPACIONAL LABORAL

¢ Integracion laboral en Centros Ocupacionales o Centros Especiales de Empleo.
e Desarrollo de tareas manipulativas rutinarias.

¢ Ritmo inconstante en la ejecucién de actividades.

» Incapacidad de organizacion y planificacion de su tiempo libre.

CONDUCTA

» Inseguridad y falta de iniciativa en la realizacion de actividades.

o Actitudes de reiteracién y obcecaciéon en lo que supone dificuitad.

¢ Expresa su frustracion a través de conductas heteroagresivas, generalmente verbales.

¢ Labilidad emocional.

RETRASO MENTAL MODERADO

Coeficiente Intelectual = 35 - 50 UNIDADES = 60 a 75%

PSICOMOTRICIDAD - LENGUAJE

a a la plena consecucion de adquisiciones motrices.
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Adquiere en edad tardia control postural adecuado.

Poca destreza manual, necesitando ayuda para actividades que requieran movimientos
finos.

Adquiere conceptos espaciales, siendo estos los referidos a cualidades del objeto, no a
su integracion.

Predominio de la accion sobre el lenguaje y el pensamiento.

El habla aparece tardiamente y presenta abundantes trastornos.

Comprension de érdenes verbales sencillas.

Reconocimiento de imagenes y objetos habituales.

Lenguaje sembrado de errores semanticos y sintacticos.

Vocabulario reducido y reiterativo.

HABILIDADESDE AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

Necesita supervision para la realizacion de actividades de la vida diaria.

Colabora en tareas muy sencillas de la casa.

No tiene autonomia suficiente para desplazarse solo fuera del entorno habitual.
Relacion social con iguales en edad mental o adultos que le proporcionen seguridad.
No existe anticipacion ni sentido de peligro en situaciones no habituales.

Sus relaciones interpersonales se limitan al ambito familiar y ocupacional.

Dificultad para aceptar normas sociales.

PROCESOEDUCATIVO

Supera el proceso de aprendizaje sensorio-motriz y alcanza tardiamente el periodo
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» Aprendizaje de conceptos basicos elementales referidos a situaciones concretas (color,
forma, tamano).

» Consigue, mediante adiestramiento, centrar y mantener la atencién en la adquisicién de
aprendizajes.

» Se integra, con apoyo educativo en un Centro ordinario o en Centros especificos.

» Se inicia en habilidades manipulativas basicas en aulas de aprendizaje de tareas.

PROCESO OCUPACIONAL LABORAL

Integracion en el marco de un Centro Ocupacional.

Desarrolla tareas con supervision y ayuda ocasional.

Ritmo lento y ejecucion repetitiva de las tareas.

Necesita asistencia para la utilizacion de su tiempo libre.

CONDUCTA

Solicita constantes demostraciones de atencién y carifio.

o Afectividad ciclotimica y voluble.

o Los cambios en sus habitos diarios pueden originar trastornos de adaptacion.
» Conductas heteroagresivas y ocasionalmente auto agresivas.

« Conductas afectivas y sexuales desinhibidas.
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RETRASO MENTAL GRAVE Y/O PROFUNDO

Coeficiente Intelectual = 34 A 20 UNIDADES = 76%

PSICOMOTRICIDAD - LENGUAJE

SEVEROS

Adquiere la marcha.

Sentido cenestésico poco evolucionado y equilibrio deficiente.

Manipula objetos cotidianos con caracter funcional.

Comunicacion a través de palabra-frase, uniones de palabras sin estructura sintactica,
comprensiva solo para sus habituales.

Comprende y responde a ordenes imperativas que impliquen una o dos acciones.

PROFUNDOS

Puede llegar a adquirir la bipedestacion o la marcha.

Alcanza la aprehension y manipulacion burda de objetos.

Comunicacion muy primaria (gestos, gritos, llantos, sonidos inarticulados...).
Comprende ordenes sencillas cuando van acompanadas de gestualizacion.

Dificultades para mantener el contacto visual.
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HABILIDADE ®E AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

SEVEROS

Dependencia en actividades de la vida diaria, aunque pueda realizar alguna de forma
incompleta.

Parcial control de esfinteres.

Desplazamientos con fin utilitario en ambientes controlados.

Reconoce a las personas habituales de su entorno y mantiene una interrelacion basica.

PROFUNDOS

Dependencia total en actividades de la vida diaria.
Ausencia de control de esfinteres.
Reconocimiento de los miembros de la familia muy habituales.

No existe relaciéon social.

PROCESO EDUCATIVO

SEVEROS

Consigue o supera el periodo de aprendizaje sensorio-motriz.

Se inicia con adiestramiento en adquisiciones basicas de tipo pre-conceptual

Se integra en Centros especificos de Educacion Especial.

Iniciacion en las actividades de pre-taller de los Centros especificos de Educacion

Especial.

PROFUNDOS

Las habilidades logradas son de tipo sensorio-motriz.

Permanencia en Centros asistenciales.
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PROCESO OCUPACIONAL LABORAL

SEVEROS

+ Puede llegar a integrarse en actividades de pre-talleres de los Centros Ocupacionales.
+ Requiere apoyo del adulto en la ejecucién de tareas sencillas.

o Realiza tareas de forma mecanica y durante breves periodos de tiempo.

« Dependencia de otra persona para la utilizacion de su tiempo.

PROFUNDOS

« Permanece en Centros Asistenciales.

CONDUCTA

SEVEROS

« Gran dependencia afectiva.

e Frecuentes manifestaciones de auto y heteroagresividad.
e Manifiesta conductas bruscas e impulsivas.

+ Presenta estereotipias.

o Distanciamiento ocasional de la realidad.

e Graves problemas de conducta asociados.

« Presenta conductas de auto estimulacion sexual.

