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La Medicina del Trabajo en Espana se cre6 en la década de los
cincuenta del siglo pasado, pero ha sido en los Gltimos afios
cuando ha llegado a su mayoria de edad con la aprobacién del
actual programa formativo en 2005 que tiene como objetivo
prioritario que los Médicos del Trabajo seamos los responsa-
bles de la gestién integral de la salud de los trabajadores. Para
ello, se disefié un programa con cinco grandes areas de capa-
citacion: asistencial, pericial, preventiva, investigadora y do-
cente, las cuales tienen diferente nivel de desarrollo en la ac-
tualidad, siendo muy necesario el impulso a la investigacion
y a la formacion en Medicina del Trabajo.

Desde la AEEMT, creemos que en la préoxima década se debe
realizar un gran esfuerzo por introducir la docencia de la
Medicina del Trabajo en las Facultades de Medicina espafo-
las, ya que entre los alumnos de Medicina y entre el resto de
los profesionales sanitarios existe un gran desconocimiento
de lo que puede aportar la Medicina del Trabajo a la sociedad
espanola y especialmente al mundo sanitario. En los tiempos
de crisis que estamos viviendo, deberian servir para optimi-
zar los recursos destinados a la salud de los trabajadores,
tanto desde las empresas privadas como desde el Sistema
Publico de Salud.

Por todo lo descrito, desde la AEEMT aplaudimos y colabo-
ramos en la edicién de este libro desde el mismo momento
en que el Dr. Santiago Delgado nos hizo participes de su
proyecto.

Tanto por los temas tratados como por la experiencia profe-
sional de los autores, estamos convencidos de que va a ser
una herramienta muy Gtil no sélo para los Médicos del Tra-
bajo, sino también para todos aquellos Especialistas que
tienen relacién con la salud de los trabajadores directa o
indirectamente.




Ademas el esmerado cuidado en la presentacion de los temas tiene como objetivo interesar
a cualquier persona que se acerque a una especialidad muy rica en su campo de aplicacién,
y que si un defecto tiene, es el exceso de regulacién por parte de estamentos que en muchas
ocasiones viven ajenos a los trabajadores y a las empresas espafolas y por lo tanto, no
tienen interés en conocer y mejorar la salud de las mismas.

Como Presidente de la AEEMT solo me queda felicitar a todos los autores y especialmente
al Dr. Delgado y pedir a todos los Médicos del Trabajo que aporten sugerencias, experiencias
y opiniones para sucesivas publicaciones

Antonio Iniesta Alvarez
Presidente de la Asociacion Espaniola de Especialistas en Medicina del Trabajo
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I. INTRODUCCION Y CONCEPTOS BASICOS

La definicién de lumbalgia en medicina, hace referencia a un sintoma, el dolor localizado en la
zona lumbar, de ahi que se utilice como Descriptor en Ciencias de la Salud (DeCS) el término
low back pain para la busqueda bibliografica en Pub-Med como base médica de referencia. Ha-
bitualmente suele tratarse de lumbalgias inespecificas, lo que implica que el dolor no se debe a
fracturas, traumatismos, ni enfermedades sistémicas, o bien, se trata de lumbalgias secundarias
a una compresion radicular (hernia discal o estenosis espinal).

Es un sintoma genérico, frecuente en la poblacion general y con cifras de prevalencia que
varian en los diferentes paises (. Mufioz Lopez, 2003) desde el 15-20% de la poblacion en EEUU,
al 10-15% en los paises Europeos.

En Espafa el dolor lumbar crénico, entendiendo como tal aquel cuya duracion supera un afo,
afecta a un 19,9% de la poblacién trabajadora (Fernandez de las Pefias, 201 1) y es mas frecuen-
te en mujeres que en hombres y de forma mas prevalente afecta al grupo de edad comprendido
entre los 31-50 afios.

En el mundo del trabajo destaca su impacto econémico por la repercusion en costes labora-
les, tanto por absentismo, como por pérdida de horas de trabajo, descenso en la productividad,
conflictividad laboral, o sustituciones por otros companeros. Los diferentes estudios consultados
muestran que el 70-80% de los trabajadores ha tenido dolor lumbar en algéin momento de su
vida laboral. Revisando detalladamente las cifras de diferentes publicaciones, se aprecia como en
EEUU constituye la mayor causa de limitacién de la actividad en trabajadores mayores de 45
afos, en el Reino Unido supone el 12% del absentismo laboral y en Suecia el 13,5% del mismo
parametro.

En estos casos no solo se tienen en consideracion sus costes directos, que habitualmente
engrosan los costes de la sanidad publica: atencién médica, ingresos hospitalarios, asistencias
en urgencias, interconsulta con diferentes especialistas, consumo de farmacos, rehabilitacion,
etc. sino, de forma mucho mds especifica, los costes indirectos entre los que sobresalen los
laborales. De ahi que en algunos paises, se hayan introducido modelos tendentes a facilitar la
reincorporacion mas precoz de los afectados para reducir de esta forma los costes socio-sanita-
rios (Vermeulen SJ, 2010).

El prototipo de persona afectada por lumbalgia cronica seria distinto segtin lo sea la proce-
dencia del paciente asi, en zonas rurales, el prototipo de afectado seria el de una mujer de mas
de 45 afos, con nivel socio-cultural bajo y pluripatologia, y cuyo dolor responde como causa
genérica a procesos artrésicos; pero si el estudio se centra en zonas urbanas y mas concreta-
mente en zonas industrializadas, predominaria en trabajadores varones en activo, con una alta
exigencia fisica en su trabajo y una evolucién del cuadro doloroso de mas de 2 afos. (J. J. No-
ceda et al, 2006).

La dificultad de calibrar esta patologia se incrementa si se considera que, en el concepto de
dolor, intervienen no sélo el propio estimulo nociceptivo, sino también el componente psicoge-
no asociado y la particular percepcién que cada individuo tiene del estimulo doloroso. De ahi
que surja la necesidad de tratar de «objetivar» en la medida de lo posible algo tan «subjetivo» y
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de que en los Gltimos afios se recurra cada vez mas a la biomecanica en este sentido. Pero la
biomecanica permite ademas explicar la propia génesis de la lesién a través del equilibrio de
fuerzas que actta en la columna lumbar. Se parte para ello del concepto de «unidad espinal
funcional de la espalda» — FSU — (JL. Pena et al. 2002).

2. :iQUEES LA UNIDAD ESPINAL FUNCIONAL
DE LA ESPALDA (FSU)?

Se define como el conjunto formado por dos vértebras adyacentes unidas por el disco interver-
tebral, sobre las que se ejercen fuerzas derivadas tanto de la adopcién de posturas forzadas como
de movimientos repetitivos, sedestacion o postura estatica prolongada y que son en conjunto
tanto mas dafinos cuando se acompafan de manipulacion de cargas.

En la FSU, se distinguirian dos partes:

I.  Una parte anterior cuya funcion es la de absorber los impactos. La forman: el cuerpo
vertebral, el disco intervertebral y los segmentos de unién.
En esta parte anterior el cuerpo vertebral es la parte rigida, seis veces mas que el disco
y tres veces mas gruesa Y, por ello, se deforma la mitad.
El disco intervertebral absorbe los impactos sin alterarse y siguiendo distintos ejes.

2. Una parte posterior en la que se incluyen el resto de las estructuras de la unidad y cuya
funcion es proporcionar movilidad.

Las articulaciones interapofisarias serian en este conjunto las que distribuirian las cargas
entre estas dos porciones. Son por tanto pivotes, pero también soportan cargas que varian de-
pendiendo de la movilidad de la columna:

— absorben el 25% de las cargas axiales
— absorben el 30% de las cargas en hiperextension
— absorben una cantidad no bien determinada en flexo-rotacion anterior.

En la practica clinica diaria y, para el mejor manejo inicial del dolor lumbar, se propone su
clasificacion en funcién de la existencia o no de «sefiales de alerta» (Waddell G. 2006):

I. Dolor comin o «lumbalgia aguda inespecifica». Tiene como caracteristicas principales:

a) afectar a personas con edad comprendida de entre 20-55 afios.

b) localizar el dolor en la regién lumbosacra.

¢) Dar lugar a un dolor de caracteristicas mecanicas variando su intensidad con la actividad
y en el tiempo.

d) Afectar a personas con buen estado general y de salud.
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2. Dolor lumbar con afectaciéon radicular. El dolor cursa con compresién radicular y en
ocasiones va a requerir valoracion quirtrgica. Se consideran signos de sospecha:

a) el hecho de que el dolor en una pierna sea mas intenso que el dolor en la espalda

b) el que el dolor se irradie, generalmente al pie o a los dedos

¢) que aparezca insensibilidad o parestesias con la misma distribucién que sigue el dolor.

d) que aparezcan signos de irritacion radicular (Laségue)

e) la existencia de cambios motores, sensoriales o en los reflejos, limitados al territorio de
un nervio/raiz nerviosa en concreto.

3. Dolor sospechoso de una patologia espinal grave. Cuando se sospeche la existencia
de enfermedad sistémica de base (ejemplo: tumor, infeccion vertebral, enfermedades inflamatorias
como la espondilitis, osteoporosis, etc.)

3. QUE NOS HACE PENSAR QUE UNA LUMBALGIA
ES SINTOMA DE UNA PATOLOGIA MAS SEVERA?

Interesa detectar las sefiales que pudieran considerarse como de alerta por especial gravedad
ante un dolor lumbar de evolucion crénica y con ello las situaciones a descartar:
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— Posible enfermedad sistémica causal: cuando el dolor aparece por primera vez en personas
menores de 20 afios o mayores de 55 afos, de forma especial cuando el dolor no esta
influido por las posturas, movimientos y esfuerzos; el dolor exclusivamente dorsal; el
déficit neuroldgico difuso; la imposibilidad persistente de flexionar la columna vertebral; la
deformacién estructural (de aparicion reciente); el mal estado general, la pérdida de peso,
la fiebre; los antecedentes de traumatismo reciente; el cancer, el uso de corticoides (os-
teoporosis) o de drogas por via parenteral; los procesos con inmunosupresion o el SIDA.

— Casos con indicacioén quirtirgica:

a) Son de derivacion inmediata y urgente: los que cursan con parestesia relevante, pro-
gresiva o bilateral, cuando se afiade pérdida de control de esfinteres de origen neuro-
l6gico, la anestesia en silla de montar (posible sindrome de cola de caballo).

b) Son también casos de derivacién, aunque no urgente: el dolor radicular (no lumbar):

e Cuando la intensidad del dolor es elevada a pesar de haber aplicado durante un
plazo de 6 o mas semanas los tratamientos no quirdrgicos recomendados.

e Cuando el dolor aparece sélo a la deambulacion y supone limitacion vy, de forma
especial, si requiere flexién o sedestacion para desaparecer. También cuando persis-
te a pesar de haber aplicado durante un plazo de 6 meses o superior un tratamien-
to conservador. Se buscara en estos casos la existencia de imagenes en las pruebas
complementarias sugerentes de estenosis espinal.

4. iCUALES LA BASE FISIOPATOLOGICA QUE EXPLICA
EL SINTOMA DE DOLOR EN ESTA PATOLOGIA?

En lumbalgia, el dolor es un sintoma que no guarda una relacion directa con la gravedad del
proceso. Esto ocurre por una parte porque las estructuras que rodean a la columna lumbar,
tanto dseas, como nerviosas o musculares son complejas, pero también porque el dolor es una
experiencia subjetiva y por ello la respuesta ante un mismo estimulo, varia mucho entre los
diferentes individuos afectados. La sensacion de dolor la moderada el SNC, que recibe los impul-
sos aferentes desde el SNP y vehiculiza por esta misma via periférica la respuesta eferente hacia
los musculos, vasos y érganos correspondientes.

El dolor se genera en los sensores neuronales o nociceptores que provocan los impulsos y
que, en la columna lumbar, pueden localizarse en:

I.  El hueso y el periostio, en el cuerpo vertebral inervado por nervios sensitivos de los
musculos y ligamentos situados a su alrededor que responden con sensacion dolorosa
ante torsiones o estiramientos y también por congestion de los vasos.

2. Los discos intervertebrales. Una de las causas por las que producen dolor es por la inervaciéon
por nervios sensitivos en la periferia del anillo fibroso procedente del nervio senovertebral. En
la parte anterior y lateral del disco intervertebral estd inervado por la rama comunicante gris.
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Pero en el disco no sélo provoca dolor la inervacién sensitiva, sino también la mayor
0 menor presién asociada a su grosor y tamafno segln el nivel de agua contenido en
su interior, lo que explicaria el por qué de que este dolor sea mayor por la manana
(por el aumento de grosor y tamafo al incrementar el contenido de agua con el re-
poso nocturno) y se reduzca en las primeras horas del dia, al perder parte de este
contenido hidrico.

3. El masculo. Por la contractura muscular de los mudsculos para-espinales, inervados
por el nervio espinal.

4. Las articulaciones interapofisarias cuya capsula articular estd inervada por el nervio
espinal y que responden emitiendo impulsos ante el movimiento articular excesivo, como
mecanismo de proteccion.

5. Las raices nerviosas. Responden con dolor ante la compresion o el estiramiento exce-
sivo por afectacién axonal y de las células de Schwann de los nervios afectados.

La compresién, el estiramiento o la torsién lumbar inducen liberacion de sustancias
inflamatorias que acttian sobre los receptores del dolor (nociceptores) y disminuyen el
umbral del dolor haciendo que la movilidad de la columna resulte displacentera. Este el
también el mecanismo de mediadores quimicos de la inflamacién como las bradicininas,
prostaglandina E2 y la serotonina.

Los mediadores neurogénicos (neuropéptidos) como la sustancia P tienen igualmente un
papel determinante en la transmision dolorosa.

5. (QUE REPERCUSION TIENE EL TRABAJO EN LA APARICION
DE LUMBALGIAS?

En el mundo laboral los principales factores de riesgo de lumbalgia son de preferencia los fisicos,
que estan relacionados con el esfuerzo muscular que conlleva la realizacién de las tareas del
puesto y a su vez condicionado por la aplicacién de fuerza, el manejo de cargas, el levantamien-
to de las mismas, el transporte, la traccién y el empuje de las cargas, asi como con el uso de
herramientas; Son también factores de riesgo las posturas forzadas y estaticas mantenidas (bi-
pedestacion o sedestacion prolongada o mantenida); los movimientos repetitivos y el acorta-
miento en el intervalo de recuperacién; la presion mecanica directa ejercida sobre herramientas
o superficies que puede lesionar los tejidos corporales, etc.

No son desdefnables los aspectos medioambientales, como la presencia de vibraciones, los
niveles de ruido elevados y la iluminacién insuficiente, que deben ser tenidos en especial consi-
deracion porque pueden incrementar el riesgo de accidentes de trabajo; Deben valorarse de igual
modo las temperaturas ambientales, tanto en entornos frios, como excesivamente calurosos y
todos aquellos aspectos relativos a la forma en que se lleva a cabo la tarea tales como: el area
de movimiento, las caracteristicas de las herramientas, la ergonomia del mobiliario y los objetos
que utiliza el trabajador, etc.

Entre la carga fisica y las condiciones psicosociales que rodean al trabajo se produce una
interrelacién que afecta tanto de forma directa (ejemplo de ello es la presion de tiempo para
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realizar las tareas que obliga a adoptar posturas incorrectas), como indirecta (el estrés provoca
un aumento de tono muscular favoreciendo la accion lesiva de los factores biomecanicos).

Generalmente no hay un Unico factor que provoque la aparicion de los trastornos osteomus-
culares y asi, raramente la manipulacion manual de cargas, como factor de mayor peso, consti-
tuye la Gnica causa del dolor de espalda, existen otros muchos factores que podran contribuir
simultdaneamente a su aparicion y, por consiguiente, sera fundamental evaluar todos los riesgos
que pueden ocasionar estas patologias y darles un tratamiento integral.

Algunos de los factores que favorecen la aparicién de lumbalgias no son modificables, este
es el caso de la edad, el sexo o la genética; pero si que se puede actuar de forma preventiva
sobre otros factores de riesgo laboral.

Cuando se hace una revisién epidemiolégica sobre el tema, se encuentra de forma constan-
te que el dolor lumbar, la ciatica o la hernia de disco intervertebral y los cambios degenerativos
de la columna lumbar se asocian al trabajo fisico realizado, pero resulta dificil establecer unos
limites aceptables de carga fisica que puedan ser soportados por la columna sin producir le-
sion.

Pero se puede actuar sobre varias de las actividades fisicas que se realizan como requerimien-
tos exigidos en de algunos puestos de trabajo (vibracion corporal, elevacién de pesos y flexion
o torsion del tronco, etc.) y pueden ser consideradas como desencadenantes de dolor lumbar.
Trabajar en sedestacién mantenida y en general, las ocupaciones sedentarias, solo serfan factores
de riesgo de desarrollar dolor lumbar cuando conllevan la adopcién de posturas de trabajo inco-
rrectas. Independientemente de lo anteriormente expuesto el sedentarismo vy la falta de ejercicio
fisico se considera de forma genérica un habito no saludable y predisponerte a dolor lumbar
entre otras dolencias.

6. éCUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO LABORAL
MAS RELEVANTES EN LUMBALGIAS?

Si revisamos de forma individual los factores de riesgo laboral mas destacables en lumbalgias,
podriamos clasificarlos como se muestra a continuacion:

— El primero de ellos es, sin duda el Manejo Manual de Cargas — MMC. El dolor lumbar
se relaciona con el levantamiento, el transporte, el empuje o la traccién de cargas fre-
cuentes o pesadas que son capaces de producir fuerzas de traccion dirigidas contra los
musculos y ligamentos, junto con una elevada compresion sobre las superficies dseas y
articulares. Estas fuerzas serian las responsables de producir lesiones mecdanicas de los
cuerpos vertebrales, los discos intervertebrales, los ligamentos y/o las partes posteriores
de las vértebras y pueden estar causadas por sobrecargas bruscas o bien por fatiga debi-
da a la carga repetitiva. No ha de descartarse por su frecuencia el micro — traumatismo
vertebral repetido que puede ocurrir incluso sin que la persona sea consciente de ello
y que ha sido propuesto como una causa de degeneracion paulatina de la columna
lumbar.



En Prevencién de Riesgos Laborales, hacer referencia a la MMC implica hacer referencia,
para la prevencién de lesiones musculoesqueléticas, al RD 487/97 de MMC. Segun Ia
citada normativa, se entendera por manipulacién manual de cargas cualquier operacion
de transporte o sujecion de una carga por parte de uno o varios trabajadores, como el le-
vantamiento, la colocacion, el empuje, la traccién o el desplazamiento, que por sus carac-
teristicas o condiciones ergonomicas inadecuadas entrane riesgos, en particular dorsolum-
bares, para los trabajadores.

Deforma general la manipulacion manual de toda carga que pese mas de 3 Kg. puede
entrafiar un potencial riesgo dorsolumbar no tolerable ya que, aunque se trata de una
carga bastante ligera, cuando se manipula en unas condiciones ergonémicas desfavorables
(alejada del cuerpo, con posturas inadecuadas, muy frecuentemente, en condiciones am-
bientales desfavorables, con suelos inestables, etc.), puede generar un riesgo causante
de lesion o dafo.

Para facilitar la evaluacion del riesgo y la actuacién preventiva, el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), elabor¢ la Guia Técnica (versién 2003) que
contempla evaluar de los riesgos debidos a las cargas que pesen mas de 3 Kg. en con-
diciones desfavorables. La Guia contempla que las cargas que pesen mas de 25 Kg., muy
probablemente, constituyan un riesgo en si mismas, aunque no existan otras condicio-
nes ergonomicas desfavorables y especifica que l[a MMC es responsable, en muchos casos,
de la aparicion de fatiga fisica, o bien de lesiones, que se pueden producir tanto de una
forma inmediata, como por la acumulacion de pequernios traumatismos aparentemente sin
importancia.

Estarian potencialmente en riesgo los trabajadores que manipulan cargas regularmente y
los que realizan estos esfuerzos de forma ocasional y, aunque las lesiones derivadas se
pueden producir en cualquier zona del cuerpo, son mas sensibles los miembros superio-
res y la espalda, en especial en la zona dorsolumbar pudiendo abarcar las lesiones resul-
tantes, desde una lumbalgia leve, a severas alteraciones de los discos intervertebrales
(hernias discales) o incluso a fracturas vertebrales producidas por sobreesfuerzo.

El segundo factor de riesgo laboral a valorar son las Posturas forzadas, puesto que el
dolor de espalda también se asocia a las torsiones, curvaturas u otras posturas no neu-
tras del tronco adoptadas de forma frecuente o prolongada. Si bien el movimiento es
necesario como mecanismo para la nutricion del disco intervertebral, el mantenimiento
prolongado de posturas estaticas pueden alterar dicha nutricion y la posicién sedente
prolongada en una postura concreta como ocurre por ejemplo en las costureras o en los
conductores de vehiculos a motor, aumenta el riesgo de padecer dolor lumbar. En los
conductores profesionales aumenta el riesgo de padecer dolor lumbar y cidtica o hernia
discal por distintos factores: por una parte por exposicién a una vibracion cuerpo entero
con potencialidad de generar un efecto adverso sobre la nutricion del disco, pero también
por impulsos subitos de carreteras con baches, por la tension postural y por la manipu-
lacion de cargas asociada al trabajo habitual de una buena parte de los conductores
profesionales.
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El RD 486/97 sobre disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de
trabajo, desarrollado por la Guia Técnica del INSHT (version 2006), determina que las
dimensiones de los locales de trabajo deberan permitir que los trabajadores realicen su
trabajo sin riesgos para su seguridad y salud y en condiciones ergonémicas aceptables.
Las dimensiones minimas a considerar seran las siguientes:

* 3 metros de altura desde el piso hasta el techo. No obstante, en locales comerciales,
de servicios, oficinas y despachos, la altura podra reducirse a 2,5 metros.

e 2 metros cuadrados de superficie libre por trabajador.

* |0 metros clbicos, no ocupados, por trabajador.

La separacion entre los elementos materiales existentes en el puesto de trabajo sera el
suficiente para que los trabajadores puedan ejecutar su labor en condiciones de seguridad,
salud y bienestar. En relacién con esto, hay que tener en cuenta que una causa evidente
de lesiones en la espalda es el traumatismo directo causado por accidentes como caidas
o resbalones. Ademas de los traumatismos agudos, también las lesiones traumaticas de
la espalda contribuyen de forma sustancial al desarrollo de sindromes lumbares cronicos.

— El tercer factor de riesgo laboral a considerar con las Vibraciones mecanicas, conside-
radas como las oscilaciones de particulas alrededor de un punto en un medio fisico
equilibrado cualquiera y que se pueden producir por causa del propio funcionamiento de
una maquina o un equipo.

A efectos de las condiciones de trabajo existen dos tipos de vibraciones nocivas, las vi-
braciones mano-brazo y las vibraciones de cuerpo entero. Ambas implican riesgos para
la salud de los trabajadores: problemas vasculares, de huesos, de articulaciones, nerviosos
y musculares. Cuando se transmiten a todo el cuerpo, conllevan estrés mecanico en las
estructuras de la espalda que se relacionan directamente con la aparicion de lumbalgias
y otras lesiones de la columna vertebral (prolapso discal, la hernia discal, las fisuras,
etc)

Las vibraciones de cuerpo entero se asocian como se ha comentado anteriormente al
transporte en vehiculos, especialmente de servicio piblico, como autobuses, autocares,
trenes, y en menor medida coches y furgonetas asi como en trabajos en plataformas vi-
bratorias o con maquinaria pesada agricola (tractores, cosechadoras, etc.) o de obras
pUblicas (excavadoras, apisonadoras, etc.)

Inducen microfracturas en el platillo y el disco intervertebral con formacion de osteofitos
como signo de artrosis vertebral. Las articulaciones intervertebrales se inflaman degene-
rando el cartilago articular, que es quien permite el movimiento normal e indoloro, con
lo que provoca que la articulacién se haga mas rigida y se dificultan los movimientos
articulares.

La compresion y estiramiento mantenido de las estructuras blandas produce microroturas,
que causan fatiga en los tejidos al ser incapaces de afrontar la carga. El movimiento con-
tinuo causa estrés en la musculatura que tiende a contraerse en un intento por estabili-



zar las articulaciones intervertebrales. Esta contractura muscular origina una mayor pre-
sién en el disco intervertebral originando la deshidratacion del mismo y agravando una
situacion ya comprometida de partida.

En la exposicion a vibraciones mecanicas es de aplicacion el Real Decreto 1311/2005, que
tiene como objeto la proteccion de la seguridad y salud de los trabajadores frente a los
riesgos derivados o que puedan derivarse de la exposicion a vibraciones mecanicas, en
particular lumbalgias y lesiones de la columna vertebral. Este RD establece que el empre-
sario, al evaluar los riesgos, concedera particular atencion a varios aspectos y, entre otros,
a todos los efectos que guarden relacién con la salud y la seguridad de los trabajadores
especialmente sensibles expuestos al riesgo (articulo 4.c) y a todos los efectos indirectos
para la seguridad y salud de los trabajadores derivados de la interaccién entre las vibracio-
nes mecanicas y el lugar de trabajo u otro equipo de trabajo» (articulo 4.d).

Establece unos valores limite de exposicion diaria (VLE) y los valores de exposicion diaria
(VE) «que daran lugar a la accién», es decir a partir de los cuales el empresario ha de
adoptar medidas:

 Para la vibracion transmitida al sistema mano-brazo: el VLE normalizado para un pe-
riodo de referencia de ocho horas se fija en 5 m/s?y el VE se fija en 2,5 m/s’.

e Para la vibracion de cuerpo entero: el VLE diario normalizado para un periodo de refe-
rencia de ocho horas se fijaen 1,15 m/s? y el VE se fija en 0,5 m/s%.

El cuarto de los factores de riesgo laboral a considerar son los Factores psicosociales
que acttian mas como un factor prondstico, retardando la recuperacion del dolor lumbar,
aunque rodeados de una amplia controversia acerca de su papel etiologico. Los mas co-
nocidos de estos factores son los relacionados con la organizacion del trabajo: estrés,
trabajo repetitivo y/o monotono, realizado con alto ritmo de trabajo, demandas elevadas
en el puesto, contenido laboral pobre, poco control sobre la actividad, escaso poder de
decisién, escaso apoyo social por parte de los compafieros y superiores y la influencia de
ellos en la comunicacién, los horarios de trabajo (exceso de horas extra, turnicidad y
nocturnidad laboral), junto con los sistemas de retribucion.

Finalmente han de valorarse los Factores de riesgo individual o caracteristicas idiosin-
crasicas de la persona y a sus habitos de vida, que condicionan el que un individuo
tenga una mayor probabilidad de ser afectado o de enfermar por la accién de un deter-
minado factor de riesgo presente en el trabajo. Se consideraran: la edad y el sexo del
trabajador, constitucion anatémica, habitos higiénico-alimentarios y antecedentes pato-
l6gicos, en especial aquellas enfermedades o accidentes padecidos con anterioridad y que
puedan suponer una especial sensibilidad a los factores de riesgo laboral anteriormente
referenciados. La obesidad, el sedentarismo y una inapropiada condicién fisica, adquieren
una especial importancia en esta patologia, puesto que conllevan una debilidad de mus-
culatura abdominal y dorsal. Unos musculos débiles son mas susceptibles de lesionarse
con el trabajo pesado y una musculatura débil constituye un precario soporte para la
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columna vertebral, que sin el apoyo de unos musculos fuertes, es mas propensa a lesio-
narse. Con respecto al tabaquismo, se piensa que reduce el transporte de nutrientes,
como son el oxigeno, la glucosa o el sulfato al interior del disco, siendo esto significati-
vo después de tan sélo 20 a 30 minutos tras el consumo de tabaco, lo que podria expli-
car la mayor incidencia de dolor lumbar en los fumadores en comparacién con los no
fumadores. Sin embargo en este punto no existe evidencia cientifica que permita avalar
esta relacion.

7. i:COMO PODEMOS ESTABLECER UN PRONOSTICO
EVOLUTIVO EN LUMBALGIAS?

A la hora de considerar cuales son los factores prondstico de la evolucién de una lumbalgia, se
tendra en cuenta que el curso natural de esta patologia, cuando es aguda e inespecifica puede
ir, desde la resolucion completa del episodio hasta patrones de recurrencia y cronicidad. Seria
pues de interés conocer aquellos factores que predicen el paso de lumbalgia desde aguda a cro-
nica, con dos objetivos: el primero para poder hacer una valoracién precoz de los pacientes que
tienen un mayor riesgo de cronicidad y el segundo, poder adoptar medidas que disminuyan la
cronificacion.
Dentro de los predictores de cronicidad y/o recurrencia se distinguen:

I. Factores demograficos:

a) Edad: la edad mayor de 50 afos se relaciona con cronicidad y retraso de incorporacion
al trabajo.

b) Sexo: los varones tienden a cronificar con mas frecuencia.

¢) Nivel educativo y socioeconémico: la cronificacién se relaciona con niveles socio-
culturales bajos.

2. Factores Clinicos:

a) Episodios previos de lumbalgia: algunos estudios (Fayad F, 2004) asocian haber teni-
do un episodio previo de dolor lumbar como factor predisponente de cronicidad y
recurrencia de un nuevo episodio.

b) lIrradiacion del dolor: la presencia de test de Lasségue positivo, es el Gnico dato ex-
ploratorio que se relaciona con cronicidad y recurrencia de la lumbalgia.

¢) Incapacidad: La pérdida de funcion producida por el dolor al inicio del episodio se re-
laciona con la evolucién a cronicidad, con recurrencia y con una IT mas prolongada.

d) También se relacionan con cronificacion la presencia de enfermedades concomitantes,
padecer sindromes crénicos, abuso de sustancias, sedentarismo, y otras alteracio-
nes asociadas como fatiga, cansancio habitual, alteracion del suefio, alteraciones
digestivas.
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3. Factores psicosociales:

a) Existen estudios que han encontrado relacién entre el distréss-animo depresivo y
cronicidad, y la recurrencia e incapacidad a los dos afios.

b) Las creencias acerca de la enfermedad y las conductas evitativas frente al dolor, apa-
recen como probables predictores a cronicidad, aunque con datos no concluyentes.

4. Factores ocupacionales: Diversos elementos del ambito laboral se han sefialado como
predictores de cronicidad en la lumbalgia.

a) Hay una fuerte evidencia (Steenstra 1A, 2005; Shaw WS, 2001) de que el aislamien-
to social se asocia con una prolongacion de los dias de IT.

b) En cambio, la evidencia sobre la relacion entre insatisfaccion en el trabajo y cronicidad
es contradictoria.

¢) Las demandas fisicas en el trabajo (vibraciones, flexiones repetidas, torsiones; tipo de
trabajo, mondtono, repetitivo, insatisfactorio) han demostrado estar asociadas a cro-
nicidad y recurrencia (Van den Heuvel SG, 2004) y también ser predictoras de retraso
en la reincorporacién laboral.

8. :QUE REPERCUSION SOCIO-LABORAL TIENE
LA LUMBALGIA?

En el mundo del trabajo la lumbalgia es un sintoma que aparece con frecuencia. Ya hemos co-
mentado anteriormente como el dolor en la zona baja de la espalda, acompafiado o no de irra-
diacién al miembro inferior (ciatalgia) es un problema prevalente en poblaciéon general, donde
puede afectar al 84% de las personas en algiin momento de su vida (Airaksinen et al. 2006).
Esto implica que 9 de cada 10 sujetos tendra dolor lumbar en algin momento de su vida y, si
bien ese evento suele tender a solucionarse y no recidivar, en una pequefa proporcion de casos
suele cronificarse.

Pero el hecho de que mas del 15% de la poblacion adulta lo padezca, hace que esta patologia
se sitle a la cabeza de las principales causas de baja laboral, representando mas casos de absen-
tismo laboral, pérdida de jornadas, horas de trabajo y de discapacidad que cualquier otra enfer-
medad. Las estadisticas internacionales sefialan que el dolor lumbar asociado al manejo manual
de carga, sigue siendo uno de los problemas mas importantes de salud ocupacional (Bernard et
al.1997; Barondess et al. 2001; Punnett et al. 2005). A nivel mundial, cerca del 37% de los casos
de dolor lumbar son atribuibles a causas de origen ocupacional (Punnett et al. 2005).

Independientemente de lo anteriormente comentado se deben tener en cuenta aspectos como
la repercusién en calidad de vida y las implicaciones sociales de esta patologia tan extendida en
poblacion laboral; ocupa el segundo puesto en la lista de enfermedades reumaticas que provocan
una peor calidad de vida en cuanto a limitacion fisica, detras de la artrosis de rodilla (Estudio
EPISER) y esto se agudiza por el hecho de que los tratamientos administrados o prescritos no
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resultan resolutivos o totalmente satisfactorios en cuanto a los resultados obtenidos. Con ello,
no solo se genera sufrimiento personal y disminucién en los ingresos del trabajador afectado,
sino que ademas la patologia supone un elevado coste para las empresas y para las economias
nacionales (costes socio-laborales).

En su etiologia estan implicados multiples factores ligados a la actividad profesional (factores
de riesgo laboral) y gran cantidad de actividades y profesiones, pero también concurren otros
muchos factores no laborales tales como: factores idiosincrasicos, actividades deportivas, facto-
res psicologicos agravantes o favorecedores, entre otros muchos y que dificultaran la determi-
nacion del origen de la lumbalgia (determinacion de contingencia).

El dolor lumbar es dentro de los problemas musculoesqueléticos, uno de los mas prevalentes
en medicina del trabajo, al concurrir en individuos en edad laboral activa, con lo que la preven-
cion debe ser la herramienta inicial y mas eficaz en muchos casos que el propio tratamiento. La
literatura médica muestra una relacion significativa entre la realizacién de actividades deportivas
y ejercicios realizados en el tiempo libre, la ausencia de sobrepeso y la existencia de mejores
condiciones frente a la aparicion de lumbalgias, asociadas en el aspecto puramente laboral a
valorar y prevenir la concurrencia de los factores de riesgo anteriormente referidos como mas
destacables, esto es, las vibraciones de cuerpo entero, la manipulacion de cargas, las posturas
inadecuadas y los aspectos psico — sociolégicos asociados al trabajo.

Cuando la etiologia de la lumbalgia responda a un proceso con mayor envergadura que la
lumbalgia mecanica inespecifica, como seria el caso de lumbalgia secundaria a una hernia discal
y, especialmente, si ésta se acompanara de compromiso radicular, la valoracion médico laboral
debe incluir el planteamiento no sélo preventivo, sino de intervencion con terapias conservado-
ras (farmacolégica-rehabilitadora) y/o de remision quirtrgica, entrando en un debate no comple-
tamente resuelto sobre la conveniencia de actuar en uno u otro sentido. Se valoran para ello,
por una parte los costes directos relacionados con: la asistencia médica, farmacoldgica o quir(r-
gica y, por otra parte la respuesta obtenida con la repercusion en: costes indirectos por absen-
tismo, baja productividad, sustituciones de personal en las empresas, coste de los cuidados
requeridos etc.

Como Ultima reflexion en este tema, importa valorar los criterios asociados a la incapacidad
temporal y permanente (IT — IP) que generan en las empresas y en la sociedad, con especial
relevancia a las funciones de los EVI (equipos de valoracion de incapacidades) y que, de forma
secundaria y una vez agotadas todas las vias previas, tienen trascendencia en el ambito juridico
con reclamaciones mayoritarias en los juzgados de lo social.

La problematica de las lesiones musculoesqueléticas en general y de las lumbalgias en parti-
cular en el mundo del trabajo hace que en el momento actual se consideren como el problema
de salud relacionado con el trabajo mas comudn en Europa. Casi el 24 % de los trabajadores de
la Unién Europea (UE — 25) afirma sufrir dolor de espalda y el 22 % se queja de dolores muscu-
lares. En los nuevos Estados miembros estos porcentajes son adin mayores, con un 39 % y un
36 %, respectivamente.

En Espafa, el 22,5% de los trabajadores, casi una cuarta parte del total, cree que el trabajo
esta afectando a su salud, seglin los datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Traba-
jo (VI ENCT). El andlisis se basa en la percepcion de los trabajadores y es por tanto una consi-



deracién subjetiva por parte de los mismos, pero que ha puesto en evidencia que el 74,2% de
los trabajadores sefala sentir molestias en distintas zonas de su cuerpo y que achaca a posturas
y esfuerzos derivados del trabajo que realizan. Entre las molestias mas frecuentes figuran las
localizadas en la zona baja de la espalda (40%), la nuca/cuello (27%) y la zona alta de la es-
palda (26%). Por profesiones, los que mas sefialan molestias en el bajo de la espalda son los
agricultores, ganaderos, pescadores y marineros y los camioneros, repartidores, taxistas y otros
conductores (53,4% y 52,3%); y molestias en nuca/cuello, los empleados administrativos (42%).
La edad también es un factor a considerar ya que mientras que en los trabajadores entre 16 y
24 anos la frecuencia es de un 65,8%, entre los de 65 afos y mas llega al 80%.

Si hay un indicador utilizado como referente en el mundo del trabajo es el referido a los acci-
dentes de trabajo. Cuando se analizan las causas reales de los accidentes de trabajo en Espafa,
los sobreesfuerzos destacan con mucho, como causa principal. Segtn las cifras recogidas en el
informe realizado por el INSHT, Accidentes de Trabajo por Sobreesfuerzos 2009, en los dltimos
10 anos el peso porcentual de los sobreesfuerzos en relacién con el total de accidentes de traba-
jo, en jornada de trabajo, con baja (ATJT) ha ido incrementandose ininterrumpidamente. En el afio
2000, estos accidentes representaron el 28,4% sobre el total, alcanzando el 37,5% en 2009.

Tabla |

2000 | 2001 2002 2007 | 2008 2009
Sobreesfuerzos: peso
sobre el total de AT 28,4 29,6 30,7 31,0 31,5 32,4 33,2 35,3 36.4 37,6
N° AT por

265.323/280.552(288.364 |271.056 | 274.627 288.915/302.834 326.835/293.158 232.287
sobreesfuerzos
Il sobreesfuerzos* 2152,46 12178,02(2169,111979,08|1933,20 1949,67|1953,46 2035,35/1846,12 1554,01

*Indice de incidencia por sobreesfuerzos/100.000 afiliados.
Fuente: Accidentes de trabajo por sobreesfuerzos 2009. Departamento de Investigacion e Informacién INSHT. Julio 2010.

No obstante, la incidencia ha ido disminuyendo aunque en una magnitud muy inferior a la
observada para el total de accidentes. Asi, la incidencia de ATJT totales ha disminuido en 2009
un 45,4% en relacién con el aflo 2000, mientras que la incidencia de ATJT por sobreesfuerzos
solo lo ha hecho en un 28%.

Como fuente de informacion en salud laboral, encontramos también la Il encuesta de Con-
diciones de Trabajo de la Comunidad Valenciana —Fundacién para la Prevencién de Riesgos
Laborales— (JM Sempere et al. 2009), que realiza un estudio integral de las condiciones de
trabajo utilizando como punto de partida las respuestas de los trabajadores a un cuestionario
de 50 preguntas, con 436 variables y 10 grupos tematicos. En este caso nos centraremos en las
respuestas correspondientes a la vigilancia de la salud y de forma mas concreta, a las referencias
a lumbalgias y a la hernia discal como etiologia laboral mas destacable.
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El 39,3% de los trabajadores que padecen de lumbalgia, relacionan su dolor de espalda con
factores laborales y el 1,8% de los trabajadores que sufre de hernia discal la relaciona con fac-
tores ocupacionales. Seglin la presencia en esta patologia de cada grupo de factores ambientales
ocupacionales, la distribucion porcentual seglin percepcion del trabajador seria la que se mues-
tra en la tabla siguiente:

Tabla 2
Problemas de salud Agentes fisicos ‘ Agentes quimicos | Agentes biolégicos
Dolor de espalda 46,6 38,9 3,9
Il sobreesfuerzos*® 2,8 ‘ 1,7 1,6

Fuente: JM Sempere et al. 2009. Il encuesta de Condiciones de Trabajo de la Comunidad Valenciana — Fundacion
para la Prevencién de Riesgos Laborales.

9. icomo INTERVIENE EL MEDICO DEL TRABAJO EN LA
PATOLOGIA?

Visto lo anterior, destaca el papel que puede desempefar el medico del trabajo con el apoyo del
resto de personal del servicio de prevencion de las empresas, tanto enfermeros como técnicos,
en esta patologia.

Sin embargo la especialidad de medicina del trabajo no llega a ser totalmente conocida dentro
del mundo sanitario y por todos los profesionales implicados en el cuidado y la salud de la po-
blacién, por lo que conviene hacer un breve recorrido por las funciones que nos son adjudicadas.
La Medicina del Trabajo es la especialidad médica que tiene como fin principal el estudio del ries-
go y de la patologia que, en relacién con las circunstancias del trabajo, pueden incidir sobre la
salud humana; asi mismo interviene en la adopcién de todas las medidas necesarias para su pre-
servacion. Su mision es fundamentalmente preventiva y, subsidiariamente pericial y asistencial.

Desde que en el afo 1995 se aprobo la LPRL, los anteriormente denominados médicos de
empresa pasaron a integrarse en los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales, incorporan-
dose a partir de entonces los profesionales especializados en Medicina del Trabajo. Estos Servicios
de Prevencién de Riesgos Laborales, engloban las especialidades sanitarias de Medicina y Enfer-
meria del Trabajo junto con el resto de especialidades preventivas no sanitarias: Seguridad, Hi-
giene y Ergonomia- Psicosociologia.

El campo de acciéon primordial de esta especialidad serd la adopcién de las medidas preven-
tivas necesarias para lograr el mayor grado de bienestar posible en el trabajo, lo que indispen-
sablemente pasa por un abordaje multidisciplinar de la prevencién de los riesgos laborales y la
realizacién de una labor en estrecha colaboracion con el conjunto de los integrantes del Servicio
de Prevencién.



Interesa destacar en el tema que aqui nos ocupa que, en el colectivo de trabajadores de una
empresa, puede haber trabajadores considerados como especialmente sensibles a determinados
riesgos por sus singulares condiciones de salud y es imprescindible conocer la normativa legal
que se debe de aplicar para protegerles, adaptando las tareas del puesto de trabajo a las carac-
teristicas del trabajador, haciendo un estudio individual en estos casos mas en profundidad,
evaluando su puesto de trabajo y, si fuese necesario, realizando una propuesta de cambio en las
condiciones laborales o en tareas concretas de su puesto para asi y, en la medida de lo posible,
adaptarlas a las capacidades del trabajador. Si tal adaptacion no fuese posible, se podria hacer
una propuesta de cambio de puesto de trabajo.

Para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en general y de forma especifica la lumbalgia,
la empresa debe actuar como con cualquier factor de riesgo presente en los puestos de trabajo,
aplicando los principios de la accidén preventiva que marca la Ley de Prevencion de Riesgos Labo-
rales, en su articulo 5.1, como transposicion de la directiva europea 89/391 del Consejo.

La primera obligacion de las empresas desde la implantacion de la ley de LPRL es la identi-
ficacion y analisis de los peligros que puedan existir y la evitacién de dichos riesgos, y sélo en
el caso de que no se puedan evitar, proceder a su evaluacién y correccion.

Serd por tanto funcion del Servicio de Prevencion de las empresas, impedir las lesiones entre
los trabajadores evaluando los riesgos, detectando aquellos procesos que puedan ser peligrosos
y proponiendo las modificaciones y adaptaciones necesarias para eliminarlos o para establecer
las medidas preventivas necesarias para minimizar el posible impacto sobre la salud de los tra-
bajadores.

En el dolor lumbar de origen laboral estan implicados factores de muy distinta etiologia,
pudiendo relacionarse con factores de riesgos relativos a la seguridad de la empresa, a la ergo-
nomia o con los aspectos psicosociales, lo cual requerira una evaluacion integral de los riesgos
laborales, si bien son la Medicina del Trabajo y la Ergonomia-Psicosociologia, las dos especiali-
dades preventivas de mayor importancia en la prevencion de los trastornos osteomusculares y
por ende de la lumbalgia.

Pero si hay alguna funcién de las que conciernen al médico del trabajo que se pueda consi-
derar de mayor peso en este tema, esa es sin duda la vigilancia de la salud de los trabajadores,
tanto individual como colectiva, que permite recopilar mediante estudios epidemioldgicos, datos
sobre el estado de salud de los trabajadores y en consecuencia conocer, entre otras variables, la
prevalencia de los trastornos osteomusculares en la poblacion estudiada, y a partir de ahi, esta-
blecer las medidas preventivas adecuadas a implantar.

La vigilancia individual de la salud ayuda a la deteccion precoz de las lesiones, lo que evita-
ra su progresion hacia la recidiva y la cronicidad, tan frecuentes en los trastornos de la columna
lumbar. Por otra parte, permitird también valorar la capacidad o aptitud de cada trabajador para
las funciones que se le asignan, vigilando siempre que éstas no incidan de forma negativa en su
situacion previa de salud.

La LPRL obliga (art.22) a que los reconocimientos médicos se lleven a cabo mediante la
aplicacion de unos protocolos de vigilancia especifica de la salud, en relacion a los riesgos con-
cretos a los que esté expuesto el trabajador. En el caso de la lumbalgia, se deberan aplicar los
protocolos de vigilancia especifica relativos a riesgos ergondémicos como: el protocolo de mane-
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jo manual de cargas, el de movimientos repetitivos, posturas forzadas, usuarios de PVD, de vi-
braciones, etc. Sera preciso valorar ademas, en aplicacion de la ley, si el reconocimiento médico
es de caracter obligatorio en cuanto, «...sea imprescindible para evaluar los efectos de las con-
diciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores o para verificar si el estado de salud del
trabajador puede constituir un peligro para el mismo o para terceros implicados...».

10. :QUE OCURRE EN EL CASO ESPECIFICO
DE LA TRABAJADORA EMBARAZADA?

Ya se ha mencionado anteriormente la especial atencién al trabajador sensible por sus condicio-
nes psicofisicas a riesgos laborales presentes en su trabajo y potencialmente generadores de
patologia o agravantes de la preexistente, pero un caso particular de especial proteccion y espe-
cial sensibilidad es el de la trabajadora embarazada. En la mujer gestante, deberan tomarse
medidas preventivas concretas, que seran determinadas en cada caso individual por el médico
del trabajo del servicio de prevencién de la empresa, tomando como referencia la NTP 413.

Hay factores de carga de trabajo que pueden influir en la salud de la mujer embarazada y del
feto, en especial los referidos a carga fisica, ya que han sido los mas estudiados y por ello de los
que se dispone de una informacion mas precisa y fiable.

Los factores relacionados con el trabajo son: el esfuerzo fisico, la carga estatica de trabajo
(postura de pie o sentado de forma prolongada), la carga dinamica (levantamiento, manejo de
pesos, rotacion del tronco, etc.). Todo ello esta a su vez relacionado con el tipo de tarea, el
método de trabajo y el diseno del puesto de trabajo.

En el caso de la mujer embarazada la fatiga aumenta por el propio estado de gravidez y las con-
secuencias debidas a la carga de trabajo que afectan tanto a la mujer embarazada como al feto.

Durante la gestacion existe una sobrecarga funcional para el corazén. También existen mo-
dificaciones en el metabolismo basal (incremento del 20%) y en el consumo de oxigeno (incre-
mento de entre el 20 — 30%).

El esfuerzo fisico importante supone un compromiso de todo el organismo, viéndose afecta-
do el Gtero y el feto. Durante el esfuerzo aumenta el flujo de la sangre que va a los 6rganos
implicados en el ejercicio: musculos y corazén; disminuyendo en otras zonas del cuerpo: piel y
visceras, lo que implica un descenso de aporte sanguineo al dtero. En condiciones normales, no
hay afectacion fetal, pero si cuando el esfuerzo es muy grande o cuando existe compromiso
fetal. La tasa cardiaca aumenta y también el flujo sanguineo que se distribuye a aquellos érganos
con mayor trabajo: los musculos y el corazon, mientras que disminuye en la piel y en el area
esplacnica. A esto se une la actividad simpatica causante de dilatacion de los vasos sanguineos
en los musculos y constriccion en las visceras y en la piel.

El ejercicio intenso reduce el flujo sanguineo hacia el (tero y este proceso se vera agravado
cuando ademas de existir una carga fisica alta, ésta sea prolongada o la tarea se desarrolle en un
ambiente térmico elevado.