PROFUNDOS
o Desconexién ambiental.

e Frecuentes conductas autolesivas y autoestimulatorias.

Presenta estereotipias. (7
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ENFERMEDAD MENTAL

La valoracion de la Enfermedad Mental se realizara de acuerdo con los grandes grupos de
Trastornos Mentales incluidos en los sistemas de clasificacion universalmente aceptados -
CIE-10, DSM-IV-. Teniendo como referencia estos manuales, los grandes grupos
psicopatologicos susceptibles de valoracion son: Trastornos Mentales Organicos,
Esquizofrenias y Trastornos Sicéticos, Trastornos de Estado de Animo, Trastornos de

Ansiedad, Adaptativos y Somatomorfos, Disociativos y de Personalidad. (7)

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una definicion que especifique

adecuadamente los limites del concepto "Trastorno Mental", entendemos como tal el

conjunto de sintomas psicopatologicos identificables que, interfieren el desarrollo personal,

laboral y social de la persona, de manera diferente en intensidad y duracién. (7)

La valoracién de la discapacidad se realizara en base ha:

1. Disminucion de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida

auténoma.
Vendra dada por el estudio de las actividades que incluyen:
a. Relaciéon con el entorno: comunicacion y manejo de la informacion general
gue le rodea, uso del teléfono, relacion social y comportamiento de su entorno
proximo y desconocido, aspecto fisico y vestimenta, capacidad psiquica para dirigir
su movilidad, uso de transporte, realizacion de encargos, tareas del hogar, manejo
del dinero, actividades de ocio y, en general, la capacidad de iniciativa, voluntad y
enjuiciamiento critico de su actividad y la actividad de otros.
b. Actividades de cuidado personal; desplazamiento, comida, aseo, vestido y

evitacion de lesiones y riesgos.
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2. Disminucion de la capacidad laboral

Vendra dada por:

a. El déficit en el mantenimiento de la concentraciéon, la continuidad y €l ritmo en la ejecucion
de tareas. Esta funcién hace referencia a la capacidad para mantener un atencion
focalizada de modo que la finalizacion de las tareas laborales se lleve a cabo en un
tiempo razonable.

En la realizacién de las tareas domésticas, la concentracion puede reflejarse en la
capacidad y tiempo necesario utilizado para realizar las tareas rutinarias necesarias para
el mantenimiento de la casa.

b. El deterioro o descompensacién en la actividad laboral debido al fracaso en adaptarse a
circunstancias estresantes, entendiendo como tales la toma de decisiones, €l planificar y
finalizar a tiempo los trabajos, la interaccion con jefes y comparieros, etc.

El fracaso puede ponerse de manifiesto en forma de retraimiento y/o evitacion de dichas
circunstancias, también por la aparicion o exacerbacion de los sintomas del trastorno en
cuestion.

Se tendra igualmente en cuenta la capacidad del sujeto para adaptarse a las distintas
posibilidades que el trabajo adaptado presenta: Centros Especiales de Empleo y Centros
Ocupacionales, teniendo en cuenta que lo que se valora es la capacidad del individuo, no
la existencia de recursos laborales, de uno u otro tipo, que seran valorados, en su caso, a
través del Baremo de Factores Sociales.

También se ponderara que la relacion entre valoracion y posible correspondencia con una

prestacion economica sea positiva en la rehabilitacion terapéutica del individuo, tendiendo

a evitar una valoracién que favorezca la concesion de prestacion econémica en los casos
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en que existan posibilidades de caracter laboral, dejando aquélla sélo para los casos en

que el Trastorno Mental interfiera con cualquier tipo de actividad productiva.

. Presencia y estudio de los sintomas y signos constituyentes de criterios
diagnésticos.

Se ajustara a la contenida en los sistemas de clasificacion resefados, teniendo en cuenta
que no todo individuo que padece un trastorno mental esta totalmente limitado, algunos
presentan limitaciones especificas que no imposibilitan todas las actividades de la vida
diaria. Asi, y desde el punto de vista del tercer criterio objetivo a tener en cuenta en la
valoracién de la discapacidad generada por un trastorno mental se considerara:

. Evidencia razonable de sintomas ajustados a los criterios diagnésticos definidos en los
citados Manuales.

. Posibilidad de establecer criterios de provisionalidad y/o temporalidad en funcion del
grado de evolucién del trastorno o de la carencia de datos en el momento de la
valoraciéon. Ante una cronicidad clara y estable la calificacién ha de ser definitiva.
Posibilidad de solicitar informes psiquiatricos y/o psicologicos complementarios que
permitan conocer la historia clinica previa del individuo, medidas terapéuticas y el posible
pronostico del trastorno.

. Ajuste de la valoracion al tipo de trastorno, teniendo en cuenta el criterio de gravedad del
mismo. Asi, aun cuando a nivel tedricc no se establecen limites en las posibilidades de
valoracion de cada uno de los trastornos, es obvio que no todos presentan el mismo
abanico de deterioro, siendo en algunos invariable -psicosis o depresiones mayores- y en

otros, muy estrecho distimias o trastornos de personalidad.
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En la practica habra que tener como punto de referencia la prevalencia estadistica que
proporcionan los estudios de la poblacién general (DSM 1V, etc.), distinguiendo entre
rasgos y trastorno. Los rasgos sélo se constituiran en trastorno cuando sean inflexibles,
desadaptativos y persistentes.

e. La dependencia a Sustancias Psicoactivas no se valorara en si misma, sino las patologias

asociadas, tanto previas y predisponentes, como las secuelas que originen.