En el grafico que se muestra a continuacién tomado de la NTP 413, puede verse el gasto
cardiaco en la gestante, en situaciones de reposo y tras el ejercicio muscular.
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Fuente NTP 413: Carga de trabajo y embarazo (dibujo modificado por Enfero Carulo).

A medida que avanza el embarazo, la mujer estd menos capacitada para realizar ejercicios
fisicos, para levantar pesos, subir escaleras, etc., puesto que el gasto cardiaco, las pulsaciones
y el consumo de O, son mayores.

Las diferentes posturas que se adopten tienen consecuencias sobre el feto. De los numerosos
estudios realizados sobre este tema, las principales conclusiones a las que se ha llegado sobre
la carga de trabajo y la mujer embarazada son las siguientes:

— Trabajo de pie: la mujer embarazada que trabaja de pie suele tener ninos con menor peso
(unos 200 gramos menos), mas riesgo de parto de feto muerto y mayor frecuencia de
pérdidas de sangre, especialmente en el primer y segundo trimestre del embarazo.

— El manejo de cargas pesadas retarda el crecimiento del feto.

— Las mujeres que realizan un trabajo pesado ganan menos peso y tienen nifos mas pe-
quefios que las que tienen un trabajo ligero.
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— Las mujeres que descansan unos ocho dias antes del parto tienen nifios mas grandes
(200 gramos mas que los de mujeres que no descansan).

— El manejo de cargas y las posturas forzadas aumentan el porcentaje o la probabilidad de
sufrir abortos espontaneos y partos prematuros.

— Al realizar trabajos pesados se pueden dar casos de hipertension en la mujer, asociada al
embarazo.

— En trabajos pesados, la placenta pesa menos que en casos de trabajo moderado.

— Una carga excesiva puede provocar en el feto problemas cardiovasculares y defectos en
el sistema nervioso central.

De entre todas las consecuencias de una sobrecarga de trabajo en la mujer embarazada, in-
teresan aqui de forma especifica los efectos osteomusculares, ya que los puestos de trabajo no
estan disefiados, en principio, para las mujeres embarazadas, lo que puede acarrear malas pos-
turas y/o posturas forzadas y sobreesfuerzos. Las malas posturas o las mantenidas demasiado
tiempo y el manejo de cargas suelen originar patologias. En la mujer embarazada se ha de sumar
el hecho de que ha de soportar un sobrepeso debido a su propio embarazo.

A medida que avanza la gestacién, aumenta el dolor lumbar debido, por un lado, a factores
individuales (mala postura, la distensién muscular y el exceso de peso) y, por otro, a factores
relacionados con el trabajo, puesto que la mayor distancia que existe entre la embarazada y el
plano de trabajo hace que se vea obligada a separarse del mismo y a echar las caderas hacia
atras, lo que produce una flexién del tronco, que sobrecarga biomecénicamente la columna
vertebral y, sobre todo, en la parte baja de la espalda.

En el siguiente grafico tomado de la NTP 413 se puede apreciar el efecto del aumento abdo-
minal en la inclinacion del tronco:

Figura 3
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Fuente NTP 413: Carga de trabajo y embarazo (dibujo modificado por Enfero Carulo).
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La fatiga es, ademads, un agravante del dolor de espalda en caso de que se dé una lum-
balgia.

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales recoge la obligacion del empresario de adop-
tar las medidas necesarias para garantizar la salud reproductiva de la poblacién trabaja-
dora y contempla como infraccién muy grave el «no observar las normas especificas en
materia de proteccion de la seguridad y la salud de las trabajadoras durante los periodos
de embarazo y lactancia». Debe evitarse cualquier exposicion a riesgos que puedan afectar
la salud reproductiva, la salud de la mujer embarazada, mujer en periodo de lactancia, o
la salud de la descendencia. (Ley 31/1995 de 8 noviembre de Prevencién de Riesgos La-
borales. Cap. Ill. Art 26. «Proteccion a la maternidad»).

En términos generales, cuando se conozca o sospeche una situacién de especial sensi-
bilidad de un trabajador, bien por gestaciéon o bien por otras causas, se deberd comunicar
tanto al Servicio Médico de Prevencién como a la empresa, para que puedan adoptarse las
medidas pertinentes.

La comunicacién puede producirse a través de los siguientes medios:

— A través del propio interesado.

— Por el Servicio Médico del Trabajo-Servicio de Prevencion, bien a través de consultas
hechas por el propio trabajador o derivado de los resultados de la vigilancia de la
salud.

— Porque en la empresa o en el Servicio de Prevencion se tenga conocimiento de una
situaciéon de este tipo.

— A través de comunicacion de la Inspeccion de Trabajo.

En cualquiera de estos casos la comunicacion se debera Ilevar a cabo por escrito, pu-
diendo aportar las pruebas que se consideren oportunas.

En el siguiente esquema se detalla la secuencia de actuaciones a seguir y los distintos
departamentos implicados ante situaciones de especial sensibilidad de un trabajador a ries-
gos laborales potencialmente generadores de dafo laboral.

Una vez comunicada la situacion, el médico del trabajo revisard la historia clinico-la-
boral del trabajador asi como toda la informacién que éste le aporte y la evaluacién de
riesgos del puesto, con el fin de determinar si las caracteristicas del trabajador lo hacen
especialmente sensible a los riesgos de ese puesto de trabajo.

Cuando existan pruebas de que existe sensibilidad especial, el Servicio de Prevencién
debera proceder a realizar una nueva evaluacion especifica del puesto de trabajo para valorar
si es necesario adaptar las condiciones de trabajo existentes a las caracteristicas psicofisicas
o situacion de discapacidad del trabajador.
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Figura 4

INFORME
FAVORABLE

Deteccién de
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SERV. PREV.
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Servicio de prevencion (SP)
Servicio Médico del trabajo Medidas Medidas
correctoras correctoras
Elaboracién de informe POSIBLES NO POSIBLES

Control y
seguimiento Comunicacién
Serv. Prev. a la empresa
Serv. Médico

Referencia: M* T. Vicente-Herrero et al. Grupo Investigacion en Medicina del Trabajo (GIMT).

I1. :COMO COLABORA EL MEDICO DEL TRABAJO
EN LA ASISTENCIA SANITARIA EN LUMBALGIAS
DE LOS TRABAJADORES?

Dentro de la labor asistencial del médico de trabajo, en las lumbalgias consiste fundamentalmen-
te en el tratamiento, control y seguimiento de las lesiones constitutivas de accidente de trabajo,
enfermedad profesional o de enfermedades relacionadas con el trabajo.

Ademas de la atencidn de urgencia y primeros auxilios, el médico del trabajo esta capacitado
para el diagnéstico y seguimiento de Enfermedades Profesionales y relacionadas con el trabajo,
asi como de las enfermedades comunes, en este Gltimo caso para reconducir el proceso al nivel
asistencial adecuado.

Por tanto, es importante que el médico del trabajo y el servicio de prevencion puedan inter-
venir en la actuacion sanitaria de la contingencia comun, posibilitando el acceso a informacion
médica y a la gestion de pruebas complementarias e interconsultas con especialistas, evitando
multiplicar las consultas y colaborando en el seguimiento y tratamiento de enfermos, en especial
en los casos de larga duracién o crénicos.
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Al evaluar la eficacia de las intervenciones dirigidas a facilitar la reincorporacion de los trabaja-
dores que sufren dolor de espalda, la bibliografia cientifica revela las siguientes conclusiones:

I. Existen datos inequivocos de que los pacientes deben mantenerse activos y reanudar sus
actividades ordinarias tan pronto como sea posible.

2. Una combinaciéon de una gestién clinica 6ptima, un programa de rehabilitacién e inter-
venciones en el lugar de trabajo resulta mas eficaz que la aplicacién de cada uno de
estos elementos por separado.

3. La adopcién de un enfoque multidisciplinario ofrece los resultados mas prometedores,
pero ha de considerarse la eficacia en funciéon del coste de estos tratamientos.

4. La modificacion temporal del trabajo constituye una intervencion eficaz para la reinte-
gracién a la actividad laboral, si se utiliza conjuntamente con una adecuada gestion del
trabajo.

5. Ciertos datos avalan la eficacia de la ergoterapia (terapia basada en el ejercicio), las «escue-
las de espalda» (métodos para el cuidado de la espalda) y el tratamiento conductual.

6. Los soportes lumbares (cinturones para la espalda) parecen ser ineficaces en la prevencién
secundaria.

Las lesiones que cursan con lumbalgia son frecuentemente multifactoriales y, en general, es
dificil detectar relaciones causa-efecto asociadas a un Unico factor.

Existen tres métodos principales para la prevencién de los trastornos lumbares relacionados
con el trabajo: disefio ergonomico del trabajo, educacion y formacion y vigilancia de la salud del
trabajador.

12. QUEESLA VIGILANCIA DE LA SALUD ¥ COMO AFECTA
A LA PREVENCION DE LAS LUMBALGIAS EN LOS
TRABAJADORES?

El médico del trabajo interviene en la prevencién de los riesgos laborales implicados en las lum-
balgias de forma especifica con la vigilancia de la salud como herramienta basica preventiva
desde la vertiente de la medicina del trabajo (LPRL. Articulo 22. Vigilancia de la salud: El empre-
sario garantizara el derecho de los trabajadores a una vigilancia adecuada de su salud en funcién
de los riesgos inherentes a su trabajo). Las funciones de vigilancia y control de la salud de los
trabajadores seran desempefadas por personal sanitario con competencia técnica, formacién y
capacidad acreditativa segin determinen las autoridades sanitarias en las pautas y protocolos
que se elaboren. Los Servicios de Prevencion que desarrollen estas funciones deberan contar con
un médico especialista en Medicina del Trabajo o diplomado en Medicina de Empresa y un
ATS/DUE de empresa, sin perjuicio de la participacion de otros profesionales sanitarios con
formacion, competencia técnica y capacidad acreditativa (.articulo 22 de la Ley 31/1995 de Pre-
vencion de Riesgos Laborales y con el apartado 3 del Articulo 37 del RD 39/1997).
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Para la vigilancia sanitaria especifica de los trabajadores, realizada por los médicos y enfer-
meros del trabajo, se toman generalmente como referencia los Protocolos de Vigilancia Sanitaria
Especifica (PVSE) editados por el Ministerio de Sanidad y Consumo (actualmente 19 protocolos),
que pueden descargarse en:

http://www.msc.es/ciudadanos/saludAmblaboral/saludLaboral/vigiTrabajadores/protocolos.htm

Para aquellos riesgos no protocolizados, es el Médico del Trabajo el que, tras estudiar el
mecanismo de accion lesivo y los posibles dafios que se pueden producir, decidira qué explora-
ciones y pruebas complementarias especificas deben realizarse.

A continuacién se estudian los PVSE que mas importancia tienen en la produccién de dafo
lumbar y, aunque en la actualidad no existe protocolo publicado, la vigilancia de la salud en
trabajadores expuestos a vibraciones de cuerpo entero, ya que estda demostrada la relacion de
este riesgo con aparicion de patologia dorsolumbar.

13. iCUALES SON LOS PROTOCOLOS DE VIGILANCIA ESPECIFICA
DE LA SALUD MAS DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON LA
PREVENCION DE PATOLOGIA LUMBAR?

Si bien el riesgo mas importante en lumbalgias es el asociado al manejo de cargas y los movimien-
tos que comporta, no hay que olvidar que muchos trabajos, con las tareas que conllevan, requie-
ren de manipulacion de cargas conjuntamente con otros riesgos de los anteriormente detallados,
por lo que conviene hacer un breve repaso de cada uno de ellos por separado, aunque en las em-
presas se asocian de forma cotidiana para facilitar la practica del médico del trabajo, siempre previa
revision de la evaluacion de riesgos aportada por los técnicos del Servicio de Prevencion. Entre ellos
y relacionados con los riesgos anteriormente comentados, se destacan los siguientes:

— manipulacion manual de cargas.
— posturas forzadas.

— trabajos con PVD.

— vibraciones de cuerpo entero.
— neuropatias por presion.

Una vez realizado el reconocimiento pertinente de vigilancia especifica de la salud y, en fun-
cion de los resultados obtenidos, se pasara a la Valoracion de la APTITUD LABORAL del traba-
jador y posterior conducta preventiva a seguir en funcién de las alteraciones que se detecten.

Esta Aptitud podra ser:

I.  Apto sin restricciones: Calificacién que recibe el trabajador que podra desempenar su
tarea habitual sin ningtn tipo de restriccion fisica ni laboral, siempre y cuando el traba-
jo se ajuste a la normativa legal en cuanto a Seguridad y Salud en el trabajo y haya re-
cibido la informacién adecuada sobre los riesgos y los dafios derivados de su trabajo.
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2. En observacion: Calificacion que recibe el trabajador que esta siendo sometido a estudio
y/o vigilancia médica a fin de determinar su grado de capacidad.

3. Apto con restricciones: Calificacion que recibe el trabajador cuando tiene por objeto
lograr la rehabilitacion y recuperacion laboral del trabajador que lo precise y muy espe-
cialmente la integracion profesional del minusvalido. Las restricciones podran ser perso-
nales y/o laborales:

a) Personales: conlleva la obligatoriedad del trabajador de realizar las medidas higiénico-
sanitarias prescritas por el médico para salvaguardar su salud y prevenir agravamien-
tos de una afeccién anterior.

b) Laborales: que pueden ser a su vez:

* Adaptativas: implican la adaptacion del entorno laboral al trabajador para la rea-
lizacion integra de las tareas propias de su puesto de trabajo.

* Restrictivas: existe prohibicién de realizar total o parcialmente tareas muy concre-
tas y especificas de su puesto de trabajo.

4. No apto: Calificacién que recibe el trabajador cuando el desemperio de las tareas impli-
que problemas serios de salud, o ésta le imposibilite la realizacion de las mismas y
tanto en uno como en otro caso no sea posible la aplicacion de calificacién de apto con
restricciones.

El objetivo fundamental de la vigilancia de la salud es la prevencién de lesiones o dafio en el
trabajador vy, por ello, en funcion de las alteraciones detectadas por el Médico del Trabajo, se
siguen una serie de conductas preventivas:

— En primer lugar debera tenerse en cuenta la actuacion sobre el medio para eliminar o bien
reducir el riesgo. Se deberan corregir posturas y movimientos anémalos o forzados, los
apoyos prolongados, los movimientos y esfuerzos repetidos. En definitiva, se mejoraran
las condiciones de trabajo.

— Se adoptaran medidas organizativas: rotaciones o pausas mas frecuentes en el puesto de
trabajo, de forma provisional o definitivamente, para evitar lesiones. Formaciéon de los
trabajadores e informacién sobre los riesgos laborales y las medidas de prevencion. Con-
trol de la eficacia de la informacién y formacion a los trabajadores.

— Control periédico de las condiciones, la organizacion y los métodos de trabajo y el esta-
do de salud de los trabajadores.

— Siempre que se detecte el menor indicio de desviacion de los valores considerados nor-
males o la presencia de sintomas achacables a una enfermedad, el trabajador debera ser
remitido al especialista médico quien dictaminara y cuantificara el alcance de las lesiones
realizando las pruebas complementarias oportunas.
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14. :COMO IDENTIFICAR SI LA LUMBALGIA ES DE ORIGEN
LABORAL O MOTIVADA POR CAUSAS COMUNES?

Uno de los aspectos mas complejos en relacion a estas patologias es la determinacion de contin-
gencia y con ello, valorar de forma clara y objetiva la relacion existente entre el dafio o la lesion y
el trabajo desarrollado. Asi, y siguiendo el modelo establecido por la DGSP (Direccién General de
Salud Publica de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana) en la Guia para la VST
hostelerfa', adaptandolo a las patologias concretas que aqui ocupan podemos resumir que:

Ante un diagndstico de lumbalgia tipificable como posible, probable o confirmado dafio la-
boral, tanto en casos aislados como cuando se repite en varios trabajadores sometidos a idén-
ticos riesgos, junto con la revisién de los resultados de las valoraciones clinicas, se debera
contrapesar la relacién de los mismos con la actividad laboral desempefada. Para su clasificacion,
se tendran en cuenta criterios de: exposicion, temporalidad, la existencia de relacion entre la
sintomatologia y la actividad laboral y la existencia de factores extralaborales que hayan podido
contribuir a la aparicion de la enfermedad, su mantenimiento, o que estén actuando de forma
sinérgica con los laborales.

Figura 5
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{Se cumple el criterio de temporalidad? DANO NO-LABORAL
v "
S| NO

V IR R 13 exposicion agrava la sintomatologia? [

iExisten factores de riesgo extralaborales A 5| ‘NO
que hayan podido contribuir v

. ey 2 =
: la aparicién de la enferm. DANO AGRAVADO
E T : POR EL TRABA)JO

NO Sl

S
al
¢Alguno de ellos ha actuado claramente
como desencadenante?

Fuente: Guia para la vigilancia de la salud de los trabajadores de hosteleria. Generalitat Valenciana. Conselleria de
Sanitat. 2010.

" Ref: Esteban V et al. (2010) Gufa para la VST de hosteleria. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.



15. (QUEES LA INCAPACIDAD LABORAL?

El concepto de incapacidad laboral ha ido evolucionando con el transcurso del tiempo. Los prime-
ros modelos teoricos de estructura conceptual sobre el desarrollo de la incapacidad tienen su origen
en la década de los afos 70 a través de los estudios de Nagi, quien argumento6 que el camino mas
razonable para conceptualizar la incapacidad es a través de un proceso en cuatro estadios:

Figura 6. Proceso secuencial de incapacidad ideado por Nagi (1965)

Deterioro Limitaciéon :
Enfermedad [ > N > T Y [ncapacidad
fisiologico funcional

Fuente: Proceso secuencial de incapacidad ideado por Nagi (1965).
Ref: Nagi S. Z. An epidemiology of disability among adults in the United States. Milbank 1976; 54:439-68.

El modelo de Nagi ha sido aceptado como una conceptualizacion del proceso de incapacidad
hasta que, en 1980, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié la Clasificacion In-
ternacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) a través de un modelo muy
semejante al de Nagi, aunque con algunas diferencias conceptuales:

Figura 7. Modelos de desarrollo de incapacidad propuestos por la OMS (1980) y Nagi (1976)

Modelo del proceso de incapacidad OMS (1980)

Enfermedad [ Yl Deficiencia [T SOl [ncapacidad [———. >

Modelo del proceso de incapacidad NAGI (1976)

Patologfa Limitacion :
R ... Deficiencia (R N ... Incapacidad
activa . gl funcional > P

Fuente: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM).
Ref: World Health Organization. International Classification of impairments. Disabilities and handicaps. Geneva, 1980.

El concepto de Incapacidad/Discapacidad ha ido evolucionando. Relacionado con el modelo
recogido en la CIDDM-2, Verbrugge y Jete elaboraron en la década de los 90 un modelo explica-
tivo del desarrollo de la incapacidad basado en los factores de riesgo que pueden producir mo-
dificaciones en el curso de la evolucién de las deficiencias del individuo y que potencialmente
pueden provocar discapacidad. Verbrugge y Jete entienden la incapacidad como la dificultad para
realizar las actividades en cualquier dmbito de la vida.
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Atendiendo al diccionario de la Real Academia de la Lengua, incapacidad se recoge como
«Estado transitorio o permanente de una persona que, por accidente o enfermedad, que-
da mermada en su capacidad laboral.». Incluso se recoge la definicion especifica de Incapacidad
laboral como un término de Derecho, siendo ésta: «Situacién de enfermedad o de padecimiento
fisico o psiquico que impide a una persona, de manera transitoria o definitiva, realizar una acti-
vidad profesional y que normalmente da derecho a una prestacién de la Seguridad Social».

Entrando en matices, conviene distinguir el propio significado de aptitud cuando sélo se
quiere dar a entender un mera «disposicion para hacer algo», del de capacidad cuando este ul-
timo se remite a «aptitud, talento o cualidad que dispone a alguien a consumar la accion» vy,
finalmente, de idoneidad o estado idéneo, en la medida en que, fruto de las facultades adqui-
ridas y de la experiencia, «permite ejecutar la tarea con comodidad». Entre ambos extremos
(capacidad-idoneidad) se puede situar la competencia o pericia («sabiduria, practica, experiencia
y habilidad en una ciencia o arte»). Tales connotaciones han de ser consideradas en sus aspectos
negativos cuando se tenga que valorar un estado de incapacidad. Se comprende, pues, que no
hay que hacer equiparables los términos de enfermedad e incapacidad laboral.

De la misma manera, un dano a la salud, potencialmente, puede involucrarse en tres de las
siguientes situaciones:

a) incapacidad fisica.
b) incapacidad profesional.
¢) incapacidad ganancial.

La incapacidad fisica puede dar lugar o no a una incapacidad profesional, con lo que, a partir
de una incapacidad organica o de un mero trastorno funcional, seran las caracteristicas de esa
alteracion en intima relacion con el trabajo realizado lo que permita pronunciarse sobre la exis-
tencia o no de una determinada incapacidad en sentido técnico.
Tratandose del resultado que en cada caso particular arroja la conjugaciéon de los factores
dafio organico-funcional y trabajo (y mas si se singulariza para la tarea y la actividad), se pueden
hacer las siguientes formulaciones:
1%, no existe paralelismo entre la intensidad de una lesién responsable de una merma or-
gano-funcional y su posible repercusién laboral.
2°.  no toda incapacidad érgano-funcional se remite necesariamente a una incapacidad pro-
fesional.

3% una pequefia merma funcional, alin genéricamente no incapacitante —y hasta de muy
escasa significacibn— puede, sin embargo, incidir como incapacidad profesional
especifica.

El término incapacidad laboral hace referencia y deriva de la relacién entre las condiciones de
salud de la persona y el trabajo. La incapacidad laboral es un desequilibrio entre las capacida-
des funcionales y los requerimientos de un puesto de trabajo, pudiendo ser ese desequilibrio
transitorio (incapacidad laboral temporal) o permanente (incapacidad laboral permanente). Para
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poder calificar a un paciente como Incapacitado Laboralmente no basta con que exista lesion o
alteracion de sus estructuras y/o funciones corporales (fisicas o mentales), sino que ademas
dicha alteracion debe impedir el desarrollo de su puesto de trabajo.

El Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social, es la norma que recoge todas las disposiciones en ma-
teria de Seguridad Social de nuestro ordenamiento juridico, incluyendo todas las modificaciones
y nuevas normas que van surgiendo con posterioridad, por lo que a fecha actual dicho Texto
Refundido se compone de 234 articulos, 45 disposiciones adicionales, 17 disposiciones transi-
torias, | disposicion derogatoria y 7 disposiciones finales. Pues bien, los articulos 128 a 133
recogen la normativa basica acerca de la prestacion por incapacidad temporal de nuestro siste-
ma de Seguridad Social y los articulos 136 a 149, sobre la prestacion de incapacidad perma-
nente en sus 2 modalidades, contributiva y no contributiva.

16. :QUIEN DETERMINA LA INCAPACIDAD LABORAL DE UN
TRABAJADOR?

Esta funcion, entre otras, corresponde a los Equipos de Valoracion de Incapacidades (EVI).

El Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, desarrolla la Ley 42/1994 en materia de incapa-
cidades laborales del sistema de la Seguridad Social. Dicha Ley atribuye al INSS, entre otras, la
competencia de evaluar, calificar y revisar la incapacidad, asi como determinar las contingencias
causantes de las mismas. Dicho Real Decreto establecia también la constitucién en cada Direccion
Provincial del INSS de uno o mas Equipos de Valoraciéon de Incapacidades (EVI) para llevar a
acabo las competencias del INSS.

COMPOSICION DEL EVI

PRESIDENTE: Subdirector provincial de invalidez del INSS.

CUATRO VOCALES:

e Un médico inspector del Servicio Publico de Salud.

e Un facultativo (médico inspector) del INSS.

e Un inspector de Trabajo y Seguridad Social.

* Un funcionario del INSS de la seccién de tramites de incapacidad, que ejercera las funciones de SECRETARIO.

CUATRO SUPLENTES: Un suplente por cada miembro.

OTROS VOCALES DEL EVI:

» Un experto en recuperacion y rehabilitacion (en general, perteneciente al Equipo de Valoracién y
Orientacion de cada Comunidad Auténoma) que participara en aquellos expedientes en los que se
deduzcan indicios razonables de recuperacion del trabajador.

* Un experto en seguridad e higiene en el trabajo cuando existan indicios de incumplimiento de las
medidas de seguridad e higiene.

Fuente: Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del sistema de la
Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social (BOE n°® 198, de 19 de
agosto). Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social (BOE n® 313, de 31 de diciembre).
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FUNCIONES DE LOS EVI

— Examinar la situacion de incapacidad del trabajador y formular al director Provincial del INSS
dictamenes-propuesta, preceptivos pero no vinculantes, en materia de:
* Existencia de incapacidad permanente y calificacion en sus distintos grados, revisién de las mismas
y contingencia causante.
* Determinacion del plazo a partir del cual se podra instar la revision de la incapacidad.
Existencia de lesiones permanentes no invalidantes.
— Efectuar el seguimiento de los programas de control de las prestaciones econdémicas de IT.
— Prestar asistencia técnica y asesoramiento en los procedimientos contenciosos en materia de
incapacidades laborales en los que tome parte el INSS.
— Otras Funciones.

Fuente: Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del sistema de la
Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social (BOE n° 198, de 19 de
agosto). Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social (BOE n® 313, de 31 de diciembre).

17. :QUE CRITERIOS SE UTILIZAN PARA VALORAR LA
INCAPACIDAD LABORAL EN LA COLUMNA LUMBAR?

Las patologias del aparato locomotor son una de las principales causas de Incapacidad Temporal
(IT) y la principal de Invalidez Permanente (IP). La mayor parte de la IT por este tipo de patologias
es debida a procesos dolorosos de la columna vertebral, a artrosis periférica y a lesiones meca-
nicas de rodilla, y mas de la mitad de la IP por enfermedad reumatica es debida a la artrosis. Para
la valoracion de la incapacidad en este tipo de patologias tienen especial relevancia, por un lado,
la historia clinica y la exploracién fisica, ya que en muchas ocasiones los resultados de las prue-
bas complementarias tienen escasa correlacion con la afectaciéon funcional de estos pacientes, y
por otro, confrontar las limitaciones del paciente con los requerimientos de su trabajo.

En el caso concreto de la valoracién del paciente con patologia lumbar debe tenerse en cuen-
ta que, en la mayoria de ocasiones, tal valoracién habra de hacerse antes de conocer el diagnos-
tico de certeza, fundamentalmente en el caso de pacientes en Incapacidad Temporal, ya que la
consulta sera en general por dolor con o sin repercusion neurolégica. El reto es diferenciar los
procesos dolorosos inespecificos de los especificos que precisen un tratamiento determinado.

El segmento vertebral mas afectado en los pacientes con algin tipo de incapacidad es el
lumbar, siendo importante sefialar que en el 80% de los casos no se puede atribuir una lesién
especifica como causa de la lumbalgia.

A la hora de valorar a un paciente con lumbalgia, como ya se ha senalado en apartados
anteriores, es importante la realizacién de una adecuada ANAMNESIS, que permita determinar
si la clinica presentada por el paciente puede estar relacionada con algtin evento agudo, como
un accidente —sea o no de trabajo—, habitos posturales inadecuados, posturas forzadas, etc.
Se podra clasificar el dolor (cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia) en funcion del tiempo de duracién
en agudo (< 6 semanas), subagudo (6 — 12 semanas) o cronico (> |2 semanas). Se debe pre-



guntar por las caracteristicas del dolor (tiempo de evolucion, forma de instauracion, intensidad,
ritmo, factores agravantes y factores que lo alivian), existencia o no de sintomas de compromi-
so radicular (parestesias, disminucién de fuerza, alteracion de reflejos osteotendinosos, altera-
ciones de la marcha, alteraciones visuales, mareo — inestabilidad,...) y otros sintomas que el
paciente relacione con su cuadro doloroso, asi como por los tratamientos que ha seguido y la
respuesta a los mismos.

Es importante también valorar la actitud del paciente mediante la inspeccion: posturas an-
tialgicas, asimetrias, desviaciones, deformaciones, tumefacciones, atrofias o hipertrofias.

En cuanto a la exploracidn fisica, aunque debe ser completa ird orientada principalmente a
establecer el balance articular y a descartar afectacion neurologica:

— Palpacion: permite encontrar puntos dolorosos, contracturas, zonas de inflamacién,
etc.

— Movilidad articular: al realizar esta exploracion debemos tener en cuenta los rangos de
movilidad normales del segmento dorso-lumbar.

Tabla 3. Arcos de movilidad raquidea

Dorsal | Lumbar

F|_Ex|ON ........................................................................ 5 1 600
EXTENSION 25° - 45° 20° - 35°
ROTACIONES 35°—40° 15°—20°
LATERALIZACIONES 20° — 40° 50— 18°

Fuente: Guia de Valoracién de Incapacidad Laboral para Médicos de Atencién Primaria. Capitulo 18.
Referencia: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos Ill. Marzo-2010. NIPO: 477-09-012-0

Al valorar la movilidad hay que tener presentes ciertas consideraciones:

* La movilidad va a ir disminuyendo con la edad de forma fisiologica, de modo que balances
articulares de menor amplitud estaran dentro de la normalidad.

* Hay que valorar la movilidad activa y la pasiva. Ayudara a distinguir procesos articulares
de periarticulares. No debe explorarse la movilidad pasiva si existe sospecha de inestabi-
lidad, por el peligro de lesion neurologica.

e Valorar la funcionalidad de los arcos de movilidad, ya que no todos tienen la misma im-
portancia. En cada articulacién hay unos recorridos articulares o arcos de movilidad que
podemos considerar como normales y dentro de éstos unos arcos mas funcionales («Co-
eficiente funcional de movilidad de Ch. Rocher»). En general, los Gltimos grados del ba-
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lance articular son menos funcionales y, por tanto, menos relevantes en la valoracién de
la incapacidad.

e La existencia de una contractura muscular relevante suele asociar una disminucion de la
movilidad, mientras que un balance articular conservado no suele asociar una contractu-
ra muscular relevante.

* Podemos calcular los arcos de movilidad con métodos directos (goniémetro, inclinémetro,..)
o indirectos. Dentro de los métodos indirectos mas empleados estan el Schéber (nos da
una estimacion de la movilidad de la columna lumbar) y la distancia dedo — suelo (ademas
de la movilidad lumbar interviene también la de la cadera).

— Balance Muscular: Se considera (til para graduar la debilidad muscular la Escala de Daniels.

Tabla 4. Escala de potencia muscular de Daniels

Balance muscular

0 Ausencia de contraccion

| Se ve o palpa contraccién, pero no hay movimiento

Movimiento completo en ausencia de oposicion o gravedad

Movimiento que vence la gravedad

2
3
4 Hay fuerza contra la resistencia del examinador
5 Fuerza normal

Fuente: Valoracion del dafio corporal. César Borobia Fernandez.
Referencia: Elsevier, 2006. ISBN13: 978-84-458-1679-0. Deposito Legal: B.41-419-2006

— Exploracion Neuroldgica: Los signos y sintomas exploratorios de las raices nerviosas que
mas se suelen afectar se recogen en la siguiente tabla.

Tabla 5. Exploracién neurologica

Raiz Sensibilidad Musculo Reflejo
D12-13 Anterior muslo Psoas iliaco |
L4 Medial pierna Tibial anterior Rotuliano
L5 Lateral pierna Extensor dedos Tibial posterior
SI Lateral tobillo y pie Peroneos laterales Aquileo
S2-S4 Perianal %‘irr?ﬂzz’ozé;?:

Fuente: Guia de Valoracién de Incapacidad Laboral para Médicos de Atencién Primaria. Capitulo 18.
Referencia: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos Ill. Marzo-2010. NIPO: 477-09-012-0




— Maniobras especiales: Para orientar el diagnéstico, se pueden emplear una serie de ma-
niobras especiales, recogidas en la tabla siguiente.

Tabla 6.

Maniobras especiales

Maniobras para aumentar la
presion intratecal

Maniobras para comprobar
radiculopatia

Lesiones ocupantes de espacio que
puedan crear compromiso neurolégico
(osteofitos, hernias, tumores)

Compresion de la raiz por hernia
discal o por osteofitos
Irritacién de raices nerviosas

Estiramiento del plexo braquial

Compresion del tronco ciatico

— Maniobra de Valsalva
— Prueba de Milgran

— Pruebas de compresién
del agujero de compresién
(Spurling)

— Prueba de depresién
del hombro

— Prueba de abduccion
del hombro

Maniobra de Lasegue

Prueba de Bragard

Maniobras para comprobar
mielopatia cervical

Irritacién dural o meningea en el
raquis o mielopatia cervical

Sospecha de mielopatia (disfuncion
cortico-talamica)

Signo de L'Hermite

Mano mielopatica cinética
Mano mielopatica postural
Reflejo estilo-radial invertido

Prueba de Hoffman

Maniobras para comprobar
compresién a nivel del
desfiladero toracico

Prueba de Adson

Test de estrés con el brazo
elevado

Fuente: Incapacidad Temporal: Manual para el manejo en Atencién Primaria. Capitulo 20.
Referencia: Grupo Lex Artis. Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria.
ISBN: 978-84-612-7648-6. Deposito Legal: M-52384-2008

— Exploraciones complementarias: Podemos clasificar todo el arsenal de pruebas complemen-
tarias en funcién del interés que tienen en la valoracién de incapacidad:

* Pruebas basicas o indispensables para poder realizar una valoracién adecuada.
e Pruebas convenientes: son aquéllas necesarias pero que pueden ser de dificil acceso
desde atencion primaria, habria que solicitarlas a atencion especializada.
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* Pruebas opcionales: no son necesarias, aunque si se dispone de ellas ayudaran a la
valoraciéon porque aportan informacién importante.

En funcién del tipo de patologia raquidea que se sospeche precisaremos unas pruebas u
otras, tal como se recoge en la siguiente tabla.

Tabla 7. Indicacion de Pruebas Complementarias
Patologia Patologia Hernia Canal Secuelas Mielopatia
Degenerativa | Inflamatoria Discal estrech postraumaticas P
RADIOLOGIA | Bésica Basica Opcional Opcional Conveniente  Opcional
SIMPLE (Basica si no
hay otras
pruebas de
imagen)
TA.C. Conveniente | Opcional Conveniente Basica sise  Bdsica en Opcional
(si no hay sospecha algunos
RM) causa traumatismos
fundamental- (estallido
mente 6sea  vertebral,
etc.)
R.M. Opcional Opcional Basica Conveniente Conveniente Basica
en causa no en lesiones
4sea de partes
blandas
NEUROFISIO- | Basica si hay ' Opcional Basica si hay Basica si hay Basica si hay Basica
LOGIA radiculopatia radiculopatia radiculopatia. radiculopatia.
No indicada  No indicada
en el resto en el resto
RADIOLOGIA | Bésica Basica Opcional Opcional Conveniente  Opcional
SIMPLE (Basica si no

hay otras
pruebas de
imagen)

Fuente: Guia de Valoracién de Incapacidad Laboral para Médicos de Atencién Primaria. Capitulo 18.
Referencia: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos Ill. Marzo-2010. NIPO: 477-09-012-0

— La Radiologia Simple permite evidenciar patologias degenerativas, pero hay que tener
presente siempre la escasa correlacién clinico/ radioldgica en estos pacientes. Se puede
considerar que la correlacion clinico radiolégica a nivel de la cadera es buena, a nivel de
la rodilla es regular y a nivel del raquis es mala; sirva de ejemplo el hecho de que existen
cambios radiograficos degenerativos en el raquis en un 80% de las personas mayores de
55 afios, aunque no presenten clinica. Los osteofitos, a los que se les ha dado tradicio-



nalmente importancia, en general son asintomaticos y no suponen afectacién de la fun-
cion articular salvo que condicionen topes mecanicos en la amplitud articular.

— TAC: Indicado principalmente para valorar lesiones 6seas (afectacion de arcos vertebrales
posteriores, etc.). El TAC es similar a la resonancia magnética (RMN) para evaluar las
hernias lumbares, pero a nivel cervical la RMN es claramente superior.

— Resonancia Magnética: Indicada principalmente para la valoracién de partes blandas (her-
nias discales, lesion medular, tumores, etc.). La RMN con gadolinio permite el diagnos-
tico diferencial entre recidiva herniaria y fibrosis post-quirtrgica (la fibrosis se refuerza
con gadolinio). A la hora de valorar los informes de las RMN del raquis se debe prestar
especial atencion a la afectacion radicular (y a la medular en las RMN cervicales), que
puede producirse por una estenosis del agujero de conjuncién, una estenosis central de
canal, una estenosis de recesos laterales y por una hernia o una protrusién discal Al igual
que la radiografia y el TAC, la RMN también presenta discordancia clinico-radiolégica.
Hay estudios orientados hacia la afeccion lumbar que han encontrado hernias discales en
un 33% de voluntarios asintomaticos.

— Estudio Electrofisiologico (ENMG): El estudio electrofisioldgico incluye la electromiografia
(registro en reposo y tras una contraccién voluntaria de la actividad eléctrica del musculo),
la electroneurografia (estudio la conduccién nerviosa mediante 2 parametros, velocidad de
conduccién y amplitud de potencial) y otras técnicas (Jitter, estimulacién repetitiva, etc.).
En las lesiones compresivas observamos primero una afectacion de la velocidad de conduc-
cion (por afectacion de la vaina de mielina) y, si la compresién progresa, un patrén de de-
nervacién (por afectacion del axén). El ENMG nos sirve para establecer una correlacion
topografica pero NO para cuantificar el déficit funcional (no existe una correlacién clinico-
eléctrica). Tampoco nos sirve para comprobar la eficacia de la cirugia del nervio: el nervio
intervenido nunca se recupera totalmente desde el punto de vista electromiografico. El
nervio generalmente recupera bien su actividad una vez que se soluciona la compresion.
No se puede considerar la lesién cronificada mientras existan signos de reinervacion.

La valoracién de la patologia de la columna vertebral no resulta sencilla, debido fundamen-
talmente a los siguientes aspectos:

I. La falta de signos objetivables que se correlacionen vy justifiquen la sintomatologia refe-
rida por el paciente.

2. Mala respuesta de la sintomatologia dolorosa al tratamiento, concurriendo una serie de
factores que tienden a cronificar el dolor: edad, traumatismos previos, trabajos de es-
fuerzo fisico, patologias asociadas, sedentarismo, insatisfaccion laboral, etc.

3. Se solicitan pruebas complementarias muchas veces innecesarias, o se derivan al espe-
cialista en lugar de apoyar la valoracién en una buena exploracion clinica, prolongando-
se asi el periodo de Incapacidad Temporal.

4. No se debe recomendar el reposo como parte del tratamiento de la lumbalgia. Es mas,
debe insistirse en la vuelta a las actividades habituales, incluidas las laborales, como una
medida bdsica para evitar la cronificacién del dolor lumbar.



L )
mﬁ Binmen_s Capdevita Garcia, M Victoria Ramirez (iguez de a Tore, Angel Arturo Lopez Gonzdlez

5. Los factores psicosociales son factores de riesgo de evolucién hacia lumbalgia y cervical-
gia crénicas: los conflictos laborales (empleo a tiempo parcial, problemas econémicos,
etc.), juridicos (indemnizaciones pendientes, etc.) o mentales (estrés psicolégico, sinto-
mas depresivos, percepcion de un mal estado de salud, etc.).

6. Una situacion de incapacidad laboral viene siempre determinada por la existencia obje-
tiva de una limitacion funcional, temporal o permanente, incompatible con la actividad
laboral habitual que desarrolla el paciente. No son por tanto situaciones de incapacidad
laboral el mero hecho de estar pendiente de estudios o pruebas complementarias, de
consulta con especialista, a la espera de realizar tratamiento rehabilitador o en lista de
espera quirlrgica, si no se objetiva una limitacion funcional.

7. El hecho de encontrarse hallazgos patolégicos en las pruebas complementarias (artrosis,
protrusiones, hernias discales) no implica en si mismo la incapacidad laboral del pacien-
te, sino que, al igual que en cualquier otra patologia, habra que valorar las limitaciones
funcionales, pudiendo ser precisa una baja laboral de manera temporal en periodos de
agudizacion de la sintomatologia.

18. iCOMO PUEDE AYUDAR LA BIOMECANICA A LA
OBJETIVACION DE LIMITACIONES EN LUMBALGIAS Y OTRAS
PATOLOGIAS OSTEOARTICULARES DEL TRABAJADOR?

En el mundo del trabajo interesa de forma especifica determinar la funcion, esto es, la capacidad
que un trabajador tiene para ejecutar autonomamente las acciones y tareas que comportan su
actividad laboral diaria. Poder objetivar esta capacidad funcional es lo que se busca con la ayuda
de las pruebas biomecanicas, partiendo de la base de que ésta disciplina cuyo peso esta aumen-
tando de forma notable en los Gltimos anos y que se apoya en otras como las matematicas o la
ingenieria, al objeto de emitir unos registros que objetiven y cuantifiquen las lesiones y cuya
complejidad varfa en funcién de las necesidades individuales en cada trabajador evaluado. Los
datos obtenidos los hace idoneos a la hora de tomar decisiones de trascendencia medico-legal
en el ambito laboral.

Se pueden asi conocer aspectos tan (tiles como: la movilidad del trabajador, su equilibrio, el
tono muscular y la fuerza y relacionar cada uno de estos parametros entre si, integrando los
resultados en su conjunto para aportar el maximo rigor a las conclusiones finales que se buscan
con el informe solicitado.

La eleccién de una u otra herramienta biomecanica depende de lo que se desea valorar: el
movimiento, la fuerza, la amplitud, la ejecucién del movimiento, la potencia pico, el trabajo
realizado, la velocidad en la ejecucion del mismo, etc.

Se utilizan asi diferentes sistemas de evaluacién biomecanica:

— Electromiografia de superficie (EMGS). Permite registrar mediante sefales eléctricas la
diferencia de potencial que se origina por la despolarizacién de las membranas muscula-
res. Los registros se obtienen mediante electrodos de superficie, no invasivos, que posi-



|

bilitan conocer en micro V el tono muscular, la fatigabilidad y reclutamiento del mdscu-
lo en diferentes movimientos. Los valores obtenidos no pueden compararse en distintos
sujetos al ser datos independientes y diferentes para cada persona en funcién de sus
caracteristicas morfoldgicas (piel, tejido subcutaneo, grasa, etc.) y no existiendo en el
momento actual datos normalizados ni por grupos musculares, ni por talla o peso. Los
datos obtenidos son cualitativos de la actividad muscular y de la fatiga de un musculo y
no del grupo muscular.

Estos datos tienen especial aplicacién en el establecimiento de secuelas tras dafo laboral
en el contexto de la medicina legal del trabajo.

Los datos obtenidos con la EMG de superficie se pueden sincronizar con otros equipos
de biomecanica para poder aportar un mayor rigor a la valoracién del trabajador.
Captura de movimiento 3D. Fotogrametria. Permiten captar el movimiento de una o
multiples articulaciones en 3D, asi como sus caracteristicas de velocidad, aceleracion y
repeticion de la ejecucion del movimiento que se produce en un trabajador. Se dispone
para ello de cdmaras para posteriormente cuantificar sus registros. Si bien existen multi-
ples métodos de captura de movimiento, los mas utilizados son: la fotogrametria y los
sistemas optoeléctricos. Las camaras estan conectadas por cable o mediante telemetria
mediante un software para poder desarrollar sistemas de analisis de movimiento segln
el criterio clinico.

Existen dos sistemas de captura de movimiento: activos (se emite una luz que es capta-
da por las camaras) y pasivos de recogida de informacion (con materiales reflectantes que
al reflexionar con la luz ambiente son captadas por las camaras infrarrojas). Se usan unos
u otros en funcién de los datos que se pretenda recoger y el uso que se les pretende dar
posteriormente.

Los datos obtenidos con la captura de movimiento se pueden sincronizar con otros
equipos de biomecanica para poder aportar un mayor rigor a la valoracion del traba-
jador.

Las plataformas dinamométricas. Son «baldosas» que se colocan en el suelo y bajo las
cuales se colocan receptores de presion en los tres planos del espacio. Permiten analizar
las fuerzas de accion del organismo contra las de reaccién del suelo sobre las que se
encuentran los receptores. Estos receptores de presion (barorreceptores) recogen la infor-
macién cinética que se desea valorar, siendo de especial utilidad para estudios de la
marcha, sus alteraciones y lesiones producidas. La fuerza es transformada en sefial elec-
tronica mediante la utilizacién de transductores (extensiométricos o piezoeléctricos),
pudiendo ser bimensionales (registran fuerzas en dos dimensiones) o tridimensionales
(registran fuerzas en tres dimensiones).

Las plataformas se colocan en una u otra posicién segin el objeto y necesidades de la
evaluacion y miden longitud y velocidad de la marcha, inercia de los distintos puntos,
cinética de la marcha y posibles modificaciones de la huella plantar.

Cuando se quiere valorar conjuntamente el equilibrio, la plataforma ha de estar sobre-
elevada y marcada para distinguirla del suelo y poder medir las oscilaciones de su centro
de gravedad.

)



' §
! 1 | Biomecanica en_s Capdevita Garcia, M Victoria Ramirez (iuez de a Tore, Angel Arturo Lopez Gonzdlez

— Integracion de varias de estas pruebas: captura de movimiento+plataformas+EMGS.
Complementan la informacién que se aporta, lo que permite adecuar los resultados a la
patologia y situacion del trabajador objeto del estudio. El protocolo aplicado integra los
resultados individuales de cada método y los transfiere a un informe sobre las lesiones
del paciente.

— Equipos isocinéticos, isoténicos e isométricos. Son equipos complejos que usan dina-
mdmetros para registran fuerzas de grupos musculares (velocidad, potencia, trabajo y
recorrido osteo-muscular).

e En los movimientos isocinéticos, se mantiene constante la velocidad, prefijada con
antelacion.

e En los movimientos isotonicos/anisométricos, se mantiene constante la carga y se
varfa la velocidad en funcién del momento de fuerza de la articulacion.

e En el isométrico no hay movimiento.

Estos métodos aportan datos cuantificables y reproducibles de la situaciéon muscular del
trabajador.

La maxima eficacia se obtiene con la elaboracién del Informe Biomecanico, que permite
conocer:

— El momento de fuerza maxima (momento de fuerza mas elevado durante el movimiento).
— El Trabajo maximo (fuerza ejercida que permite el desplazamiento de un objeto).

— La potencia ejercida por un grupo muscular.

— La velocidad a la que se realiza el trabajo muscular.

— La capacidad de recuperacién y control neurofisiolégico.

Los datos obtenidos deben ser valorados seglin las caracteristicas de cada paciente y seglin
los datos médicos o de lesién de los que se disponga, evaluando si los resultados permiten la
compatibilidad o no con el desempefio de sus tareas normales, previas a la lesién, cuantificar la
perdida de capacidad si la ha habido, valorar la cronificacién de lesién y secuelas, favorecer su
reinsercion laboral sin recaida, conocer si la actividad laboral que realiza le produce sobrecarga.

También es de apoyo la utilizacion de la biomecanica en los procedimientos de valoraciéon de
incapacidades por parte del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). Dentro su ambito
de competencias se encuentra junto con la gestion de las prestaciones de incapacidad perma-
nente e incapacidad temporal, el riesgo durante el embarazo, el riesgo durante la lactancia y el
sindrome toxico, asi como la colaboracién con la Direccién General de Costes de Personal y
Pensiones Publicas, Ministerio del Interior y MUFACE.

Para el adecuado ejercicio de dichas competencias, el INSS precisa disponer de informes y prue-
bas clinicas que le permitan evaluar el grado de menoscabo funcional de los beneficiarios a cuyo
nombre se tramitan los expedientes de las distintas prestaciones, ayudas o indemnizaciones, y las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS)
disponen de los medios e instrumentos necesarios para efectuar dichos informes y pruebas clinicas.