(7)

CRITERIOS DE VALORACION PARA LAS ENFERMEDADES MENTALES (7)

En relacién con la asignacién del grado de discapacidad se tendra en cuenta:

Para incluir a la persona en alguna de las clases que si suponen disminucién de su
capacidad funcional (ll, 1ll, IV y V) tendra que cumplir los tres requisitos resefiados en cada
una de ellas, descritos anteriormente, de acuerdo con los criterios especificados a

continuacion:

CLASELL 0%
e Presenta sintomatologia psicopatologica aislada, que no supone disminucién alguna

de su capacidad funcional.

CLASE II: DISCAPACIDAD LEVE 1 a 24% (a+b+c)
La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para la persona de su edad y condicién, excepto en

periodos recortados de crisis 0 descompensacion y.
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Puede mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los
periodos de importante aumento del estrés psicosocial 0 descompensacion, durante
los que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencion
terapéutica adecuada vy.

Cumplen los criterios diagnosticos requeridos, sin que existan sintomas que excedan

los mismos.

CLASE lll: DISCAPACIDAD MODERADA (25 a 59%) (a+b+c)

a)

Restriccién moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye
los contactos sociales) y en la capacidad para desempefar un trabajo remunerado en
el mercado laboral.

La medicacion y/o el tratamiento son necesarios de forma habitual
Si a pesar de ello persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

Que interfiere notablemente en las actividades del paciente: tendencia al
extremo superior del intervalo.

Que no interfiere notablemente en las actividades del paciente: tendencia al
extremo inferior del intervalo, y

Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o des-
compensacion. Fuera de los periodos de crisis:

El individuo sélo puede realizar tareas ocupaciones con supervision minima
en centros ocupacionales (tendencia al extremo superior del intervalo)

La persona es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada en un

puesto de trabajo adaptado o en un centro especial de empleo (tendencia al extremo
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C) Presenta algunos sintomas que exceden los criterios diagnosticos

requeridos, situandose la repercusion funcional de los mismos entre leve y grave.

CLASE IV: DISCAPACIDAD GRAVE (60 a 74%) (a+b+c)

a) Grave Restriccion de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervision
intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos vy,

b) Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en
la ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacion
asociados a las actividades laborales, como consecuencia del proceso en
adaptarse a circunstancias estresantes. No puede mantener una actividad laboral
normalizada.

Puede acceder a centros y/o actividades ocupacionales, aunque incluso con
supervisién el rendimiento suele ser pobre o irregular, y
c) Se constatan todos o casi todos los sintomas que exceden los criterios requeridos

para el diagnostico, o alguno de ellos son especialmente graves.

CLASE V: DISCAPACIDAD MUY GRAVE  75%
a) Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo,
manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades

basicas de la vida cotidiana. Por ello, necesitan de otra u otras personas de forma

constante.
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b) No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en Centros
Ocupacionales supervisados, aunque puede integrarse en centros de actividad que
promuevan, en su caso, el paso al centro ocupacional.

) Presencia de algunos de los siguientes sintomas; Alteracion de la esfera

instintivo-afectiva, perseveracion ideativa, deterioro cognitivo. (7)

BAREMO DE ENFERMEDAD MENTAL
1. Trastornos Mentales Organicos:
Clase I: (0 %).
Presenta sintomatologia psicopatologica aislada, que no supone disminucién alguna de su

capacidad funcional.

Clase lI: Discapacidad leve (1-24 %):

a. La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estad conservada o
levemente disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion,
excepto en periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

b. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en
los periodos de importante aumento del estrés psicosocial o descompensacion, durante los
que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencién terapéutica
adecuada.

c Cumplen los criterios para el diagnostico de trastorno organico de la

personalidad; sindrome post-conmocional u otros trastornos mentales organicos.

Clase lll: Discapacidad moderada (25-59 %):
",
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a. Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (incluyendo los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
La medicaciéon y/o el tratamiento son necesarios de forma habitual. Si, a pesar de ello,
persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

[ Que interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignaré un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 45y 59 %.

Que no interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignarda un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %.

b. Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la
mayor parte del tiempo, con supervisién y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 45 %.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervision
minima: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.

c. Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:

Trastornos volitivos: Inconstancia, abulia.

Labilidad emocional, cambios de humor.

Clase |V: Discapacidad grave (60-74 %):

a. Restriccion marcada de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervisiéon
intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.

b. Marcada disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias

importantes en la capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la

Qvard
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ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacion asociados a
las actividades laborales, como consecuencia del proceso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede mantener una actividad laboral normalizada y con dificultad en
centros de Educacién Especial.

Puede acceder a centros y/o actividades ocupacionales, aunque, incluso con supervision, el

rendimiento suele ser pobre o irregular.

c. Presencia de alguno de los siguientes sintomas:
irritabilidad, ira inmotivada...
Impulsividad con fallo en el autocontrol.

Suspicacia y paranoidismo.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 %):
a. Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por
incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades basicas de la vida
cotidiana. Por ello, necesitan de otra u otras personas de forma constante.
b. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.
c. Presencia de alguno de los siguientes sintomas:

Alteracion de la esfera instintivo-afectiva.

[ Perseveracion ideativa.

Deterioro cognitivo.
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2. Esquizofrenia y Trastornos Paranoides:
Clase I: (0%).
Presenta sintomatologia psicopatologica aislada, que no supone disminucion alguna de su

capacidad funcional.

Clase lI: Discapacidad leve (1-24 %).

a. La capacidad para llevar a cabo una vida autébnoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicién, excepto en
periodos recortados de crisis o0 descompensacion.

b. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los periodos
de importante aumento del estrés psicosocial o descompensacion, durante los gue puede ser
necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencion terapéutica adecuada.

c. Cumplen los criterios para el diagnéstico de esquizofrenia de cualquier tipo o trastorno

paranoide.

Clase lll: Discapacidad moderada (25-59 %):
a. Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
La medicacion y/o el tratamiento psico-terapéutico pueden ser necesarios de forma habitual.
Si, a pesar de ello, persiste la sintomatologia clinicamente evidente:
[ Que interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.