Por ello, y en virtud de la autorizacién establecida en la disposicion adicional séptima del
Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, el INSS y las MATEPSS, en el marco de colaboracion en
la gestion, firmaron en diciembre de 2009 un Convenio para la emisién de informes y la prdctica
de pruebas médicas y exploraciones complementarias para la valoracion, revision y calificacion de
las incapacidades laborales. El convenio surti6 efectos a partir del dia | de enero de 2010; su
duracién inicial era de un afio, pudiendo ser prorrogado por sucesivos periodos de un afo na-
tural por mutuo acuerdo de las partes a través de voluntad expresamente manifestada al efecto
antes de finalizar el mes de noviembre de cada afio. Actualmente continua vigente.

En las clausulas de tal convenio se establece que las MATEPSS firmantes del mismo se com-
prometen a realizar las exploraciones complementarias, pruebas médicas e informes necesarios
que le sean solicitados por el INSS, siempre y cuando dispongan de los medios propios necesa-
rios para ello.

Las Direcciones Provinciales del INSS solicitaran directamente los informes, pruebas médicas
y exploraciones complementarias a las MATEPSS firmantes del Convenio. La realizacién de los
informes y pruebas médicas se efectuaran atendiendo a criterios de racionalidad y eficiencia en
el funcionamiento de ambas partes.

Las Mutuas, de acuerdo con sus disponibilidades técnicas y materiales, podran limitar la
ejecucion del Convenio a determinadas provincias o a determinadas pruebas, pudiendo no rea-
lizar otras.

Conforme al contenido de los articulos 67 y 68 de la Ley General de la Seguridad Social, las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social son En-
tidades Colaboradoras de la Seguridad Social sin animo de lucro y, en este sentido, las actua-
ciones realizadas al amparo de este Convenio no podran generar enriquecimiento por parte de
las Mutuas.

Entre las diferentes pruebas complementarias e informes médicos que las MATEPSS realizan
en el marco del Convenio se encuentran diferenciados siete tipos de pruebas de valoracién bio-
mecanica, que son:

a) Balance articular y muscular de: hombro, codo o mufeca por técnica de Biomecanica.
b) Balance articular y muscular de: cadera, rodilla o tobillo por técnica de Biomecanica.
¢) Valoracién funcional de la capacidad de marcha por técnica de Biomecanica.

d) Balance articular de columna: cervical, dorsal o lumbar por técnicas de Biomecanica.
e) Valoracion funcional de la lumbalgia por técnica de Biomecanica.

f) Valoracién funcional de la cervicalgia por técnicas de Biomecanica.

g) Valoracion funcional del equilibrio postural por técnicas de Biomecanica.

19. :COMO LLEVAR A CABO LA ACTIVIDAD DE EDUCACION
PREVENTIVA EN LUMBALGIAS DESDE LA EMPRESA?

La lumbalgia en un proceso benigno que cursa con dolor en la regién lumbar y que en la mayo-
ria de los casos, tiene una buena evolucion.
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Como ya se ha visto anteriormente, existe una evidente asociacion entre el desarrollo de
dolor lumbar y la realizacién de determinadas actividades fisicas laborales: vibraciones, manipu-
lacion de cargas, posturas forzadas y flexién/torsion de tronco, principalmente.

Por ello, es importante que la empresa participe de forma activa en la prevencién primaria y
secundaria del dolor lumbar, asumiendo la obligacion de informar y educar al paciente sobre me-
didas de higiene postural (forma correcta de sentarse, manipulacién adecuada de pesos, posturas
adecuadas e inadecuadas, etc.), asi como sobre ejercicios basicos de fortalecimiento y estiramien-
to de la espalda, con la finalidad de evitar o controlar los sintomas dolorosos. De igual forma, se
debe fomentar un programa educativo que incluya la adopcién de estilos de vida saludables,
buenos habitos alimenticios y ejercicio fisico suave.

Consejos para el trabajador con lumbalgia durante el episodio agudo de dolor:

I. Evitar el reposo en cama.
2. Mantener el mayor grado de actividad fisica diaria posible que permita el dolor.
3. Utilizar analgésicos para disminuir el dolor y permanecer activo.

Consejos de utilidad para la vida diaria en prevencion de lumbalgias.
Puesto que los episodios de dolor se pueden repetir, estas medidas pueden ser beneficiosas:

I. Mantener habitos saludables en la realizacion de las tareas habituales (planchar, escribir
en el ordenador...).

2. Hacer ejercicio de manera regular.

Evitar los movimientos repetitivos y posturas prolongadas.

La actividad fisica regular es muy saludable para la prevencién del dolor lumbar. Asi in-

cluso con cierto dolor usted puede comenzar a realizar actividad fisica, como caminar a

paso firme, natacion, yoga, taichi, pilates, etc. y, como minimo, tres dias a la semana.

B
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I. INTRODUCCION

El prondstico clinico del dolor lumbar inespecifico suele ser benigno, ya que la sintomatologia
se autolimita en la mayoria de los casos, a una duracién de dias o de semanas (I, 2). No obs-
tante hay un grupo de pacientes, entre un 5- 10%, que tiende a la cronificacién. Este pequefio
porcentaje de paciente es el que condiciona los altos costes asistenciales (médicos), laboral
(absentismo) y sociales (incapacidad) que representa esta patologia tanto en nuestro Pais como
el resto de los paises industrializados.

Para aportar una estimacion de los costes sociales y laborales a los que aludimos, podemos
hacer referencia al trabajo del afio 1999 de Sauné Castillo et al en el ambito de dos mutuas la-
borales (3). Para una muestra de 186 pacientes. Calcula que los casos de contingencia comdn
—54,8% de la muestra—, la cantidad por expediente se elevo a los 1.840 euros y la media de
la incapacidad temporal se situ6 en los 92,5 dias. Para la contingencia laboral —45,2% restan-
te—, el gasto por expediente alcanzé los 3.633 euros y la media de dias de baja se situd en los
133,5 dias. Aunque este trabajo Gnicamente refleja el gasto ocasionado por los dias de baja, la
simple actualizacion del coste por dia de IT desde afio de estudio a nuestros dias y la extrapo-
laciéon de la muestra al total de la poblaciéon rendiria unas cifras de vértigo.

Martinez Pérez y Vazquez Salvado (4), sefialan que la incapacidad temporal por lumbalgia se
comporta, siguiendo la Ley de Pareto. Segln esta Ley, el 20% de los sucesos consume el 80% de
los recursos disponibles —en este caso, del Instituto Nacional de la Seguridad Social—. Siguiendo
este principio, hay que identificar y concentrar las acciones sobre ese 20% de pacientes para que
su efecto se amplifique sobre el 80% de los costes. Es evidente la necesidad de tomar de decisiones
para limitar el alcance del problema del Dolor Lumbar, pero del mismo modo es necesario que
estas medidas se realicen sobre criterios cientificos y en lo posible sobre Evidencia Clinicas.

Desde el punto de vista médico, el dolor lumbar plantea otros problemas ademas de su fre-
cuencia y tendencia a la cronificacion, como ya se ha comentado. La practica clinica nos revela
tanto una falta de correlacion entre los signos de la exploracion y los hallazgos radiolédgicos,
como incongruencias entre las pruebas clinicas y el estado sintomatico de los pacientes.

Waddell y Burton (5) publican una amplia revision sobre el dolor lumbar, enfocada al anilisis
de la incoherencia entre la clinica, la radiologia y la incapacidad del sujeto afectado por dolor
lumbar. Sittan el estudio en el ambito laboral y aplican en su trabajo criterios de evidencia
cientifica. Las conclusiones se formulan en grados de evidencia de acuerdo con la Royal College
of General Practitioners Clinical Guideline:

I. Moderada evidencia (que expresan con dos asteriscos **) de que los hallazgos de la explo-
racién fisica —que incluyen talla, peso, flexibilidad lumbar y signo de Lasegue o de exten-
sién y elevacion de la pierna (SLR)—, presentan sus limitaciones en el manejo o planifica-
cién de la salud laboral o en la prediccion del prondstico del dolor lumbar inespecifico.

2. Evidencia alta (expresada como ***) de que en pacientes con dolor lumbar inespecifico
los estudios radiolégicos simples y los hallazgos de los estudios por resonancia magné-
tica (RMN) no se correlacionan con los sintomas clinicos o con la capacidad laboral.
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3. Evidencia muy alta (****) de que la creencia o certeza del trabajador sobre el origen
laboral de su dolor lumbar y sus propias expectativas acerca del retorno o no al trabajo
actian como factores primordiales.

Quedan claros varios problemas de la practica clinica, el primero de ello es la dificultad para
objetivar mediante la simple exploracion fisica, los déficits provocados por el dolor lumbar céni-
ficado. El segundo de ellos es la poca aportacion que tienen la realizacion de pruebas de imagen
para valorar la funcionalidad real del sujeto y finalmente, la gran carga en forma de incapacidad
y menoscabo coporal subjetivo que tiene el paciente con dolor lumbar crénico en relacion a su
estado funcional real.

{Qué puede aportarnos el laboratorio de biomecanica en la definicién de seculas por dolor
lumbar? Basicamente, objetivar los déficits con independencia de la técnica empleada (dinamo-
metria, fotogrametria, electrofisiologia...). Una segunda aportacién de la pruebas es que nos
permite establer |a fiabilidad o repetividad con que se ejecutan la pruebas de valoracion, y a
partir de ellas inferir la colaboracién del paciente.

El documento legal que sirve de base para efectuar esta evaluacién por parte del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS) en los Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) es el
denominado Informe Propuesta Clinico Laboral (IPCL). En este documento se distinguen dos
partes bien diferenciadas en la primera del ellas, se recogen los datos médicos y en la otra la
descripcién de su puesto de trabajo. El informe médico, contiene un resumen del proceso clini-
co y una seccién en la se recogen las deficiencias en las que ha resultado el proceso. Por ejem-
plo estos déficits pueden ser del Balance articular, del muscular, pueden condicionar necesidad
de ortesis o interferir en las actividades de la vida diaria (AVD).

Como hemos comentado anteriormente, las pruebas efectuadas en el laboratorio de biome-
canica permitirian objetivar la pérdida de movilidad o los déficits de fuerza con la ventaja de
poder matizarlos al establecer la consistencia (fiabilidad y repetitvidad) de las pruebas efectuadas
por el paciente. En este sentido exponemos en las siguientes lineas las sistematicas empleadas
en nuestro laboratorio para definir los déficits en la patologia de columna lumbar.

2. METODOLOGIA DE LA EVALUACION BIOMECANICA

La evaluacién biomecanica como cualquier acto médico requiere de una sistematizacion en las
exploraciones que garantiza la repetitividad y consistencia de las valoraciones. En la figura I,
recogemos de modo esquematico el modo de proceder en nuestro laboratorio.

El proceso se inicia a partir de la solicitud que realiza un médico asistencial o especialista.
La peticion va acompariada de la historia clinica y de las pruebas complementarias. Estos datos
conjuntamente con los datos obtenidos de la exploracién fisica y en especial, del balance ar-
ticular activo y pasivo, son determinantes para decidir si procede efectuar la valoracion del
paciente o no.

En el caso de rechazar la peticion es importante contactar con el solicitante para especificar
las razones e incluso valorar la posibilidad de desarrollar un protocolo especifico de valoracion.



Figura | Sistematica seguida en el laboratorio de biomecanica para la evaluacion de paciente
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Si el balance articular (BA) permite la ejecucion de los protocolos existentes y si no existe
contraindicacién clinica para la ejecucion de las pruebas debe establecerse qué tipo de pruebas
biomecanicas van a ejecutarse.

Los motivos que se indica en la peticién nos sirven de base para establecer la prueba dina-
momeétrica que usemos. Estos, suelen ser el de monitorizar la evolucion, establecer secuelas o
realizar una peritacion médica.

La dinamometria con isométricos es nuestra elecciéon cuando existen limitaciones significa-
tivas del balance articular, estamos en estadios muy tempranos de la evolucién o se intuye que
va a existir una baja colaboracion en las pruebas. Las ventajas que aporta las pruebas isométri-
cas son: | su seguridad a no existir movimiento; 2 su facil comprensién por el paciente; 3 su
validacion y aceptacion para definir la fuera; y 4 estan bien definidas las condiciones fiabilidad y
repetitividad de las pruebas.

El movimiento isocinético, es un movimiento no natural, que requiere necesariamente que
mantenga las condiciones de isocinecia, es decir, que la velocidad se mantenga constante a lo
largo de todo el recorrido articular. Esto plantea unas condiciones ideales para establecer la
fiabilidad y repetitivad de movimiento ejecutado, pero la informacién que aportan las pruebas
es mucho mas compleja. La ventaja de estas pruebas dindmicas frente al valor de fuerza esta-
tica de los isométricos es que la prueba puede ser mas cerca y real a las de las condiciones
de trabajo.



La dificultad para interpretar las pruebas isocinética, es facil de comprender, si entendemos
que en una valoracién suelen realizarse de dos a tres pruebas a distintas velocidades. Si de cada
una ellas tomamos solo como referencia la fuerza, el trabajo y la potencia, tenemos que en una
simple evaluacién se obtienen un total de de 6 a 9 variable. Es necesario que de algin modo
esta informacion sea reducida para hacerla compresible. En la literatura se han descrito varios
indices para este fin pero su definicion es puramente operativa. En nuestro laboratorio desarro-
[lamos en indice IVI-c en el que las variables comentadas son ponderadas en funcién de su
distribucion en una muestra de sujetos sanos. En la tabla | describimos su féormula.

Las pruebas cinematicas de fotogrametria que actualmente efectuamos al estar basadas en
el registro de la movilidad activa libre para gestos simples en cualquiera de los tres planos de
movimiento de la columna no presentan contraindicaciones por si mismas para la evaluacion de
un paciente.

Para establecer hasta que punto los valores que se describen son fiabiables, la sistematica
consiste basicamente en la repeticion de las pruebas tras un periodo de recuperacion, que esta-
blecemos normalmente entre 20 y 30 minutos después de la primera ejecucion.

Tabla I.  Calculo del indice de valoracion isocinética de columna (IVI-C).

Férmulas de calculo del IVI-C Calculo del déficit en %

IVI-C flexor = (0,378 CP1 + 0,314 CP2 + 0,309 CP3)/9 = -
Déficit IVI-C flexor% =

= {0,378 (W90 + P90 + W20 + P120) + 100 - {(IVI-Cer;(]or/33 01)* 100}

+ 0,314 (W60 + P90) + 0,309 (T60 + T90 + T120) } /9. :

IVI-C extensor = (0,375 CPl + 0,314 CP2 + 0,311 CP3)/9 = Déficit IVI-C extensor% —
= {0,375 (T60 + W60 + P60 + T90) + 0,314 (W90 + — 100 - {(VI.C ext r/°39 36) * 100}
+ P90) + 0,311 (T120 + W120 + P120) }/9. :

El IVI-C es un indice compuesto que calcula el décifit global de un sujeto que realiza una prueba isocinética a 3 velocidades
distintas 60, 90y 120%s El indice se obtiene calculando el peso que corresponde a los parametros de fuerza (T), trabajo (W)
y potencia (P) de cada una de la pruebas, a través de un analisis de componentes principales (CP). El analisis estadistico
rinde 3 componentes (CP I, CP2 y CP3) cada uno de ellos esta formado por la asociacion de los parametros T, W' a diferen-
tes velocidades; y a cada uno de los tres les corresponde un peso diferente. El déficit en porcentaje (%) se describe sobre el
morfotipo tanto para flexores como para extensores.

3. CRITERIOS PARA LA EVALUACION
Y CONTEXTUALIZACION DE LOS DEFICITS

En este apartado vamos en primer lugar a describir los criterios para describir la existencia de
déficits en las pruebas de cinematica y de dinamometria. Tras ello, efectuamos la descripcion de
la pruebas de electromigrafia de superficie (EMGs) para valorar la presencia del fenémeno de
flexion-relajacion (fendmeno FR) en la musculatura extensora de la columna.



3.1. Cinemaitica

Los déficits de la movilidad activa van a definirse sobre tres criterios: | balance articular en flexo-
extension; 2 velocidad de flexo-extensién y 3 homogeneidad o armonia del movimiento.

La movilidad en flexoextension lumbo-sacra es considerada normal a partir de un rango entre
60y 70°, en este rango existe un aceptable conceso. Por contra para la velocidad de movimien-
to los datos recogidos en la literatura son mas variables, aunque se reconoce que la velocidad
de movimiento esta reducida en los pacientes con dolor lumbar crénico (DLC). La méaxima velo-
cidad que se describe esta entre 200 y 300°/s. Actividades como caminar o correr oscila entre
I5 a 75%s. La mayoria de las actividades de la vida diaria se realizan a unos 60°/s. Nosotros
damos por valido valores entre 100y 1309s.

Un reciente trabajo aportado por G? Alsina et al (6). Realizado con el mismo sistema de
fotogrametria que usamos, aporta similares valores de normalidad a los que hemos expuesto en
la Tabla 2 recogemos los valores que proponen estos autores, seglin se prime una mayor sensi-
bilidad o especificidad a la hora de establecer un punto de corte para definir la normalidad o no
de un prueba cinematica.

La homogeneidad del movimiento es valorado en las curvas de posicion/velocidad angular,
en la que es facil observar tanto la superposicién de los trazados como el grado de repetitividad
de los maximos y minimos de la posicion angular. (figura 2).

Tabla 2. Puntos de cortes para definir la normalidad en las pruebas cinematicas

Parametros FREMAP Sevilla Instituto valoracion corporal (INVALCOR)
Punto de corte sobre Punto de corte sobre
Sensibilidad (S) de especificidad (E) de la
la prueba (detectar prueba (confirmar la

pacientes patolégicos) | existencia de patologia)

Flexién Normal a partir de 60° 66° (S: 86%; E: 81%) 70° (S: 73%; E: 86%)
Velocidad de flexion | Normal a partir de 100 - 130° | 1270 (S: 95%; E: 87%) | 136° (S: 90%; 91%)

3.2. Dinamometria

Como se ha comentado, el establecer la existencia de un déficit de fuerza en la columna
lumbar tiene necesariamente que referenciarse sobre el morfotipo del paciente. La posibili-
dad de comparar los datos con una prueba previa del propio paciente en situacién no pato-
|6gica es excepcional, aunque existen empresas especializadas en este capitulo (7), que usan
la evaluacién isocinética tanto para seleccién laboral, como para la evaluacién previa a la
reincorporacion tras una baja laboral.



Figura 2 Sistematica seguida en el laboratorio de biomecénica para la evaluacion del paciente
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Curvas de posicién velocidad/velocidad angular. Son Gtiles para valorar la homogeneidad del movimiento. En el eje
de abscisa (X) se refleja la movilidad en flexion alcanzada. En el eje de ordenada (Y) la velocidad, normalmente en
negativo la flexién y en positivo la extension. La superposicién y armonia de los trazados son propias de una prue-
ba con buena fiabilidad. Obsérvese la diferencia entre la imagen superior de |a parte derecha (buena fiabilidad) y la
inferior (mala).

Para definir la existencia de un déficit de fuerza, basicamente nos centramos en dos
criterios. El primero de ellos, consiste en determinar si el valor absoluto de fuerza se en-
cuentra por debajo o por encima de 50% del valor tedrico para su morfotipo. El segundo de
los criterios consiste en determinar si existe una pérdida en la relacion flexo-extensora de
la columna.

Tomar como punto de corte el 50%, valor que de modo intuitivo impresiona por si mis-
mo como limite de la normalidad, se decide a raiz de un estudio retrospectivo realizado
sobre datos propios, donde después de un periodo de seguimiento de 5 afios a paciente que
se les efectud una valoracion dinamomeétrica previa a su alta. En este trabajo, se observaba
la situacion de incapacidad que mantenia el sujeto 5 afios después, en relacion a los valo-
res de fuerza que habia reflejado en el momento del alta o de valoracién por la EVI. Los
sujetos que se mantenian la situacion de alta laboral con indiferencia del tipo de patologia
(sujetos con artrodesis, cirugia del disco y con dolor lumbar inespecifico) eran aquellos que
mantenian valores de fuerza por encima del comentado 50% (8).

La asociacion de pérdida de fuerza extensora y dolor lumbar créonico descrita por inicial-
mente Nachemson (9), es un concepto ampliamente aceptado y es la base para tomar la
pérdida de la relacion flexoextensora (FE) como un signo de cronicidad y mal prondstico. La
relacion FEse toma como criterio de normalidad cuando el ratio entre flexores y extensores
es menor que uno tanto en hombres como en mujeres (10).
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Con vista a la evaluacién, es también importante observar la coherencia de los distintos
datos que se van obteniendo entre las pruebas cinematicas y dinamométricas. Asi por ejemplo
se puede apreciar:

— La relacién existente entre los rangos de movilidad libre en la cinematica y la movilidad
pasiva continua obtenida en las pruebas de dinamometria.

— La relacién entre los valores de fuerza isométrica, isotonica e isocinética.

— En las pruebas dinamicas, la relacion entre los valores maximo de fuerza isocinética
seglin la velocidad de la prueba y el tipo de contracién (excéntrica y concéntrica).

— En las pruebas isométrica$, la relacion entre la fuerza maxima ejercida en una posicion
y su relacion con los valores obtenidos en otras posiciones del recorrido articular ex-
plorado.

3.3. El fenémeno FR (flexién-relajacién)

Un tercer criterio que utilizamos en la evaluacién de la columna es la identificacién de la
presencia de una respuesta de flexion relajacion en la musculatura extensora mediante elec-
tromiografia de superficie. El fendmeno FR fue inicialmente descrito por Floyd en 1955, con-
siste en la aparicion de un «silencio eléctrico» en la actividad de la musculatura extensora
cuando el paciente se flexiona de modo completo y mantiene esta posiciéon donde el tronco
se mantiene de modo pasivo por los elementos oseoligamentosos. La actividad se recupera
cuando el paciente se yergue para recuperar su posicion normal. En un paciente con dolor
lumbar agudo, al flexionarse la activad eléctrica aumenta con relacién a registrada en la po-
sicion previa, y se mantiene aumentada cuando vuelve a la posicion erguida.

El fenémeno FR puede valorarse de modo cualitativo o cuantitativo. En el primer modo, se
valora si existe una reduccion significativa de la actividad eléctrica (ver figura 3). En el segun-
do, se realiza una cuantificacion de la amplitud de la senal durante un periodo de tiempo,
normalmente | segundo, en tres posiciones: reposo en bipedestacion, flexion completa y re-
torno a la posicién inicial. Se aplica habitualmente el filtro RMS (root mean square) sobre la
sefal, y se calcula un ratio FR en la amplitud de la sefal. En este sentido aconsejamos revisar
los trabajos de Neblet y Mayer (11, 12), realizados sobre paciente con dolor lumbar crénico.
Los autores establecen un punto de corte en 3.4 uV tomado sobre los musculos extensores
en el nivel L2-L3 (musculos iliocostales), en lugar de un ratio FR, para determinar la existencia
de una respuesta FR.

De estos trabajos puede establecerse dos observaciones basicas:

— La presencia de un fenémeno FR en una prueba con balance articular normal es una prueba
muy especifica para detectar a los sujetos normales.

— La ausencia de un fenémeno FR en una prueba con balance articular normal es una prueba
muy sensible para detectar a sujetos con dolor lumbar cronico.



Figura 3 Sistematica seguida en el laboratorio de biomecénica para la evaluacion del paciente
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Fenémeno flexion-relajacion (FR). Se muestran las tres fases: | extension; 2 flexion maxima; y 3 extension, que se
detectan en el registro de electromiografia de superficie (EMGs) en relacién a la posicion del tronco. En la parte supe-
rior estan los graficos de cinematica con la posicién en grados de flexion del tronco durante las 3 fases de la FR y en
la inferior estan los trazados de la respuesta EMGs en uV. En la parte izquierda se recoge la respuesta de un sujeto
sano, a la derecha un registro patolégico.

4. CRITERIOS PARA ESTABLECER LA FIABILIDAD
Y REPETITIVIDAD DE LAS PRUEBAS

La fiabilidad y repetitividad se establece tanto a partir de las repeticiones de los movimientos
en una misma prueba como desde la consistencia de los datos obtenidos entre varias pruebas
entre si.

Para Hinderer (13), la fiabilidad (reliability) alude al grado con el que un instrumento propor-
ciona una medida consistente, en similar magnitud y sentido de positividad o negatividad de los
valores. El criterio de reproductibilidad, repetividad o concordancia (agreement) cuantifica el
grado en el que se reproducen mediciones de idéntica magnitud. Son conceptos relacionados,
pero diferentes que son valorados por estadisticos diferentes. Otros autores como Dvir (14), no
distinguen entre los conceptos de fiabilidad, consistencia o reproductibilidad, sino que se plan-
tea como Unico término el de reproductibilidad (reproducibility). Este autor, distingue dos formas
aspectos distintos para la reproductibilidad, |a relativa y la absoluta.



La reproductibilidad relativa valora el grado en que los individuos de una muestra man-
tienen su posicién cuando se repiten mediciones. Para su evaluacién se utilizan habitualmen-
te los coeficientes de correlacién de Pearson (r,) o el coeficiente de correlacion intraclase (ICC).
En la reproductibilidad absoluta se busca conocer en qué grado varian las diferentes repeti-
ciones que ejecuta un individuo. Los indices que se utilizan para su cuantificacién son el error
estandar de la medicion (SEM) o el coeficiente de variacién (CV). Para el caso en que se reali-
cen pruebas isocinéticas en modalidades concéntricas y excéntricas este autor propone tam-
bién un indice desarrollado por él mismo, como es el DEC (differences Eccentries Concentries
ratios).

El coeficiente de variacion (CV) era tomado practicamente como un axioma para definir la
fiabilidad de una prueba en la década de los noventa. Se admitia que un rango inferior a 10 era
sinonimo de validez de los datos, y del mismo modo, una prueba en un rango superior a 10
era etiquetada como no fiable. Mas adelante se establecié que para un rango entre 10y 15 se
estimé que es dificil distinguir entre la ejecucion de una prueba en condiciones de maximo
esfuerzo o né, y algunos autores sefialan un rango incluso entre 10-20 (14, 15). En este sen-
tido aconsejamos el andlisis realizado por Dvir para determinar el nivel de especificidad y sen-
sibilidad del CV segln valor de punto de corte que se tome (14). Y la revision critica sobre los
distintos parametros usados para determinar la fiabilidad, incluidos el CV, que realiza Robinson
y Dannecker (16).

Desde un punto de vista practico el CV, sigue siendo un parametro muy usado por su faci-
lidad de célculo, frente a otros parametros como el CCl o el SEM, pero ha de usarse con un
sentido critico dada la evidencia aportada. Basicamente, este indice no es mas que la medida de
dispersion de un parametro concreto como puede ser el valor maximo de torque o el valor de
velocidad maxima. Pero como hemos comentado no puede tomarse con (nico parametro para
definir la fiabilidad de una prueba. Por tanto, para evaluar la fiabilidad hay autores que optan por
otros indices como pueden ser el DEC en el caso de usar isocinéticos o utilizar la EMGs en
pruebas de esfuerzo (16). Otro enfoque, es definir la fiabilidad no solo por la dispersién encon-
trada, sino también a través de otros parametros obtenidos en la propia prueba como puedan
ser: |. el analisis de la superposicion de los trazados; 2 a magnitud de los datos obtenidos en
relacion al contexto clinico del paciente y 3 la coherencia entre los distintos parametros obteni-
dos de una prueba o entre las pruebas realizadas. Todos ellos son importantes para establecer
la «Validez de una prueba para definir la existencia de déficits», es decir, para definir si los déficits
que registramos se corresponden o son representativos de los déficits que pueda presentar el
paciente.

El concepto de fiabilidad no tiene por tanto que manejarse como un todo o nada, en este
sentido la validez de los datos obtenidos puede matizarse en la conclusion final de un informe
de valoracion. En la Tabla 3 exponemos la sistematica que usamos para las pruebas de columna.
Distinguimos cuatro posibles situaciones. En dos ellas concluimos que la prueba es valida. En la
que describimos como «aceptable», la prueba muestra una fiabilidad en los limites de aceptabi-
lidad, pero el evaluador encuentra una coherencia entre el contexto clinico del paciente y los
resultados de las pruebas efectuadas. En estas circunstancias, el evaluador no puede definirse
de modo preciso el déficit, pero si puede orientar al clinico sobre la entidad del mismo.




Tabla 3. Clasificacion cualitativa de la fiabilidad y repetividad de la pruebas

Fiabilidad en categoriass

Muy buena Vilida para describir déficit reales

Buena Vilida para describir déficit reales

Aceptable Orientativa sobre déficits reales

Mala No pueden definirse déficits reales de un modo vélido

La validez de los déficits que se observan en las pruebas de valoracién esta condicionada por el grado de fiabilidad y repe-
titividad que observa tanto en los valores de una misma prueba como en los observados al repetirla. Distinguimos cuatro
posibles situaciones. En la que describimos como «aceptable», la prueba muestra una fiabilidad en los limites de acepta-
bilidad, en la que el evaluador encuentra una coherencia entre el contexto clinico del paciente y los resultados de las
pruebas. No puede definirse de modo preciso el déficit, pero si puede orientar al clinico sobre la entidad del mismo.

5. CONCLUSIONES

Una valoracion de los déficits de la columna puede establecerse mediante tres pruebas basicas
en el laboratorio de biomecanica:

I. Las pruebas de cinematica: nos permiten definir la movilidad activa y la velocidad de
movimiento.

2. La dinamometria: nos permite definir la existencia de un déficit extensor y la relacion
flexoextensora de la musculatura con relacién al morfotipo.

3. Laelectromiografia de superficie (EMGs) mediante la realizacion de una prueba de flexion-
relajaciéon (FR) nos revela la existencia o ausencia de una actividad muscular aumentada
0 no que se asocia al dolor lumbar.

En nuestra sistematica de valoracion establecemos una jerarquia en la valoracion de las
pruebas, entendemos que al situarnos en un contexto laboral, el criterio que mas informacién
nos aporta es el de la dinamometria, tras ello usamos la informacién que nos aportan las prue-
bas de cinematica. Y finalmente, incorporamos la existencia o ausencia de un fenémeno FR para
contextualizar los déficits de las otras dos pruebas, en funciéon de la existencia o no de una
actividad aumentada de la musculatura extensora lumbar.
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I. INTRODUCCION

En nuestro medio el dolor cervical y sus consecuencias suponen un elevado porcentaje de las
consultas de rehabilitacion. La cervicalgia predomina en el sexo masculino. En pacientes mas
jovenes son los accidentes de trafico (50%) y las caidas desde una altura (25%) los factores
etiologicos principales. Con frecuencia se cronifica, y por lo comdn el grado de discapacidad
que genera es bajo, pero los costes que genera (directos e indirectos) son considerables. De
ahi la importancia de conocer los valores de normalidad para poder valorar pacientes con
cervicalgia y establecer programas de rehabilitacién, siendo para ello basico estudio del reco-
rrido articular (ROM) vy el estado de la musculatura que conforma el area cervical.

Dado que el andlisis fisico y la evaluacién visual son procedimientos que dependen en
gran medida de la subjetividad, numerosos investigadores (I, 2) han estudiado el ROM en
sujetos sanos utilizando varias técnicas diferentes a la valoraciéon visual, como el uso de
inclinémetros, electrogononiémetros, radiografias, hidrogoniometros, compases magnéti-
cos, tomografia computerizada o analisis en tres dimensiones con el fin de cuantificar de
una manera objetiva el recorrido articular y asi poder utilizarlo para valorar el resultado tras
un tratamiento (3), objetivar la funcién de una columna cervical en uno u otro momento o
valorar una discapacidad. El ROM forma un importante componente de las tablas de la
American Medical Association (AMA) (4) como normativos para los tres movimientos arti-
culares, puesto que ya se ha demostrado que estos valores normativos del ROM no estan
influidos por las variables edad o sexo.

En la practica clinica diaria la fuerza isométrica es testada mediante procedimientos de
test estandar manuales. Aunque esto sea practico, estas técnicas son subjetivas y tienen
una cuestionable reproducibilidad (5).

Recientemente algunos autores han intentado validar sistemas biomecanicos para medir
de forma objetiva la fuerza isométrica cervical en sujetos sanos.

Existen pocos trabajos en la literatura médica en los que se analicen conjuntamente
datos sobre el recorrido articular y sobre la fuerza de la columna cervical. Thomas Chiu (6)
en el ano 2001 estudio la reproducibilidad de las medidas de ROM vy fuerza isométrica en
25 sujetos sanos, obteniendo muy buenos Coeficientes de Correlacién Intraclase (ICC) para
ambos parametros. Greenwood y De Nardis (7) publicaron en 2002 un estudio de reprodu-
cibilidad del procedimiento de medida con un error estandar de la media entre el 10 el 12%.
El coeficiente de correlacion para la reproducibilidad test-retest fue del 0.901 — 0.930 Jordan
en 1999 (8) estudio la fuerza muscular en 100 voluntarios sanos, registrando medidas de
fuerza isométrica a 60 grados de flexién y 75 de extension y obteniendo valores de fuerza
un 25% mayores entre los hombres que entre las mujeres. También registré los ratios de
fuerza flexo-extensora, obteniendo valores siempre a favor de la extension. Mayer (9) sugi-
rio la importancia de registrar datos normativos de fuerza en sujetos sanos para poder
compararlos con patolégicos.

Por todo lo expuesto previamente, nuestro objetivo es medir. Para ello en el Servicio de
Rehabilitacion de Mutualia disponemos de un equipo de medida Multi Cervical Unit (MCU)
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que es un sistema biomecanico disefiado para medir el ROM vy la fuerza isométrica de la
columna cervical. Incluye una abrazadera multiaxial, que permite una movilidad cervical li-
bre, un dinamémetro que mide la fuerza isométrica cervical, y una silla en la que se ajusta
al paciente mediante correas que sujetan el tronco y los hombros para aislar asi el movi-
miento cervical, evitando movimientos compensatorios. Este sistema de medida esta conec-
tado a un sistema informatico que dispone, para procesar los datos, de un software que
incluye unos valores de referencia con el fin de comparar los resultados obtenidos. Para
ROM emplea los valores normativos de las tablas AMA (4) y para la fuerza isométrica apor-
ta los valores obtenidos tras la aplicacion del protocolo de Rehabilitacion Cervical de Mel-
bourne a una muestra de 500 pacientes.

En la realizacion del registro de las medidas cada uno de los participantes del estudio
es instruido para adoptar una posicion confortable, poniendo especial interés en su co-
rrecta colocacién, ajustando la posicion en la silla con el propdsito de aislar la columna
cervical.

Una vez se le explica en qué consiste la prueba, el paciente realiza el movimiento arti-
cular en los tres ejes, a una velocidad confortable y llegando al maximo de su recorrido
articular. Para cada uno de los recorridos se partié de una posicion neutra y se requirieron
los movimientos de flexién, extensién, rotacién derecha e izquierda y latero — flexion dere-
cha e izquierda. Se pidié al paciente que realizara cada movimiento en tres ocasiones. De
esta manera se obtuvieron tres recorridos de flexion, tres de extension, tres de rotacién
derecha e izquierda y tres de inclinacion derecha e izquierda.

Tras finalizar la medicion del recorrido articular se explica al paciente como realizar ejer-
cicios de estiramiento de la musculatura cervical, como preparacién para la siguiente fase
del registro.

A continuacién se recoge la maxima fuerza isométrica en flexo-extension y latero-flexién
a 0, 25y 45 grados de rotacion derecha e izquierda. Al igual que en la recogida de los va-
lores de ROM, se requiere que el paciente realice tres test isométricos en el mismo sentido,
con lo que se recogieron tres valores de fuerza para cada uno de los tramos.

Ademas de los datos mencionados, en el protocolo de medida se recogieron para cada
valor de ROM vy fuerza el Coeficiente de Variacion (10) (obtenido de las tres repeticiones
que el sujeto realiza en cada registro), rechazandose aquellas medidas cuyos coeficientes de
variacion (CV) fueron superiores al 15% (11).

Llegados a éste punto es importante recordar, tal y como se expresa en el trabajo de
Chaler et al. (12) los factores que pueden afectar a la fiabilidad de la valoracion: Calibracion
del equipo de medida, procedimiento y protocolo de valoraciéon y factores ligados al exami-
nador y/o al paciente(motivacién, colaboracion...). EL coeficiente de variacién es una eficaz
herramienta para identificar el esfuerzo submaximo en el desarrollo de la movilidad cervical
en sujetos sanos. Su formula expresa el numero de veces que la desviacion estandar contie-
ne a la media aritmética.

Se admite que valores por encima del 10% — 15% del coeficiente de variacion indican
poca colaboracion pero no indica esto necesariamente una simulacion ya que la valoracién
de la funcionalidad es multifactorial e intervienen varios factores.



I.1. Protocolo Melbourne

Fue disefiado por Robert de Nardis en Australia (7) (Centro por latigazo cervical de Melbourne).
Este protocolo incluye una valoracion de la columna cervical, un tratamiento de rehabilitacion
estandarizado y finalmente una revaloracion tras el tratamiento.

En la valoracién inicial se realiza primero una historia clinica del paciente incidiendo de una
manera especifica en la exploracion de la insuficiencia vertebro basilar. A continuacion el pacien-
te contesta los cuestionarios de la escala de valoracion funcional de la columna cervical (Neck
Disability Index, NDI) y la escala SIR para valoracion del dolor.

Una vez rellenado los cuestionarios, se procede a la medicion del recorrido articular (Range
of movement, ROM) y fuerza isométrica angulo especifico a 0°, 25° y 45° de rotacion.

Las contraindicaciones del tratamiento estan el torticolis neurolégico, patologia cervical pre-
via notificada y mujeres en su 3° trimestre de embarazo. Se debe tener especial precaucion
cuando se sospechan patologias reumatica, con los nifios , ancianos, mujeres embarazadas ¢ en
periodo de lactancia, en pacientes que refieran intolerancia al ejercicio ¢ que notifiquen cirugia
previa cervical.

Por otra vez existen unos signos de alarma («red flags») que pueden indicar lesiones preexis-
tentes que requieran la suspension del tratamiento. Entre ellas se encuentra el dolor severo en
cuello y/o brazo con referencia de disestesias , una dificultad para respirar 6 para sostener la
cabeza de forma mantenida referida como tal por parte de paciente 6 la aparicién de nistagmus
con alteracion del equilibrio.

Los objetivos del protocolo son:

I. Corregir el desequilibrio entre el lado derecho/izquierdo y el ratio extensores/flexores.
2. Mejorar el ROM donde se ha identificado una restriccién del movimiento.

Se propone un programa de tratamiento rehabilitador estandarizado que consta de 9 sesio-
nes (en cada sesion se realizan 3 sesiones de ejercicios de 10 repeticiones cada una). Cada
ejercicio se realiza en un rango articular libre de dolor con un trabajo isoténico contra diferentes
resistencias (inicialmente realiza entre el 20% y 40% de la fuerza isométrica maxima registrada).
Tras ello se re-valora de nuevo el ROM vy la fuerza isométrica del paciente.

Para lograr el objetivo de éste tratamiento se comparan los resultados objetivos del ROM con
los datos normativos establecidos en las tablas AMA. En cuanto a la fuerza isométrica los va-
lores de fuerza especifica se calculan en base a datos de 500 pacientes que han respondido con
éxito al tratamiento (esto es, han disminuido 5 puntos en la escala NDI).

1.2. Estudio preliminar de datos normativos de columna cervical

En el Servicio de Rehabilitacion de Mutualia hemos realizado un trabajo sobre datos normativos
de ROM vy fuerza isométrica de la columna cervical. Se trata de un estudio preliminar realizado
en 50 sujetos.
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El proposito de este estudio ha sido determinar VALORES DE REFERENCIA de reco-
rrido articular (ROM) y de fuerza isométrica de la columna cervical en un grupo control y
valorar la influencia que sobre estos parametros pudieran tener variables como el sexo,
edad, IMC, perimetro cervical, actividad fisica en el trabajo, practica habitual de deporte y
dominancia.

2. MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo una muestra de 50 voluntarios sanos (25 mujeres, 25 hombres) reclutados de
nuestro entorno laboral, con un rango de edad entre 25 y 59 afios. Ninguno de estos
sujetos referia historia previa de patologia cervical en el momento de la valoracién. Tam-
bién se registraron datos sobre variables como peso y altura para obtener el indice de
Masa Corporal (IMC), actividad fisica en el trabajo, actividad deportiva (realizar de-
porte mas de 3 dias por semana) y dominancia. Cada uno de los participantes del estudio
fue instruido para adoptar una posicién confortable, poniendo especial interés en su co-
rrecta colocacién, ajustando la posicion en la silla con el propésito de aislar la columna
cervical.

Después de esta recogida de datos se procede al registro de los parametros de la prueba
tras explicar al paciente en qué consiste la prueba y ajustar su posicién en la silla. Se regis-
tra primero el movimiento articular en los tres ejes, (movimientos de flexion, extension,
rotacion derecha e izquierda y latero-flexion derecha e izquierda) a una velocidad conforta-
ble y llegando al maximo de su recorrido articular. Tras finalizar la medicién del recorrido
articular se explica al paciente cémo realizar ejercicios de estiramiento de la musculatura
cervical, como preparacion para la siguiente fase del registro.

A continuacién se recoge la maxima fuerza isométrica en flexo-extension y latero-flexién
a 0, 25y 45 grados de rotacion derecha e izquierda.

Asi mismo se recoge también para cada valor de ROM vy fuerza el Coeficiente de Varia-
cion (obtenido de las tres repeticiones que el sujeto realiza en cada registro), rechazandose
aquellas medidas cuyos coeficientes de variacién (CV) fueron superiores al 15%.

2.1. Anilisis estadistico

Se comprobd la normalidad de la distribucién de las variables mediante la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov, dandose por bueno el ajuste a la distribucion normal de las variables de
estudio. Se calcularon los intervalos de confianza al 95% de probabilidad (IC 95%). Se com-
pararon las medias mediante la prueba de la t de Student. La asociacién entre variables
continuas se analizé mediante la prueba de la correlacion de Pearson. El nivel de significa-
cion utilizado fue del 0,05. Se analizaron los datos mediante el paquete estadistico SPSS
(Version 17.0).



3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se trata de una muestra de 25 hombres y 25 mujeres. Se observa que la edad era similar en
hombres y mujeres, cercana a los 40 afios de media, con un rango de edad entre 25 y 59 afos.
La mayoria de las mujeres no mostrd exceso ponderal, frente a los hombres con sobrepeso u
obesidad (p= 0,001). El perimetro cervical fue significativamente mayor en hombres que en
mujeres. Los hombres realizaban deporte con mayor frecuencia (p< 0,001). La carga en el
trabajo y la dominancia diestro-zurdo no mostraron diferencias significativas entre hombres y
mujeres (p> 0,05).

3.1. Ratio flexores /extensores

Los resultados del ratio de fuerza entre extensores y flexores a 0°, 25° y 45° mostraron un ratio
entre 1,52 y 1,80. El estudio realizado por Jordan(8) analiza la asociacién entre flexores y ex-
tensores (1/1,7) no encontrando diferencias entre los ratios de hombres y mujeres. Este ratio
flexores/extensores es muy similar al encontrado en otros estudios (I13) y se aproxima al valor
encontrado en la musculatura del tronco. Esta asociacion parece que se mantiene entre los 30
— 70 afos y refleja el papel postural de la musculatura extensora y la clara diferencia de masa
muscular que existe entre las cadenas musculares posterior y anterior.

3.2. Influencia del sexo en el rom

No hemos encontrado una correlacién estadisticamente significativa (p>0,05) entre el recorrido
articular de hombres y mujeres. Al igual que otros autores, los resultados de Cagnie (14) no
detectaron diferencias significativas, de lo que se deriva que el analisis de este parametro se haga
conjuntamente para ambos sexos. Lansade (15) y Castro (16) tampoco encuentran diferencias
significativas entre ambos sexos hasta la séptima década de la vida. A pesar de todo, el efecto
del sexo en el recorrido de la columna cervical adn esta discutido. Algunos estudios (17) no
registraron variaciones respecto al sexo, mientras que otros (18) indicaron que las mujeres te-
nian una mayor movilidad respecto a los hombres en relacion a cambios hormonales, si bien
estas diferencias eran pequenas y generalmente no significativas.

3.3. Influencia del sexo en la fuerza

En nuestro trabajo existe una fuerte asociacion estadistica con una p< 0,001 entre la fuerza
y el sexo. Jordan (7) en su estudio registra la fuerza isométrica maxima de 100 sujetos sanos
mediante un dinamémetro a diferentes angulos (entre 60 grados de flexion y 70 de extensién,
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en el eje sagital con incrementos de 15 grados) registrando en los hombres aproximadamente
un 20 — 25% mas de fuerza en todos los angulos que las mujeres en las primeras seis décadas
de la vida. Algunos investigadores han encontrado que los niveles de fuerza cervical eran
doble en los hombres que en las mujeres. Asi Staudte (19) afirma que el grupo de mujeres de
su estudio consigue el 51,4% de la fuerza del grupo de hombres y Chiu (6) defiende que la
fuerza isométrica del grupo de hombres era entre 1,2 y 1,7 veces el de mujeres.

3.4. Influencia de la edad en el rom

En nuestra muestra en hombres el ROM disminuye con la edad de manera estadisticamente
significativa (p<0,05), en las mujeres no existe asociacion. En la revision bibliografica realiza-
da para este trabajo hemos objetivado que, a pesar de que series como las de Castro (16) que
afirma que la mayor disminucion del rango articular se produce en el grupo de edad entre 70-
80 afos, o las de Lansade (15), Youdas (5) y Dvorak (17), que obtuvieron una disminucién
significativa del rango articular entre 6 y 8 grados por década, existen divergencias. De hecho,
en la serie publicada por Mayer (8) no se objetiva asociacién entre la edad y el ROM. Esto
puede deberse a que, al igual que en nuestro trabajo, la poblacion estudiada no superaba los
60 afnos de edad y es en ese momento cuando posiblemente los cambios degenerativos arti-
culares de las interapofisarias posteriores afecten a la movilidad cervical reduciéndola de forma
que resulte significativa.

3.5. Influencia de la edad en la fuerza

En nuestra muestra no hemos encontrado diferencias significativas entre la edad y la fuerza.
Autores como Jordan (7) revelan que los niveles de fuerza en la musculatura flexo-extenso-
ra pueden mantenerse elevados hasta los 70 anos de edad y que a partir de esta edad se
objetiva una disminucion significativa de la fuerza, fundamentalmente entre hombres. Estos
hallazgos son coincidentes con los obtenidos en otros estudios (20, 21). Al igual que se
mantiene la fuerza en la musculatura lumbar también se mantienen los niveles de fuerza
cervicales hasta los 70 afos, a diferencia de otros grupos musculares (22). Estos grupos
musculares cervical y lumbar siguen un patron general fisiolégico, es decir, la fuerza va
aumentando hasta la edad de 30 afos, seguido de un periodo de mantenimiento o meseta
hasta los 50 — 60 afos de edad y a partir de entonces empieza a disminuir. Asi Chiu afirma
que tanto los hombres como las mujeres pueden mantener altos niveles de fuerza a nivel
cervical hasta la edad de 70 afos (6). En nuestro trabajo no hemos encontrado practica-
mente diferencias significativas al relacionar la edad con la fuerza, aunque en este sentido
es importante, una vez mas, destacar que la edad de la muestra a estudio no superaba los
60 afnos.



3.6. Influencia de las medidas fisicas (altura, peso, imc,

perimetro cervical) y actividad fisica en el trabajo /deportiva

En nuestra muestra no hemos encontrado una asociacion estadisticamente significativa para
ninguna de las dos variables. La mayoria de autores tampoco las hayan excepto Castro (16) que
encuentra que ha medida que el peso aumenta el ROM disminuye y que en casos de escasa
actividad fisica también disminuye el ROM.

3.7. Influencia de la dominancia

Se ha realizado un anilisis intraindividuo obteniéndose valores mayores hacia el lado dominan-
te con una p significativa en los movimientos de rotaciones del ROM vy en la fuerza de latero-
flexion a 0° y 25° y fuerza en flexion a 45°.

4.

CONCLUSIONES

— Se trata de un estudio preliminar.
— En nuestra experiencia el equipo MCU permite valorar de manera adecuada tanto los

recorridos articulares como la fuerza isométrica cervical compensaciones que artefacten
dicha valoracion.

— En el registro de los valores ROM no hemos hallado diferencias significativas entre ambos

sexos ( por lo que entendemos que no se precisa diferenciar los valores del recorrido
cervical por género...).