Que no interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignara un

porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %.
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b. Las dificultades o sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o0 descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la
mayor parte del tiempo, con supervisién y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 45 %.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervision

minima: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.

c. Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
Persistencia de sintomas psicoticos por mas de un afo.

Dificultad marcada en la relacién interpersonal o actitudes autistas.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 %):

a. Marcada restriccion de las actividades de la vida cotidiana (posibilidades de desplazarse,
de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su higiene personal y al vestido, de cuidar
de su habitat y realizar las tareas domésticas, de comunicarse y tener contactos sociales), lo
gue obliga a supervisién intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.

b. Marcada disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracién, continuidad y ritmo en la
ejecucién de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacién asociados a
las actividades laborales, como consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempefar una actividad laboral con regularidad Puede acceder a
centros ocupacionales protegidos, aungue incluso con supervisién el rendimiento suele ser

pobre o irregular. pm—
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C. Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
Mala respuesta a los tratamientos con persistencia de sintomatologia.
Necesidad permanente de tratamiento con internamientos reiterados.
Asociaciones laxas de ideas, tendencia a la abstraccién, apragmatismo.

Sintomas alucinatorios y delirantes crénicos.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 %):
a. Repercusiéon extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado
por incapacidad para cuidar de si mismo, ni siquiera en las actividades basicas de la vida

cotidiana. Por ello, necesitan de ofra u otras personas de forma constante.

b. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.
(3 Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

Trastornos severos en el curso y/o contenido del pensamiento que afectan al sujeto la
mayor parte del tiempo.

Pérdida del contacto con la realidad.

Trastornos disperceptivos permanentes.

Institucionalizacién prolongada.

Conductas disruptivas reiteradas.

3. Trastornos afectivos:

Valoracién de la discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad.

Clase I: (0 %).
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Presenta sintomatologia psicopatologica aislada, que no supone disminucidén alguna de su

capacidad funcional.

Clase Il: Discapacidad leve (1-24 %):

a. La capacidad para llevar a cabo una vida autdnoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

b. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los periodos
de importante aumento del estrés psicosocial 0 descompensacion, durante los que puede ser
necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencion terapéutica adecuada.

c. Cumplen los criterios de diagnostico para cualquier tipo de trastorno afectivo.

Clase lll: Discapacidad moderada (25-59 %):
a. Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
La medicacién y/o el tratamiento psico-terapéutico pueden ser necesarios de forma habitual.
Si, a pesar de ello, persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

Que interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.

Que no interfiere notablemente en las actividades de la persona: Se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %.
b. Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis 0 descompensacion.

Fuera de los periodos de crisis:
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El individuo es capaz de desarrollar una actividad normalizada y productiva la mayor parte
del tiempo, con supervision y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 45 %.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos, con supervision
minima: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.

c. Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

Episodios maniacos recurrentes.

Depresion mayor de evolucidén cronica (mas de dieciocho meses sin remision).

Mala respuesta a los tratamientos.

Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento. Como posible
orientacion: mas de dos al afno; mas de cinco en los ultimos tres afos; mas de ocho en los
ultimos cinco anos...

Depresién recurrente (incluso breve) con tentativas de suicidio.

Presencia de sintomas psicéticos.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 %):

a. Grave restricciéon de las actividades de la vida cotidiana (posibilidades de desplazarse, de
preparar e ingerir los alimentos, de atender a su higiene personal y al vestido, de cuidad de
su habitat y realizar las tareas domésticas, de comunicarse y tener contactos sociales), lo
gue obliga a supervision intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.

b. Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la

ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacién asociados a

las actividades Ebaaes , .ro_mp ¢ 0 .n.seaenca del fracaso en adaptarse a circunstancias
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estresantes. No puede desempefar una actividad normalizada con regularidad. Puede
acceder a centros y/o actividades ocupacionales protegidos, aungue incluso con supervision
el rendimiento suele ser pobre o irregular.
c. Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

Depresion mayor encronizada (mas de tres afios sin remisién apreciable).

Trastorno bipolar resistente al tratamiento.

Sintomatologia psicética crénica.
Clase V: Discapacidad muy grave (75 %):
a. Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado
por incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades basicas de la vida

cotidiana. Por ello, necesitan de otra u otras personas de forma constante.

b. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.
c. Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:

Sintomas de depresién y/o mania (0 hipomania) constantes.
Hospitalizaciones reiteradas por el trastorno.

Ausencia de recuperacion en los periodos intercriticos.

4. Trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos:
Valoracion de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
Clase 1: (0 %).

Presenta sintomatologia psicopatolégica aislada, que no supone disminucion alguna de su

capacidad funcional.
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Clase 2: Discapacidad leve (1-24 %):

a. La capacidad para llevar a cabo una vida autonoma esta conservada o
levemente disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de
su edad y condicion, excepto en periodos recortados de crisis 0
descompensacion.
b. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva
excepto en los periodos de importante aumento del estrés psicosocial
0 descompensacion, durante los que puede ser necesario un tiempo
de reposo laboral junto a una intervencion terapéutica adecuada.
¢. Presencia de criterios de diagnostico suficientes para cualquiera de los

tipos de trastornos de ansiedad, adaptativos o somatomorfos.
Clase 3: Discapacidad moderada (25-59 %):

a. Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual inciuye los
contactos sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado
en el mercado laboral. La medicacién y/o tratamiento psicoterapéutico pueden
ser necesarios de forma continuada, a pesar de lo cual puede persistir

sintomatologia clinicamente evidente:

o Que interfiere notablemente en las actividades de la persona. Se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 %.
o Que no interfiere notablemente en las actividades del paciente. Se asignara

un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %.

b. Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis ©

descompensacion. Fuera de los periodos de crisis:

o El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada vy
productiva la mayor parte del tiempo, con supervision y ayuda: Se asignara un

porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %.
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o El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con
supervision minima: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido
entre el 45y 59 %.

c. Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

o Cuadros que presentan crisis que requieran ingreso para su hospitalizacion.

o Grave alteracion en la capacidad de relacion interpersonal y comunicacion.
Clase 4: Discapacidad grave (60-74 %):

a. Grave restriccion de las actividades de la vida cotidiana (posibilidades de
desplazarse, de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su higiene
personal y al vestido, de cuidar de su habitat y realizar las tareas domésticas,
de comunicarse y tener contactos sociales), lo que obliga a supervision

intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.

b. Grave disminucion de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por
deficiencias importantes en la capacidad para mantener la concentracion,
continuidad y ritmo en la ejecucion de las tareas y repetidos episodios de
deterioro o descompensacion asociados a las actividades laborales, como
consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias estresantes. No
puede desempefar una actividad laboral con regularidad. Puede acceder a
centros ocupacionales protegidos, aunque, incluso con supervision, el

rendimiento suele ser pobre o irregular.

c. Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

o Cuadros con grave repercusion sobre la conducta y mala respuesta al

tratamiento:
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Clase 5: Discapacidad muy grave (75 %).

a. Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo,
manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las
actividades basicas de la vida cotidiana. Por ello, necesitan de otra u
otras personas de forma constante.

b. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros
ocupacionales supervisados.

c. Trastorno grave resistente por completo a todo tratamiento.
5. Trastornos de la personalidad:
Valoracion de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
Clase 1: (0 %).

Presenta sintomatologia psicopatolégica aislada, que no supone disminucion alguna

de su capacidad funcional.
Clase 2: Discapacidad leve (1-24 %):

a. La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma esta conservada o
levemente disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de
su edad y condicion, excepto en periodos recortados de crisis o
descompensacion.

b. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva
excepto en los periodos de importante aumento del estrés psicosocial
o descompensacion, durante los que puede ser necesario un tiempo
de reposo laboral junto a una intervencion terapéutica adecuada.

c. Presencia de criterios de diagnostico para cualquiera de los tipos de

trastorno de la personalidad.
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Clase 3: Discapacidad moderada (25-59 %).

C.

Restriccion moderada de las actividades de la vida cotidiana (la cual
incluye los contactos sociales) y en la capacidad para desempefar un
trabajo remunerado en el mercado laboral La medicacion y/o
tratamiento psicoterapéutico pueden ser necesarios de forma habitual,
a pesar de lo cual puede persistir sintomatologia clinicamente evidente:
gue interfiere notablemente en las actividades de la persona: se
asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59
%. que no interfiere notablemente en las actividades de! paciente: se
asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44
%.

Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis 0
descompensacion. Fuera de los periodos de crisis: el individuo es
capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la
mayor parte del tiempo, con supervision y ayuda: se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 %. el
individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con
supervisibn minima: se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre e 45 y 59 %.

Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

0 Cumplir criterios para el diagnéstico.

Clase 4: Discapacidad grave (60-74 %).

a. Grave restriccion de las actividades de la vida cotidiana (posibilidades

de desplazarse, de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su
higiene personal y al vestido, de cuidar de su habitat y realizar las
tareas domeésticas, de comunicarse y tener contactos sociales), lo que

obliga a supervisién intermitente en ambientes protegidos y total fuera
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b. Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por
deficiencias importantes en la capacidad para mantener Ila
concentracion, continuidad y ritmo en la ejecucién de las tareas vy
repetidos episodios de deterioro o descompensacion asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del fracaso en adaptarse a
circunstancias estresantes. No puede desempefiar una actividad
laboral con regularidad. Puede acceder a centros ocupacionales
protegidos, aunque, incluso con supervision, el rendimiento suele ser
pobre o irregular.

c. Trastornos de personalidad cuyas caracteristicas clinicas reunan

alguno de los requisitos siguientes:

e Necesidad de internamiento.
e Graves trastornos en el control de impulsos.

e Alteraciones psicopatologicas permanentes y severas.

Clase 5: Discapacidad muy grave (75 %).

a. Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo,
manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en
las actividades basicas de la vida cotidiana. Por ello, necesitan de otra
u ofras perscnas de forma constante.

b. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros
ocupacionales supervisados.

c. Presencia de perturbaciones profundas de la personalidad, que de

modo precoz y con persistencia, produzcan sintomatologia variada y

severa, afectando los trastornos a las areas instintiva y relacional.
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TABLAS DE VALORES COMBINADOS

(Los valores son derivados de la formula A + B (1 — A), los valores son expresados en
porcentaje. LLa combinacion de dos valores se realiza buscando el nimero mayor en el eje de la
Y primera columna de la izquierda y el nimero menor en el eje de las X primera fila inferior,
el valor combinado es el nimero que se encuentra en la interseccion de ambos e jemplo: Al
combinar 30% y 15% el nimero resultante es 41%).

Al tener que combinar tres 0 mas nimeros se ordenan de mayor a menor, combinandose
inicialmente los que ocupen el primero y el segundo lugar, el resultado de estos dos se
combina con el que se encuentra en el tercer lugar de los ordenados, continuandose de la
misma forma con el resto de nimeros.
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FACTORES SOCIALES COMPLEMENTARIOS

La minusvalia se define como la desventaja social en un individuo afectado por una
deficiencia o discapacidad. Surge, pues, en la relacion de la persona con el medio, en los
obstaculos culturales, materiales o sociales que le impiden una integracién adecuada en la

sociedad.

Por esto, el presente baremo valora los factores que a continuacién se detallan y que pueden

limitar dicha integracién: familiar, econémico, laboral, cultural y entorno.