— Hemos registrado un ratio entre la fuerza extensora y flexora muy similar a los datos

descritos en la bibliografia contrastada. Esto refleja la participacién de la musculatura
extensora en «el rol postural».

— Al igual que otros autores, encontramos que la asociacion entre los valores de fuerza

isométrica cervical y el sexo es fuertemente significativa.

— Por dltimo consideramos que, dado que en la interpretacion de los datos intervienen

5.

(1

diversas fuentes de variabilidad (distintos equipos de medida, recogida de datos, influen-
cia de variables como la edad sexo, medidas fisicas...), dicha interpretacién debe siempre
hacerse con cautela.
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I. INTRODUCCION

En la practica clinica, habitualmente, se entiende por prueba biomecanica a aquella que eva-
|tla aspectos mecanicos o fisiolégicos de la motricidad humana como son la fuerza muscular,
el movimiento y/o coordinacion, el equilibrio y patrones de activacion muscular dinamica.
Asi, en la actualidad existen en el mercado diferentes tipos de dinamdmetros (isocinéticos,
isométricos o isoinerciales), sistemas de analisis del movimiento en 3D, posturografos, sis-
temas de baropodometria y electromiégrafos multicanal de superficie para realizar estudios
dindmicos. El denominador com(in de estas pruebas es que permiten evaluar la funcién, es
decir, el rendimiento del sistema neuromuscular y musculoesquelético en contraposicion con
la mayoria de exploraciones complementarias «clasicas», en las que el paciente o sujeto es
eminentemente pasivo. Esta caracteristica las ha convertido en herramientas habituales en la
investigacion basica de patologia musculoesquelética y neuroldgica asi como en la medicina
deportiva o rendimiento deportivo. Pero también las hace de un inmenso interés en la prac-
tica clinica de la rehabilitacion, tanto musculoesquelética como neurolégica, para registrar
déficits, monitorizar procesos y, si se da el caso, determinar secuelas. Esta aplicacion la hace
de un altisimo interés en la practica de la rehabilitacion musculoesquelética en el entorno
laboral. La capacidad de determinar la presencia o no de secuelas funcionales es crucial en
pacientes laborales dada su implicacion médica, econémica y legal. Una prueba de ello es la
gran cantidad de centros de biomecanica que se han constituido al largo de los Gltimos afios
en nuestro pais.

2. VALIDEZ DE LAS PRUEBAS BIOMECANICAS

La validez de las pruebas biomecanicas reside en su utilidad para tomar decisiones clinicas. Un
ejemplo bien conocido es la validez de los dinamémetros isocinéticos en la monitorizaciéon de
la fuerza muscular dinamica en diferentes condiciones (I, 2, 3) que permite tomar decisiones
en cuanto al proceso de rehabilitacion o determinacion de secuelas (ver figura 1). Asimismo,
las pruebas biomecanicas se han utilizado clinicamente en la planificacién quirtrgica. Concre-
tamente, y a modo de ejemplo, es de destacar que para disefiar un plan quirtrgico multinivel
en pacientes afectos de paralisis cerebral, en estos momentos, la realizacién de una prueba de
analisis de movimiento en 3D es determinante en la toma de decisiones (4, 5, 6). En el campo
de la medicina deportiva tienen un papel crucial. Precisamente en este campo, Davies y cols.
(7) definieron un algoritmo de valoracion funcional muy Gtil para encuadrar conceptualmente
la valoracién funcional. En él se describen tres niveles. Un primer nivel engloba pruebas funcio-
nales basicas (p.e. el balance articular, la medida de los acortamientos musculares y el equili-
brio); en un segundo nivel pruebas de fuerza y/o potencia (p.e tests isoinerciales e isocinéticos)

*  Articulo ampliacién de la editorial publicada en revista rehabilitacién. J. Chaler Vilaseca, R. Garreta Figuera. Aplica-
ciones clinicas de las pruebas biomecanicas: mitos y realidades. Rehabilitacion (Madr). 2010; 44: 195-8.



Figura |.  Dinamometria isocinética. Definicién de déficits
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Graficas recorrido articular-momento de fuerza de rotadores internos (izquierda) y rotadores externos (derecha) al inicio de |a fase de
potenciacion, a un mes y a seguimiento a los 8 meses, en paciente afecto de ruptura de manguito de los rotadores intervenida.
Notese la progresiva disminucion del déficit de rotadores externos. Los rotadores internos nunca registraron déficits.

y finalmente pruebas de campo o de rendimiento (p.e «hop-test», «Yo-yo test» o incluso prue-
bas de analisis del movimiento). Este algoritmo presupone no soélo la obtencién de datos cuan-
titativos (el ejemplo mas claro es la dinamometria isocinética, en que se obtienen datos de
fuerza dinamica y potencia de una articulacion aislada), sino también cualitativos que dan in-
formacién objetiva de la funcion de multiples estructuras (como por ejemplo un «hop test» (8,
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9), en que se analiza el rendimiento de un salto mediante un protocolo predefinido y compa-
rando un lado afecto con uno sano) (10). Esta aproximacién en la que se propone una evalua-
cion mas cualitativa tiene mucho sentido en la medicina musculoesquelética. No en vano, en
cuanto al rendimiento o la «forma» del sistema neuro-mdsculo-esquelético se han definido
unos componentes (flexibilidad, fuerza muscular, equilibrio y coordinacién) cuya medida es
fundamental en la practica clinica. Si bien los dos primeras son medidas cuantitativas las dos
segundas son medidas mas cualitativas. Obviamente, estas medidas no son solo interesantes
en el campo de la medicina deportiva si no que también son de alto interés en otras disciplinas
como pueden ser la rehabilitaciéon neuroldgica y la ortopédica o ocupacional. Tomando este
modelo podemos agrupar en distintos niveles los sistemas de evaluacién biomecanicos descri-
tos mds arriba. Asi tendriamos, entre otros, los diversos sistemas dinamométricos (isocinéti-
cos, isoinerciales e isométricos) o electrogoniémetricos, eminentemente cuantitativos integra-
dos en el segundo nivel que se corresponde con las fases intermedias de la rehabilitacion. En
estas fases nos interesa objetivar de una manera precisa, fiable y vélida «qué» (p.e fuerza y
flexibilidad) vamos ganando con las diferentes terapias prescritas. Finalmente, podriamos agru-
par en el tltimo nivel los sistemas, eminentemente cualitativos, de analisis del movimiento en
3D, electromiografia de superficie, posturégrafos o baropodometria que nos pueden dar datos
del «cémon utiliza el paciente lo que tiene y a veces nos dan respuestas al «por qué», eviden-
temente con alta validez clinica. Un buen ejemplo de la importancia de una evaluacién cuali-
tativa es el estudio de la marcha humana. Para este cometido disponemos de sistemas de
evaluacion cuantitativos, que miden los parametros basicos de la marcha (simetria, velocidad,
cadencia, longitud del paso...), y cualitativos (los sistemas de analisis del movimiento en 3D
con electromiografia dindmica. Estos nos pueden dar informacion objetiva y muy valiosa en
relacién a la naturaleza u origen de las disfunciones del sistema musculoesquelético y nervioso.
Esto ayuda a tomar decisiones terapéuticas dirigidas, es decir, mucho mas validas (11). En
definitiva, tanto los sistemas cuantitativos como los cualitativos son de un interés muy alto
en los procesos de rehabilitacion, los primeros mas en fases intermedias y los segundos mas al
final del proceso. En todo caso, permiten modular y decidir nuevos tratamientos, planificar el
retorno a la participacién o reincorporacion laboral u objetivar secuelas. En este tltimo sentido,
en los Gltimos afios esta creciendo muchisimo su aplicacion evaluadora y médico-legal, sobre-
todo en pacientes afectos de lesiones ocupacionales.

3. SELECCION DE DISPOSITIVOS Y EQUIPO HUMANO

La organizacién de un laboratorio de biomecanica efectivo implica seleccionar los dispositivos
mas adecuados. Obviamente, los recursos econdémicos son el principal escollo a superar. En
todo caso, un laboratorio bien equilibrado deberia comprender pruebas cuantitativas y cuali-
tativas. En este sentido, la utilizacién de pruebas cuantitativas, como algin tipo de dinamé-
metro o electrogoniometro, ya estd mas o menos establecida, aunque su difusién no es ni
mucho menos general, en muchos entornos clinicos. Por el contrario, las cualitativas y espe-
cialmente los sistemas de analisis del movimiento, no generan tanto consenso. Probablemen-
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te dada su mas compleja implementacién que requiere formacién especifica y la implicacién
activa de ingenieros. No obstante, la incorporacién de clinicos en la realizacion e interpreta-
cion de estas pruebas refuerza de una manera definitiva su validez. De hecho, su validez ra-
dica en el establecimiento de unos objetivos de valoracién y/o terapéuticos que, necesaria-
mente, deben basarse en un juicio clinico ponderado. Este juicio clinico solo lo puede aportar
un facultativo con experiencia clinica en manejo y valoracién de pacientes. En este sentido, la
bibliografia refiere, en el campo del analisis del movimiento en 3D, que se requiere una mayor
implicacién de clinicos e interaccion con los bioingenieros para enriquecer la validez de estos
sistemas (5, 12). En definitiva, por un lado es imprescindible una minima tecnologia para
realizar pruebas cuantitativas y cualitativas y, por otro lado, y en el mismo nivel de importan-
cia seria imprescindible una mayor implicacién de los clinicos para dotar de validez las pruebas
y por tanto conectarlas con la clinica.

4. FIABILIDAD Y ASPECTOS MEDICO-LEGALES

Un punto fundamental en las pruebas biomecanicas es su fiabilidad. En este punto es muy
importante remarcar que la precision (derivada de su calidad intrinseca) de los dispositivos bio-
mecanicos no asegura su fiabilidad. Es decir, con un dispositivo muy preciso se pueden hacer
pruebas poco fiables. De hecho, la fiabilidad, que esta en la base de la validez, es un tema mayor
y complejo en las pruebas biomecanicas. Un test biomecanico es una experiencia singular en
que uno o varios examinadores evalian mediante un dispositivo mas o menos complejo un
sujeto o paciente que realiza una accion. Por tanto, se pueden identificar mdltiples factores que
pueden afectar la reproducibilidad (13). En primer lugar los derivados del dispositivo como la
calibracion o el proceso de los datos. En segundo lugar los relacionados con el procedimiento
(instrumentacion del paciente, posicionamiento, fijacion, aplicacion de electrodos, etc.) y proto-
colo de valoracién (nimero de tests, periodos de descanso, estimulos verbales, etc.). Finalmen-
te los factores mas ligados a los observadores (explicacion al paciente, interpretacion de da-
tos,...) y, muy especialmente al paciente o sujeto en si (motivacion, colaboracion, comprension,
etc). Como muy bien resume Dvir (14) en su Gltima monografia sobre isocinéticos, las medidas
derivadas de estos, y probablemente de todos los dispositivos biomecanicos, incorporan malti-
ples fuentes de variacion, desde aspectos puramente (y aparentemente sencillos) técnicos hasta
aspectos neuro-conductuales tan complejos como la motivacion. No obstante, y a pesar de las
dificultades, la fiabilidad de las diferentes pruebas biomecdanicas ha sido establecida en diversas
publicaciones. Como por ejemplo para dinamémetros isocinéticos (1, 14), la dinamometria iso-
métrica de mano (15), la baropodometria (16), la posturografia (17), la electromiografia dinami-
ca (18, 19), el analisis del movimiento en 3D de la marcha (20), de la columna cervical (21), y
el hombro (22) entre otros sistemas. Por tanto, dado que en estos momentos la disciplina en
su aplicacién clinica estd, al menos en nuestro entorno, en sus inicios y la divulgacion es fun-
damental, al disefar pruebas e informes biomecanicos seria deseable facilitar las citas pertinen-
tes y reproducir con el maximo rigor las metodologias descritas. Igualmente es de gran impor-



tancia afadir o reflejar los datos de calibracion de los sistemas utilizados pues esta en la base
de la fiabilidad.

El tema de la «<motivacion» de los pacientes merece una atencion aparte porque el estable-
cimiento de laboratorios de biomecanica, que esta experimentado un gran auge en los tltimos
anos en Espafa sobre todo en centros de rehabilitacion laboral y en centros independientes
dedicados a la valoracién de secuelas, tiene mucho que ver con la evaluacion de este particu-
lar aspecto. Es decir, con el uso medico-legal de los sistemas biomecanicos. Como se ha co-
mentado mas arriba, la motivacién o colaboracion del paciente es fundamental para asegurar
la fiabilidad y, al mismo tiempo, la validez de la prueba. Por ello siempre es deseable tener
alglin dato que nos indique el nivel de colaboraciéon en la realizacién de la prueba, sobretodo
si el resultado se ha de emplear en la determinacion de secuelas y/o incapacidades. En la lite-
ratura encontramos parametros diversos para analizar el nivel de colaboracion en algunas
pruebas biomecanicas. Asi, disponemos de la diferencia excéntrico concéntrico (DEC) para
evaluar la maximalidad del esfuerzo en las pruebas isocinéticas (23, 14); el coeficiente de
variacion y el test de intercambio rapido para las pruebas isométricas de fuerza de garra (24);
la relacion del coeficiente de variacion con el recorrido articular para el analisis de movimien-
to de la columna cervical (25) y la deteccion de patrones afisiolégicos para la posturografia
(26), por ejemplo. El hecho de detectar, mediante alguno de los parametros descritos, signos
de falta de colaboracién implica una consecuencia crucial: La prueba no es fiable y por tanto,
la valoracion del paciente no es valida. Por el contrario, no necesariamente nos diagnostica el
paciente de simulador. He ahf una de las grandes fuentes de confusién que ha hecho crear el
mito de que los sistemas biomecanicos son detectores de simuladores. En este punto es ne-
cesario puntualizar dos aspectos fundamentales. En primer lugar, hay que remarcar que se han
identificado multiples causas de falta de colaboracién en la realizacion de una prueba o explo-
racion. A saber, dolor, miedo al dolor, miedo a la recaida de la lesién, ansiedad, depresion,
falta de comprensién vy, finalmente, ganancias secundarias o simulacién (27). Por tanto, el
diagnostico diferencial es amplio. En segundo lugar, a pesar de que los resultados de tests
biomecanicos pueden constituir pruebas muy valiosas para apoyar el diagndstico de simula-
cién, éste se encuadra dentro del universo de entidades psiquiatricas caracterizadas por la
produccién mas o menos consciente de sintomas y signos falsos, por tanto su diagnéstico
compete a los especialistas en psiquiatria o psicologia puesto que esta bien definido en el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV) (28). Asi, es
altamente recomendable evitar, en los informes de pruebas biomecénicas, términos como
«simulador-a», «magnificador-a», «exagerador-a» entre otros, y en su lugar utilizar términos
como «se registran datos afisiolégicos», «hay signos de falta de colaboracién» o «signos de
esfuerzo submaximo». Por otro lado, es de gran utilidad, sobre todo en usos medico-legales
pero también en la practica clinica habitual, confrontar los resultados obtenidos en la prueba
biomecanica con los de la historia clinica, la exploracion fisica y los de exploraciones comple-
mentarias mas convencionales. Esto refuerza definitivamente la validez de las pruebas y evi-
dentemente requiere una alta implicacién de un clinico en su realizacion e interpretacion. Las
pruebas biomecanicas no son ni mas ni menos que una fuente de datos mas que se anade a
los que ya teniamos.




5. APLICACIONES BIQMECANICAS PRACTICAS EN PACIENTES
MUSCULOESQUELETICOS Y ASPECTOS MEDICO-LEGALES

5.1. Pruebas cuantitativas: la utilidad del DEC

Ya se ha comentado mds arriba la validez de los tests isocinéticos en la clinica. No obstante la
validez presupone un esfuerzo maximo. En este sentido, la diferencia de ratios excéntrico/
concéntrico(REC) a velocidad alta y baja (DEC=REC,, ,,-REC, 1,,.) Se ha revelado como un
muy buen parametro para la valoracion de la colaboracion en la realizacion del esfuerzo en
diferentes pruebas isocinéticas. Diferentes publicaciones demuestran que el DEC es altamente
efectivo en identificar un esfuerzo submaximo en sujetos normales (29 — 35) y pacientes (36).
Este parametro refleja la discrepancia entre las contracciones concéntricas y excéntricas que se
da en situaciones de esfuerzo submaximo. En esta situacién se observa que, sobre todo en las
velocidades altas los valores concéntricos de alejan en gran medida de los excéntricos (ver fi-
gura 2). Este alejamiento de los extremos hace que el valor del DEC aumente en situaciones
submaximas. En el caso concreto del hombro (35) se demostré que significativamente. Esto es,
se puede establecer un nivel de corte a partir del cual se puede considerar que una prueba es
submaxima con un nivel de confianza predeterminado (ver tabla I). Asi, en el caso de los ro-
tadores del hombro se pudo establecer un nivel de corte del DEC a 0.81 (con un nivel de
confianza del 95%) a partir del cual la prueba se debia considerar submaxima. Este instrumen-
to es fundamental para la comprobacién de que una prueba isocinética es valida. Mas adn, en
un entorno medico legal o laboral es crucial. Por tanto deberia obtenerse antes de hacer cual-
quier interpretacién, de manera que si el DEC obtenido supera el nivel de corte la prueba debe
ser considerada invélida (ver figura 3 para ejemplo). No obstante la aplicacién clinica cotidiana
del DEC no resulta en algunos casos tan sencilla. El andlisis de 74 tests de rotadores externos
realizados a pacientes reales en nuestro centro (datos propios adn no publicados) muestra que
hay una incidéncia inesperadamente alta de casos de registros de DEC negativos o muy nega-
tivos. Este hallazgo inesperado dificulta la interpretacion. La primera recomendacion en estos
casos es repetir el test para intentar mejorar el valor del DEC. En casos de resultados al limite
la interpretacién clinica es crucial y la utilidad de la prueba dependera directamente de la peri-
cia en clinica musculoesquelética del facultativo que la interprete (ver figura 4 para guia de
interpretacion del DEC).

5.2. Pruebas cualitativas en medicina musculo-esquelética
en el entorno laboral: analisis del movimiento en 3D

El analisis de la marcha o movimiento en 3D consiste en el registro de datos cinematicos (mo-
vimiento) y cinéticos (fuerza) de las diferentes articulaciones de extremidades inferiores me-
diante sistemas de cdmaras de analisis del movimiento y plataformas de fuerza. Es el paradigma
de exploracién biomecanica cualitativa. La aplicacion del andlisis del movimiento en 3D en la



Figura 2.
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Realizando un esfuerzo de rotadores externos de hombro maximo (linea continua) y submaximo (linea disconti-
nua). Los promedios se representan con negrita. El esfuerzo excéntrico ocupa la mitad izquierda del grafico y el
concéntrico la mitad derecha. Obsérvese como en esfuerzo submaximo los extremos de los graficos (es decir los
valores excéntricos y concéntricos a velocidad alta) se alejan.

Tabla 1.

DEC medio y DE obtenidos en situacion de esfuerzo maximo y submaximo: Se calculan

los diferentes niveles de corte relativos a diferentes opciones de nivel de confianza

Esfuerzo maximo

Nivel

Esfuerzo submaximo

DEC medio DE de confianza DEC medio
0,311 0,175 2,925 1,945
90% >0.658
95% >0.810
4o B SISLEAI S

practica clinica esta bastante establecida en la practica de la neurologia. Especialmente en el
manejo de pacientes afectos de paralisis cerebral infantil (4). Por el contrario, en la practica de
la medicina musculoesquelética no es una aproximacion establecida de una manera rutinaria.
A parte de la disponibilidad de los sistemas necesarios para llevar a cabo estas exploraciones,
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Figura 3. DEC, déficits, conclusiones y graficos fuerza velocidad

CASOS Paciente A (esfuerzo max) Paciente B (esfuerzo submax)
PRACTICOS
0.22 3.14
DEC 34 57
30°/s conc deficit (%) 35 20
30/s exc deficit (%) 29 72
120%/s conc deficit (%) 26 9
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De un paciente cuyo esfuerzo se consider6 maximo (A) y un paciente que no cumpli6 criterios de esfuerzo maximo
(B). Nétese el elevado DEC y el alejamiento de los extremos de los graficos fuerza-velocidad en el paciente B. Igual-
mente Ilama la atencion la discrepancia de déficits concéntricos y excéntricos en el paciente B. Dato que refuerza
la incongruencia global de la prueba.

una dificultad que se afiade es que con la marcha normal es muchas veces dificil elucidar pro-
blemas biomecénicos relevantes en patologias musculoesqueléticas. Es decir, que a menudo se
hace necesario evaluar acciones mas intensas como la carrera, la bajada de escaleras o Ia reali-
zacién de saltos. En este sentido empieza ha haber bibliografia (37) y en nuestra practica cli-
nica hemos obtenido resultados satisfactorios en su utilizacién cotidiana en pacientes muscu-
loesqueléticos. Por ejemplo en la prescripcion de cufas en el tratamiento de dolores o
patologias monocompartimentales de rodilla (ver figura 5) y en la evaluacion del impacto bio-
mecanico de una lesion de rodilla y su seguimiento en la bajada de escaleras (ver figura 6). En
definitiva, las aplicaciones clinicas del analisis del movimiento en 3D en pacientes musculoes-
queléticos son virtualmente infinitas. Dan informacion altamente valiosa de fendmenos dina-
micos que nos pueden monitorizar tratamientos registrando datos evolutivos o bien determinar
secuelas de una manera objetiva.

En el ambito medico-legal, como ya se ha sefialado mds arriba, es esencial estimar la cola-
boracién durante la realizacién de la prueba. En las pruebas cualitativas este aspecto es muy
dificil de evaluar. No obstante una aproximacion basada en una confrontacién sistematica de los



Figura 4. Guia de interpretacion-toma de decisiones

Prueba no aceptable: REPETIR 1079 = nivel de corte 99%

Zona de frontera: Mirar REC, mirar incongruencias de déficit,
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Prueba no aceptable: REPETIR

Al evaluar nivel de colaboracion durante test isocinético de rotadores externos de hombro mediante la aplicacion
del parametro DEC. Aplicando los resultados de trabajo de investigacion en sujetos sanos (Chaler J, Dvir Z, Diaz U,
et al. Identification of feigned maximal shoulder external rotation effort. Clin Rehabil. 2007 Mar;21(3):241-7.) se
puede establecer un nivel de corte superior con un nivel de confianza del 95% (0.81) o del 99% (1.079). Un valor
por encima de este Gltimo se considera claramente indicativo de falta de colaboracion. Un valor entre los 2 ante-
riores indica dudas y los resultados se deben interpretar en relacion a la historia y patologia de base del paciente.
Un resultado por debajo de 0.81 se considera indicativo de buena colaboracion durante la realizacién de la prueba.
No obstante, la constatacion de un ndmero considerable de pacientes reales que han registrado valores negativos
de DEC (datos propios no publicados), hace necesaria la determinacién de niveles de corte inferiores. Se proponen
2, uno restrictivo consistente en el valor del DEC obtenido en contraccion méaxima por los voluntarios sanos menos
2 DE (-0.039); y otro tope menos restrictivo que corresponderia al limite inferior calculado a un 95% de confianza
(-0.19). Por debajo de este tltimo limite se recomienda desechar la prueba y repetir. Si esta entre los dos ltimos,
la interpretacion teniendo en cuenta la clinica y exploraciones complementarias es crucial. En todo caso, siempre
es recomendable repetir tests para dar mas fortaleza a los resultados.

datos clinicos con los datos cinematicos, cinéticos y de EMG puede resultar muy efectiva en la
deteccién de alteraciones de la marcha con sospecha de simulacion (38), ver figura 7. En estos
casos la interpretacién requiere unos conocimientos sélidos de la medicina musculoesquelética.
En todo caso una interaccion estrecha entre el responsable de interpretar las pruebas y el clinico
responsable del paciente es imprescindible en la emisién de un juicio clinico valido.