A cada uno de estos factores puede otorgarse una puntuaciéon maxima que, obviamente, no
es la suma de las distintas situaciones que se describen, como tampoco la puntuacién total a
otorgar en el baremo 15 puntos es la suma aritmética de los posibles puntos a conceder en

cada una de las situaciones a valorar.

Se trata de un valor absoluto a otorgar, segun criterio del profesional, quien tras el estudio de
la situacién especifica, determinara la puntuacién dentro del margen establecido, teniendo en
cuenta, que dicha puntuacion sélo podra ser tenida en cuenta a partir de una valoracion de

un 25 % de discapacidad.(7)

BAREMO DE FACTORES SOCIALES.

1. Factor familiar: Puntos

A) Problemas graves en miembros de la familia Hasta 3

Minusvalia o enfermedad grave en padres o tutores.

AMENTO DE Mg,
Qigfc“ »_UACbON DE ‘NCAPA




Minusvalia o enfermedad grave en hijos.
Minusvalia en hermanos u otros familiares convivientes
Otros: especificar.
B) Ausencia de miembros responsables de la unidad familiar
Por muerte.
Por abandono.
Otros: especificar.
C) Relaciones intrafamiliares que dificulten la integracion del minusvalido
Sobreproteccién.
Abandono encubierto.
Explotacion.
Otros: especificar.
D) Otras situaciones no contempladas
Situaciones generales marginantes.
Bajo nivel cultural.
Inhabilidad social.
Otros: especificar.

Puntuacién maxima (A + B+ C + D)
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2. Factor econdmico:
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Se valorara teniendo como referencia el salario minimo interprofesional, conforme a

las siguientes pautas:

Suma de la totalidad de ingresos familiares.

1. De esta totalidad se restara (a + b):
a. Gastos de vivienda:
= Alquiler.
=  Amortizacion primera vivienda.

= Desahucio.

= Eliminacion barreras arquitectonicas.

b. Gastos extraordinarios de caracter prolongado:

= Educativos (medidas de apoyo, gastos derivados de la carencia de recursos

educativos en la zona, otros: especificar)

= Sanitarios (derivados de medidas rehabilitadoras y recuperadoras,

tratamientos farmacolégicos, otros: especificar).

= Otros: especificar.

2. El resultado se dividira entre el numero de miembros que componen la unidad familiar.

3. Finalmente se aplicara el cuadro adjunto:

Renta per capita

Superior al salario minimo interprofesional

Entre el 99 % del salario minimo interprofesional y el 50 % del salario minimo

interprofesional.

Inferior al 49 % de! salario minimo interprofesional.

JWENTO DE ME
PSR TRCION DE
Fan

N

CousS,

Mas de 5
miembros

Puntos
0
Hasta 1

Hasta 3

Menos de 5
miembros

Puntos
0
Hasta 2

Hasta 4
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3. Factor laboral:

Se valorara en funcién de la edad y las distintas situaciones en relacion con el empleo, de

acuerdo con las siguientes pautas:

o Situacion de desempleo:

o Esta puntuacion sera sumable a la de tres afios sin empleo si se diera el caso.

» Situacion de subempleo: Trabajo desempefiado por debajo de la capacidad y/o
posibilidades y/o en condiciones laborales precarias: temporales, sin contrato,

explotacion, economia sumergida.

Subempleo y/o

Balail s TP Mas de tres afios actividad
mP sin empleo inadecuada a
la discapacidad
0-16 0 +0 0
17-25 05 +0 0,5
26-40 1 +0,5 1
41-50 2 +05 1,5
51-65 25 +0,5 2
> 65 0 edad de jubilacion 0 +0 0
« Notas:
1. Las personas diagnosticadas con una discapacidad incompatible con cualquier
actividad laboral no se valoran en este factor.
2, Las situaciones de invalidez parcial, total, absoluta y gran invalidez se valoraran

siempre y cuando exista demanda explicita de empleo.

8, Las situaciones de jubilacion no se puntuan.

DE ME
f’;ﬁmw
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4. Las amas de casa, religiosos, drogodependientes, etc., seran asimilables a las

condiciones exigidas a la poblacion en general.

Puntuaciéon maxima: 3 puntos.

4. Factor cultural:

Se valorara conforme al cuadro adjunto teniendo en cuenta:

1. Situacion cultural deprimida:

El marco de aplicacién abarca a todos aquellas personas adultos, jovenes o nifos
que no pudieron o no pueden acceder o bien el acceso es parcial a los sistemas
escolares obligatorios debido a circunstancias personales, sociales, discapacidad,

etc.

2. Situacioén cultural inferior;

En esta situacion se encuadrarian todas aquellas personas que siguiendo 0
habiendo seguido ensefianzas elementales a edad reglada, no consiguieron el
rendimiento o los conocimientos apropiados, accediendo exclusivamente al
certificado de escolaridad. Seria el caso de personas con deficiencia mental,

minusvalidos fisicos o sensoriales o con disaprendizajes, fracasos escolares, etc.

3. Situacién cultural primaria, sin compensar en post-escolaridad:




4. Situacion cultural ordinaria:;
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Incluye a aquellas personas que poseen certificaciones de Ensefianzas Basicas o

titulaciones equivalentes (Bachiller Elemental, Graduado Escolar, etc)) y que, por diversas

circunstancias, no han seguido Formacién Profesional Académica o Reglada.

Nota: La valoracién del nivel cultural real en aquellos casos en que se considere necesario

debido a traumatismos craneoencefalicos, deterioros organicos, etc, se basaran en la

consulta al profesional correspondiente.

Puntuacién maxima: 4 puntos.

CURRICULUM ESCOLAR P.1 | F.P. REGLADA F.P. P2 P11 +
OCUPACIONAL I
NIVEL DE FORMACION SIN CON, SIN CON, P2
FERO PERO l
SITUACION INADECU INADECU
=z ADA ADA
CULTURAL: [DE 6 A 16 ANOS|MAYOR DL 16 MAYORES DE 18 ANQS
(*) ANOS
No Escolariizado Analfabeto 4 —— amam - e —f 4
—— | RS L r
1.LDEPRIMIDA Escalariz. Neolcctor 3 R [ — T 1 " 1 ) 4
r’arcial L SR A i .
2.INFERIOR Retrasos Certif. Escolar T i ! i
Escolares | j
o situac. o simitar 2 - e 1 1 1§ 3
asociadas }
3. PRIMARIA Estudivs i
Primarios :
Sin compensar |00 seeesee- sin Certificado 2 = — 1 1 1 3
Con Estudios i i
Primsrios
Post- i con Certificado 1 0.5 0.5 0,5 0,5 1 2
escolaridad ]
Bachiller
Ele mental
4. e Graduade Escolar| — | 0,5 ns 0.5 0.5 1 1
ORDINARIA
{De 3 a 6 afios 8 £.G.B :
Sin escoluriz.ur: [Curso escolar Easeitanza Sccun- |
1 punto) acorde con edagd +Daria Oblig atoria === DL 0,5 0,5 0.5 1 l 0l
|

(’.‘ -

v )

/
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5. Factor entorno:

Puntos
A) Carencia o dificultad de acceso a recursos sanitarios, de rehabilitacion,
educativos, culturales, profesionales, asistenciales, ocupacionales, de
medios de comunicacion, otros especificar-, siempre y cuando se
consideren necesarios en el proceso integrador Hasta 3
B) Dificultades en Vivienda y/o Barreras arquitectonicas y/o de
comunicacién Hasta 3
Vivienda: carencia o inadecuacion.
Barreras en el entorno.
Carencia de transporte adaptado.
C) Problemas de rechazo social Hasta 2
Puntuacion maxima (A + B + C) 4

La puntuacion maxima a otorgar en la suma de todos los factores sera de 15
puntos. (7)

FACTOR LABORAL:
Se valorara en funcion a la actividad econdmica que desempefe la persona (Segun la
adaptacion de la clasificacién Industrial Internacional Uniforme de todas las Actividades

Econdmicas, de las Naciones Unidas). Asi: (9)

GRUPO PRINCIPAL CERO, AGRICULTURA, CAZA Y PESCA: 10%
GRUPO PRINCIPAL UNO, EXPLOTACION DE MINAS Y CANTERAS 10%
GRUPO PRINCIPAL DOS - TRES, INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 8%
GRUPO PRINCIPAL CUATRO, CONSTRUCCION 8%
GRUPO PRINCIPAL CINCO, ELECTRICIDAD, GAS Y VAPOR 6%
GRUPO PRINCIPAL SEIS, COMERCIO 5%
GRUPO PRINCIPAL SIETE TRANSPORTE, ALMACENAJE Y COMUNICACIONES 6%

GRUPO PRINCIPAL OCHO, SERVICIO 5%




FACTOR EDAD:

Se asume que la edad de 30 afios es la edad promedio de actividad industrial, cada afo
encima de la misma agrega al impedimento problemas de reempleo, reeducacion y reajuste
a sus actividades, mientras a una edad mas joven hay oportunidades mayores para la
readaptacion.

Se asignara un 0.5 % a la valoracién de incapacidad absoluta permanente por cada afno
después de los 30, y un 1 % a la valoracion de incapacidad absoluta después de los 50 afios
de edad, tomando en cuenta que la esperanza de vida en nuestro pais se encuentra en el
promedio de 65 arnos.

BAREMO DE FACTORES SOCIALES COMPLEMENTARIOS ADAPTADO
TRABAJO SOCIAL DE MEDICINA LEGAL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL:

DISCAPACIDAD SOCIAL:

Las distantes situaciones inherentes a la discapacidad, no puede analizarse desde el
punto de vista individual. Supone actuar simultaneamente sobre las personas y sobre
los entornos donde estas personas viven. (Hogar, familia, escuela, ocio, empleo,
transporte, comunicacion, seguridad social, integracion laboral). (tabla 1)

Tabla 1 R

| ASPECTOS A EVALUAR Punteo |
_ 1. Factor Familiar: Méxin:]Q d_e 5 _puntos
|a) Problemas graves en miembros de la familia 0a3 i
'b) Ausencia de miembros responsables de la unidad|{0Oa3

familiar -

| c) Relaciones intra familiares que dificultan la integracion |0 a3

'd) otras situaciones no contempladas 0a3

2. Factor Economico (segun salario minimo)

| Maximo de 4 puntos
a) Total de ingresos familiares

Total de Ingresos |

| b) Total de Gastos Generales y eventuales familiares deben ser
|c) Ingreso Per capital igual o mayor a:

- Interpretacion i

[Renta per | + de 5 miembros Menos de 5 miembros

| capita

[ Superior al |0 0

minimo R

Limitrofe a1 2

minimo (49 % a
| 50% |
Inferior al |3 4
minimo (49%)
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3. Factor Laboral: Maximo de 3 _Qlir]t_(-)s

a) Situacion de desempleo B 0a3
'b) Situacion de subempleo 0a3
| c) Edad: Segun el siguiente cuadro 0a2 -
Edad Punteo
0-16 I
17-25 0 B
26-40 0.5
41-50 1
51-69 2 e

4. Factor Educativo Maximo de 4 puntos
Escolaridad Punteo |
Analfabeta 4 '

| Primaria incompleta |3
' Primaria completa 2

Basicos i

Diversificado 0.5 _

5. Factor Entorno Maximo de 4 puntos
a) Carencia a acceso a recursos 0a3

b) Dificultad en vivienda y/o barreras arquitectonicas Dagd

'¢) Problemas de rechazo social 0Oaz2 -

' Total 15 Puntos

PROBLEMAS GRAVES EN FAMILIARES: discapacidades y enfermedades en otros
integrantes de la familia siendo estos padres, esposo (a), hijos, hermanos.

AUSENCIA DE MIEMBROS RESPONSABLES DE LA FAMILIA: desintegracion familiar por
muerte, abandono, divorcio, desapariciones y por otros aspectos.

RELACIONES INTRAFAMILIARES QUE DIFICULTEN LA INTEGRACION DEL
DISCAPACITADO:

Relaciones interfamiliares no cordiales que dificulten su relacién, tales como
sobreproteccién, abandono, explotacion, violencia intrafamiliar entre otros.

OTRAS SITUACIONES NO CONTEMPLADAS: son todas aquellas situaciones familiares

que no se incluyen en el baremo tales como: situaciones de guerra que perjudican su
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SALARIO MINIMO:

Se debera tomar en cuenta segun la legislacion vigente a la fecha de evaluacion.

GASTOS GENERALES: es la sumatoria del total de gastos que realiza la familia y que son
de caracter permanente, entre los que tenemos: pago de vivienda segun su calidad, pago
de servicios de luz eléctrica, agua intra domiciliaria y/o camién, alimentacién, gas o lefia,

insumos para el hogar, pago de transporte, gastos escolares entre otros.

GASTOS EVENTUALES: Son los gastos que se realizan en forma eventual como compra

para tratamiento médico y farmacol6gicos, vestuario, recreacion entre otros.

INGRESO PER CAPITA:

El ingreso que hace referencia todas las entradas econdmicas que recibe una familia,
empresa una persona, una organizacion.

RENTA PER CAPITA

Es la sumatoria del total de ingresos del grupo familiar, (padres, hijos, hermanas y abuela)
que vivan bajo el mismo techo, y divide por el nimero de personas que conforman el grupo
familiar. La interpretacion sera segun la relacion con el ingreso per capita obtenido es menor
o igual al establecido para la canasta basica alimentaria para 5 miembros. *Segun lo

establecido por el Instituto Nacional de Estadistica.

CANASTA BASICA:

(CBV) Conjunto de bienes y servicios esenciales para satisfacer las necesidades
basicas para el bienestar de todos los miembros de una familia: alimentacion,
vestuario, vivienda, mobiliario, salud, transporte, recreaciéon y cultura, educacion y
bienes y servicios diversos. .

,AQECOO‘.
DESEMPLEO ABIERTO: et T
Son las personas que no realizan ninguna actividad economica; 3 o /}
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DESEMPLEO EQUIVALENTE:
Es el numero de puestos de trabajo plenos que seria necesario crear para absorber
totalmente el subempleo; puede entenderse tedricamente, que el desempleo
equivalente es el subempleo ya traducido a desempleo abierto.

DESEMPLEO TOTAL:
Es la tasa de subutilizacion de la fuerza de trabajo.

SUBEMPLEOQ: Trabajo desempenado por debajo de la capacidad y/o posibilidad o en
condiciones laborales precarias. Temporales, sin contrato, explotacion, economia
sumergida entre otras.

NIVEL DE INSTRUCCION. Es el grado de estudios mas alto aprobado por los
miembros del hogar de 12 afos y mas en el Sistema Educativo Nacional o su
equivalente a los estudios realizados en otros paises.

SIN INSTRUCCION. Condicién de los miembros del hogar de 12 afios y mas que
declararon nunca haber asistido a una institucion educativa o que no aprobaron
ningun grado de educacién primaria en el Sistema Educativo Nacional.

PRIMARIA INCOMPLETA. Condiciéon de los miembros del hogar de 12 afos y mas
qgue no aprobaron los seis grados de estudio que conforman este nivel.

PRIMARIA COMPLETA O ALGUN ANO DE SECUNDARIA. Condicion de los
miembros del hogar de 12 afos y mas que aprobaron los seis grados de estudio de
educaciéon primaria, primero o segundo afo de secundaria. Incluye los estudios
efectuados a través del Sistema de Educacion para Adultos, Educacion Abierta, asi
como los equivalentes realizados en otros paises.

SECUNDARIA COMPLETA. Condicion de los miembros del hogar de 12 afos y mas
que cursaron y aprobaron los tres grados de estudio que conforman este nivel.
Incluyen los estudios realizados en el Sistema de Educacion Abierta, Sistema de
Educacion para Adultos.

ALGUN ANO EN MEDIO SUPERIOR O MAS. Condicion de los miembros del hogar
de 12 afos y mas que cursaron y aprobaron algun grado en el nivel medio superior o
mas. Incluye los estudios efectuados en el Sistema de Educacion Abierta,
Universidades, Politécnicos o Normal Superior, asi como los realizados en otros
paises.

ESTUDIOS DE RELACION LABORAL:

Es una investigacion a nivel empresarial que contempla el desempefio laboral del la

persona la que se enmarca en las funciones y/o actividades que realiza y como las
QF?:‘ \JACION DE 'NCAPAc,D456‘4( i
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realiza en relacion a eficiencia y eficacia, asi como, la frecuencia de las

suspensiones laborales en su desempefo laboral.

OBSERVACIONES GENERALES:

Se requiere que el Trabajador social sea un profesional objetivo en sus criterios,
observador de los aspectos mas minuciosos y que aplique el sentido de la intuicion
cuando realice las visitas domiciliarias, entrevistas de gabinete y lugares de trabajo
para informar posteriormente de lo que observo y contribuya en un acertado
dictamen de invalidez.

= NTO DE MEDICy, 0
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