Figura 5. Figura virtual (A) y graficos de varo dinamico y momentos de varo de las rodillas (B)

Paciente de 30 anos, fractura osteocondral compartimento interno y genu varo

Sasaki T. 1987
Yasuda K. 1987 Kerrigan 2002
Keating EM. 1993
B Efecto de cuna externa
BASAL Con cufa externa

Knee Vamis-Valgus

(linea azul: izquierda; roja: derecha) de paciente afecto de lesién osteocondral en compartimento interno de rodilla
izquierda. Observese que en la figura de la A derecha el vector de fuerza de reaccion del suelo (linea magenta) de
la extremidad afecta (izquierda-azul) se desplaza mas medialmente que la de la no afecta (derecha-roja) (figura A
izquierda). Este hallazgo se refleja en un mayor varo dinamico de la rodilla izquierda (grafico B superior izquierdo)
con un mayor momento de fuerza en varo (grafico B inferior izquierdo). El uso de cuna externa mejora los registros
cinematicos y cinéticos (graficos B superior e inferior derechos respectivamente).




Figura 6. Analisis del movimiento de la bajada de escaleras en paciente afecto de lesion osteocondral en compartimiento interno
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Después de la intervencion terapéutica (B post) se objectivan mejoras en la cinematica y en la cinética concretamente una flexion mas
controlada y una generacién de momentos y potencias mas aumentada de la rodilla afecta.




Figura 7.
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A: presentacion del caso. Destacamos el registro repetido de una debilidad severa de cuadriceps derecho. Notese en imagen derecha la
marcha alterada en abducto de cadera y en el plano sagital la flexién de rodilla derecha, sin colapsarse, mientras la direccién del vector
de fuerza de reaccion del suelo superpuesto al video estéa posterior a la rodilla. Efectivamente, en B se analizan los datos cinematicos y
cinéticos que muestran la generacion de momento extensor (onda positiva) por parte del cuadriceps (b) y potencia negativa (o contrac-
cion excéntrica) representada por onda negativa(c) mas un “Burst” de recto anterior en el registro EMG (d). Hallazgos que indican acti-
vidad dindmica de los extensores de la rodilla y, por tanto, incompatibles con una verdadera paralisis de cuadriceps.




6. EL INFORME DE BIQMECANICA EN MEDICINA
MUSCULOESQUELETICA: UNA PROPUESTA

Las pruebas biomecanicas aplicadas a pacientes musculoesqueléticos son una disciplina
emergente. Como tal, el relato o informe en que se plasman los resultados obtenidos es
probablemente el instrumento fundamental para hacerla avanzar. Un relato bien estructura-
do, con referencias cientificas y, por tanto, basado en criterios sélidos supondra, mds alla
de su calidad intrinseca, un medio de divulgacién de la disciplina de primer orden. Por otro
lado, la inclusién de la maxima cantidad de detalles puede facilitar la comprensién del mis-
mo por los clinicos que lo deben utilizar. Por tanto, uno de los esfuerzos en nuestro centro
en los Ultimos afnos es establecer una estructura de informe de biomecanica que incluya la
maxima informacién con la mayor claridad posible. La estructura propuesta constaria de 3
partes:

I. Primera parte: Datos de filiacion basicos, motivo de consulta, exploracion clinica
convencional, resultados de las mediciones y interpretacion global. En aras de faci-
litar la lectura a los usuarios se concentra en esta parte el mensaje central del infor-
me: la conclusiéon teniendo en cuenta los resultados de la prueba biomecanica con-
frontados con la clinica y pruebas complementarias convencionales.

2. Segunda parte: Metodologia. En ella se detallan todos los pasos que se han seguido
para realizar la prueba. A saber:

a) Descripcion del dispositivo,

b) calibracién: explicar como se calibra el dispositivo,

¢) obtencién del consentimiento informado al paciente,

d) datos sobre la fiabilidad de la prueba con referencias pertinentes,

e) descripcion del protocolo del test con referencias pertinentes,

f) proceso de los datos,

g) explicacion sobre los datos que se evalGan y por qué

h)  criterios de valoracién clinica y de nivel de colaboraciéon, también con citas perti-
nentes, y

i) bibliografia.

En esta parte del informe hay, desde nuestro punto de vista, los datos centrales para la
calidad de la prueba (ver anexo para ejemplo).

3. Tercera parte: Anexos donde de adjuntan:
a) Los datos originales impresos recogidos del dispositivo.

b) La hoja de consentimiento informado firmada por el paciente.
¢) Los datos de calibracién del dispositivo.
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T. CONCLUSION

La biomecdnica es una disciplina que puede aportar datos cruciales en pacientes mdsculo-esque-
[éticos en el entorno laboral. Su futuro es altamente dependiente de la implicacion de médicos
especializados. Pues éstos, actuando con rigor y exigencia, son los més capacitados para llenar de
validez clinica la disciplina. En este sentido, en una situacion ideal seria deseable la posibilidad de
llevar a cabo pruebas cuantitativas y cualitativas y que sean valoradas en un entorno clinico o
desde un punto de vista clinico. Es decir, ponderadas con un buen conocimiento de la situacion
clinica y la historia de cada paciente en particular. Este objetivo requeriria un esfuerzo de forma-
cién, incluyendo la materia de biomecanica en los curriculos de licenciaturas de medicina y progra-
mas de formacion de especialistas, e inversion de los sistemas de rehabilitacién o tratamiento de
pacientes laborales. Igualmente, en el ambito de la exploracién musculoesquelética mediante mé-
todos biomecanicos hay mucho camino que recorrer en el ambito de la investigacion aplicada,
tanto desde el punto de vista clinico como en la determinacién de parametros de colaboracién.
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ANEXO. METODOLOGIA CON SISTEMA HUMAC

La exploracion se realiza con dinamoémetro isocinético HUMAC.

HUMAC NORM

TY

El dinamometro esta precalibrado y se adjuntan datos de la calibracion el anexo 3.

Se explica al paciente el objetivo de la prueba y en que consiste asegurando que lo endiende.
Igualmente se le explican los efectos secundarios. Al mismo tiempo se interroga el paciente y se
revisa la historia para detectar posibles contraindicaciones a la realizacién de la prueba. Final-
mente se le hace firmar una hoja de consentimiento informado que se adjunta en anexo 2.



Fiabilidad

La fiabilidad de la dinamometria isocinética para la evaluacion de la fuerza muscular de los ro-
tadores de hombro ha sido plenamente establecida. (Plotnikoff et al, 2002; Meeteren et al,
2002).

Descripcion del protocolo

Previo a la realitzacion de la prueba se explora el hombro de manera convencional (BA y ma-
niobras de estrés de rotadores basicamente). A continuacion se realiza pauta de calentamiento
con dinamometro de EESS y finalmente, se realiza la evaluacién dinamométrica de la rotacion
externa en el plano escapular a 30°/s y 120°/s en modalidad concéntrica y excéntrica (4 repeti-
ciones de cada modalidad y velocidad de contraccién). La exploracion se realiza primero en el
lado afecto y después en el sano segtin protocolo previamente definido (Chaler et al, 2007).

Proceso de datos

A partir de las medias de les 4 mediciones de peak torque (los registros s’adjuntan en el anexo
1) de las dos extremidades se calculan los ratios excéntrico/concéntrico y el DEC (diferencia
entre el ratio excéntrico/concéntrico a velocidad alta y el obtenido a velocidad baja) con el
objeto de estimar la colaboracion.

A continuacion, se calculan los déficits de fuerza de la extremidad afectada respecto a la sana
aplicando la siguiente formula:

PT afecta «
sana

Déficit = 1- 100

PT: momento de fuerza pico promedio

Asi los deficits obtenidos se expresan en %.
Finalmente se calculan los ratios agonista (RE) / antagonista (RI) para cada velocidad y mo-
dalidad de contraccion.

Parametros evaluados y porqué

El PT (peak torque o momento de fuerza pico) es el parametro fundamental de evaluacién de la
fuerza muscular isocinética y es el valor a partir del cual se realiza todo el resto de calculos (Duvir,
2004). De hecho el objetivo central de la prueba es registrar los PT de la extremidad afecta y
establecer un déficit al compararlos con los de la extremidad preservada (o con datos normativos
en su defecto).
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En las pruebas dindmicas, estimar o establecer de una manera fiable el nivel de colaboracién
durante la realizacién de las mismas es fundamental para garantizar la veracidad de toda la
prueba. El DEC es un parametro propuesto por Dvir (Dvir, 2004) con el objeto de estimar el
nivel de colaboracién en las valoraciones con dinamometria isocinética. Su validez ha sido es-
tablecida en la evaluacién de la fuerza muscular de diferentes articulaciones y acciones. Entre
ellas la valoracion de la fuerza muscular de los rotadores externos de hombro en sedestacion
(Chaler et al, 2007). Cabe remarcar que la determinacion de la validez del DEC en esta accién
fue realizada mediante un dinamémetro Cybex Norm, el antecesor del actual Humac. Por tanto,
si se aplica el protocolo en otro dinamémetro de diferente marca comercial, el test tiene menor
fiabilidad.

En algunos casos se valoran los ratios agonista/antagonista convencionales y dinamicos que
nos permiten acabar de definir los resultados desde un punto de vista clinico. No obstante, no
disponemos de referencias fiables en lo que respecta a este punto y como referencia orientativa
se pueden utilizar las propuestas en la literatura. (Shklar et al, 1995).

Finalmente, en casos de afectacion bilateral comparamos con precaucion los registros con
datos normativos publicados previamente (Shklar et al, 1995). En este punto, es importante
tener en cuenta que normalmente estos datos normativos no se pueden asumir como perfec-
tamente validos en nuestra poblaciéon y metodologia. Por tanto la eventual comparacién es
meramente orientativa.

Un DEC > 0.81 es indicativo de falta de colaboracion con un nivel de confianza del 95% (Cha-
ler et al, 2007).

Els déficits > 20% se consideran relevantes: hasta el 40% leves, >40% moderados y >60%
severos (Dvir, 2004).

Los ratios RE/RI es se consideran normales si estan dentro de los rangos propuestos por
Shklar (Shklar et al, 1995).

* Chaler, . Dvir, Z. Diaz, U. Quintana, S. Abril, A. Unyd, C. Garreta R. Identification of feigned maximal
shoulder external rotation effort. Clin Rehabil. 2007 Mar; 21 (3): 241 ABSTRACT.

* Dvir, Z. Medicolegal applications. En: Z. Dvir, Isokinetics: Muscle Testing, Interpretation and Clinical
Application, Churchill Livingstone, London, 2004.

* Meeteren, |. Roebroeck, ME. Stam, HJ. Test-retest reliability in isokinetic muscle strength measurements
of the shoulder. ] Rehabil Med. 2002 Mar; 34 (2): 91-5. ABSTRACT.

* Plotnikoff, NA. MacIntyre, DL. Test-retest reliability of glenohumeral internal and external rotator streng-
th. Clin J Sport Med. 2002 Nov; 12 (6): 367-72. ABSTRACT.

 Shklar A, Dvir Z. Isokinetic strength relationships in shoulder muscles. Clinical Biomechanics 10: 369-
373. ABSTRACT.
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I. INTRODUCCION

En los afios 60 Codman, introdujo la idea de que los profesionales de la salud debian analizar los
resultados de sus intervenciones de forma sistematica y contando con la optica del paciente; des-
de entonces hasta hoy se ha ido haciendo cada vez mas necesario el objetivar los resultados de
los tratamientos realizados.

En el ambito de una mutua de Accidentes de Trabajo, donde la mayor parte de pacientes presen-
tan patologias del aparato locomotor, el objetivar los resultados y las capacidades de un segmento
corporal permite, no solo cuantificar las secuelas de forma rigurosa, sino también dar opcion a man-
tener o iniciar tratamientos. Al tener unos datos objetivos y reproducibles se generan menos dudas,
disminuyendo la influencia de la subjetividad del paciente o del médico en la necesidad de realizar o
no una terapia. La calidad de vida es un aspecto caracteristico que proporcionan las intervenciones
ortopédicas vy la cuantificacién de las alteraciones que restan nos permite valorar la pérdida y poner-
lo en manos de los técnicos para relacionarla con la capacidad para realizar la actividad laboral.

En el caso de las lesiones del tobillo y el pie es importante medir el rango de movilidad que se
alcanza, pero es igual de importante el poner en evidencia si con ese rango de movimiento y las
compensaciones que se adquieren, se llega a alcanzar un nivel de funcionalismo normal o no, y si
se pueden realizar acciones como la deambulacién o el apoyo sobre las puntas.

Estamos de acuerdo con el profesor Rodrigo Miralles cuando afirma «es imprescindible medir
para poder comparar y no sélo debemos medir en términos absolutos de pérdida del rango de
movilidad, sino que hay que intentar valorar la alteracién que estas pérdidas provocan en una
funcion determinada y posteriormente poner en manos de los técnicos la valoracién de la incapa-
cidad que produce esta merma de funcién en relacion a la actividad laboral» (3).

El medio que utilizamos en la Unidad de Valoracion Funcional para llevar a cabo estas medidas
son las aplicaciones biomecanicas.

En su libro Margareta Nordinn nos ofrece una clara definicion de la biomecanica: «Biomecanica
es una rama de la bioingenieria que utiliza las aplicaciones de la mecanica clasica para el analisis
de los sistemas bioldgicos v fisiolégicos» (1).

Es decir, utilizamos técnicas que nos permiten realizar medidas en grados, en segundos, en Kg
de fuerza, en m/s, etc. ¥ a su vez al tratarse de instrumentos objetivos y con registros repetibles,
admite medir la situacion actual de un paciente y compararlo con la que hemos encontrado en
sujetos sanos o en registros anteriores del propio paciente.

Sin embargo, el concepto de aplicacion biomecdnica (2) va mas alla de lo que es un instrumen-
to de medida; una aplicacion es el resultado de agrupar por un lado, los protocolos de medidas,
las variables biomecanicas que caracterizan a la poblacion normal y patoldgica, los sistemas exper-
tos de analisis de la informacién y por otra parte, generar indices que recogen los criterios clinicos
de valoracion.

Por todo ello a la hora de valorar un lesionado de extremidad inferior utilizamos desde los re-
gistros mas simples como es la medida en grados de los rangos de movimiento articular hasta los
indices de capacidad funcional global para la marcha que obtenemos de las aplicaciones biomeca-
nicas ideadas para el registro cinético de la marcha.
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2. FUNCIONES DEL TOBILLO Y PIE

Sabiendo ya que lo que nos ocupa es poder hacer una aproximacion lo mas amplia y objetiva
posible a la funcién que, en un momento determinado, después de una lesion, presenta un
tobillo o un pie, es importante recordar superficialmente cuales son sus principales funciones.

El tobillo y el pie son dos estructuras situadas una a continuacion de la otra pero que fun-
cionan al unisono. Tienen como funciéon principal soportar cargas grandes en diferentes momen-
tos y localizaciones, durante diferentes velocidades con cambios de direccion y por diferentes
terrenos. Son una organizacién dinamica y compleja que proporciona absorcién en el choque,
estabilidad y propulsién al cuerpo durante la postura erecta y la deambulacién. Permite no solo
la adaptacion a las superficies de apoyo sino que también ayuda al mantenimiento del equilibrio
en las irregularidades del terreno y con ello al control de la estabilidad (4).

A modo de ejemplo de la complejidad y de la estructura dinamica del pie podemos comentar
los dos tipos de articulaciones que encontramos. Las que tienen una mayor implicaciéon en el
movimiento que son la articulacion tibioperoneo astragalina, la metatarsofalangica y la interfa-
langica y las articulaciones que tienen mayor importancia en la acomodacién, que son la articu-
laciones subastragalina, las de Chopart y de Lisfranch (5).

Las articulaciones de movimiento como su nombre indica son fundamentales para el traslado
del centro de gravedad del cuerpo durante la deambulacion. Las articulaciones de acomodacion
estan mas dedicadas a amortiguar el pie en el impacto contra el suelo y adaptarlo a las irregu-
laridades del terreno.

Figura |. Diferencia funcional de las articulaciones del tobillo y pie
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3. iCOMO REALIZAMOS LA VALORACION BIOMECANICA
DEL TOBILLO Y PIE?

Para evaluar las posibles alteraciones del movimiento y funcién que presenta un paciente lesio-
nado de extremidad inferior, en el laboratorio de Valoracién Funcional llevamos a término dife-
rentes pruebas.

En el caso concreto de las lesiones del tobillo y del pie en nuestra Unidad los registros que
realizamos son:

— Goniometria electrénica (SGE/IBVNedDis/IBV vs. 3.0): Nos permite medir los grados de
movimiento que puede realizar una articulacion.

— Dinamometria electrénica (SDE/IBVNedDis/IBV vs. 3.0): Permite registrar los kilos de
fuerza con los que se realizan diferentes movimientos.

— Plantillas instrumentadas (Biofoot IBV vs.6.0). Registra la distribucién y medida con la
que se ejerce la presion sobre la planta del pie, en condiciones estaticas y durante la
deambulacién.

— Analisis de la marcha: Utilizamos un sistema de plataformas dinamométricas que realizan
un registro de las fuerza de reaccion del suelo (GRF) durante la marcha, y un software
que integra los registros (NedAMH/IBV) y un sistema de células fotoeléctricas integradas
que posibilitan el calculo de velocidades y tiempos de paso.

Todas estas medidas nos permiten establecer comparaciones entre la extremidad sana y la
lesionada, también podemos comparar con valores de exploraciones previas. Ademas de estable-
cer comparaciones de los registros del paciente con los valores de referencia de personas sanas.

3.1. Goniometria electrénica

Su forma de uso es igual al goniémetro manual pero los registros van directamente al ordenador
y no precisan lectura directa. Con ello se disminuyen errores y permite una comparacion mas
objetiva con los sistemas de referencia de movimiento.

La goniometria es la forma clasica en la que medimos la capacidad de la articulacion del
tobillo para adaptarse a funciones como subir y bajar escaleras o andar.

Los cuatro movimientos basicos que medimos en el tobillo son:

— Flexion plantar: consiste en alejar la punta del pie al maximo de la cara anterior de la
tibia, Este movimiento se realiza fundamentalmente en la articulacion tibioperoneo as-
tragalina. Tiene una amplitud de 0 a 50° y es fundamental en la marcha, asi como en la
subida y bajada de escaleras.

— Flexion dorsal: Es el movimiento contrario y lleva la punta del pie lo mas cerca posible
de la cara anterior de la tibia. Su amplitud es de 0 a 20°. Es importante para poder andar



con el menor esfuerzo y fundamental para bajar escaleras ya que al deslizar el pie que
baja al escaldn inferior, el pie que queda retrasado debe realizar una flexion dorsal maxi-
ma y permitir el aterrizaje suave del pie que desciende.

— Inversion: es un movimiento combinado que comporta una supinacion, aduccion y
flexién plantar del pie. Tiene unos registros de entre 0 y 35°.

— Eversion: al igual que la inversidon es un gesto que combina los movimientos de prona-
cion del pie con abduccién vy flexion dorsal. Tiene una amplitud de 0 a 25°.

Estos dos dltimos movimientos nos dan la medida de la capacidad de adaptacién que va a
tener este tobillo/pie a los terrenos desiguales y con desniveles. Su alteracién nos justifica cuan-
do el paciente se queja después de una lesion de tener una sensacion de inestabilidad o de poco
equilibrio en terrenos irregulares.

Figura 2. Movimientos que se registran en la goniometria de tobillo
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Como ejemplo de las necesidades de grados de movimiento que son necesarios para algunas
acciones tenemos:

Marcha normal (6,7): Flexion dorsal 10°
Flexion plantar 20°
Conducir (7): Flexién dorsal 20°
Flexion plantar 25°
Abduccién y aduccion (15°) se realiza en la articulacion
de la rodilla
Subir/ bajar escaleras (7,8): Flexion plantar 20°
Flexion dorsal completa 20°

3.2. Dinamometria electrénica

Con este sistema de registro medimos la fuerza isométrica en Kg. que se produce en los movi-
mientos aislados y con ello del conjunto muscular que interviene en una accion determinada.

El dinamémetro se opone al movimiento que queremos medir con la resistencia necesaria par
evitarlo. Con ello el paciente realiza una contraccién isométrica del grupo muscular que se esta
evaluando.

Al igual que la goniometria electrénica la medida se aplica de forma manual, pero el registro se
hace directamente en el ordenador sin necesitar visualizacion y lectura directa de los resultados.

Realizamos varios registros maximos y repetidos, este sistema nos permite calibrar la regu-
laridad de las medidas y con ello dar consistencia a los resultados. Se descartan las repeticiones
con mas del 20% de variabilidad entre ellas. La falta de repetibilidad nos orienta hacia una alte-
racién voluntaria del paciente en la realizacion del esfuerzo maximo.

Los valores obtenidos podemos compararlos con los que presenta el paciente en la extremi-
dad contralateral, con los obtenidos de tablas de referencia bibliograficas o con los que el mismo
paciente presentaba en controles anteriores. Con ello se pueden establecer criterios de evolucién
de una lesion a mejor, peor o ayudar a documentar su estabilizacion.

3.3. Biofoot IBV, plantillas instrumentadas

Las plantillas instrumentadas permiten una valoracion sectorial de la distribucion de la presion,
de la presién maxima y de la presién promedio en diferentes sectores del pie.

Es un registro del funcionamiento de los apoyos durante la marcha o la carrera.

Nos orienta hacia la existencia de una zona con apoyo incorrecto o nos ayuda a valorar las
mejoras de la forma de apoyo en los pies lesionados (9).

También estan disefadas para poder pautar unas plantillas correctoras que permitan una
distribucion mas homogénea de las presiones, tanto en bipedestacion como durante la deam-
bulacién, disminuyendo las zonas de hiperpresion y el dolor.



Figura 3. Plantillas instrumentadas para el registro de presiones plantares
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Tiene la ventaja sobre otras formas de registro que pueden realizarse registros dinamicos y
con ello poder comparar entre diversas pisadas y a diversas velocidades.

3.4. Valoracion funcional de la marcha

La marcha bipeda es una de las principales particularidades del ser humano y la extremidad in-
ferior esta adaptada a ella. Definimos la marcha como el proceso de locomocién en el cual el
cuerpo, en posicion erguida, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado alternativamen-
te por ambos pies (I).

Como caracteristicas de la marcha humana tenemos:

Es un movimiento arménico que implica no solo a las extremidades inferiores sino también
al resto del cuerpo. Exige el movimiento de todos los segmentos de la columna vertebral y tam-
bién el balanceo de los miembros superiores (8).

Tiene como funcion desplazar el centro de gravedad de cuerpo, con la minima oscilacién
posible, la mayor economia energética y mantener los ojos con la minima fluctuacién para que
sea comoda la visién mientras se camina.

Como ya hemos comentado la marcha es propia de la raza humana y tiene caracteristicas
propias y particulares para cada individuo.

Precisa de un aprendizaje y por ello también puede reeducarse. Este dato es importante por-
que después de una lesidon y de su tratamiento la reeducacién de la marcha no restituye la
normalidad anterior, sino que la sustituye por una nueva forma de andar adaptada a las nuevas
condiciones biomecanicas que comporta el miembro lesionado (4).

El tobillo y el pie son determinantes para la estabilidad y el avance del cuerpo durante la marcha.



4. :COMO MEDIMOS LA MARCHA?

En nuestra Unidad para establecer si tras una lesién, un paciente presenta una marcha normal,
con las suficientes compensaciones como para mantenerse dentro de la normalidad o por el
contrario no puede llegar a cumplir los requisitos minimos y se mantiene en una marcha pato-
logica, realizamos un registro sobre una plataforma dinamométrica usando el programa Ned
AMH del IBV.

Las plataformas dinamométricas registran y miden las fuerzas de reaccion del suelo (GRF).

Las fuerzas de reaccion del suelo son la respuesta a las acciones musculares y al peso cor-
poral transmitido a través del pie. La direccién y la intensidad de estas fuerzas varia segin la
fase de apoyo del pie, también varian segin la velocidad o el estado del terreno (6).

La fase de apoyo es la mas importante y compleja de la marcha. El miembro inferior propor-
ciona un apoyo semirigido al peso corporal, facilita el equilibrio, y lleva a cabo la propulsién en
direccion anterior. En la deambulacion la extremidad que apoya realiza la compensacion de la
irregularidad del suelo y al colocarse correctamente permite que la otra extremidad inicie el
apoyo correcto, manteniendo la seguridad y la cadencia de la marcha (4).

Los registros de la marcha se obtienen haciendo al paciente que camine a la velocidad en que
se sienta comodo por la zona de registro.

Incluimos las pisadas que entran por completo en la plataforma, sin imponer criterios ni de
velocidad ni forzar la pisada en un punto concreto.

Figura 4. Plataforma dinamométrica y fases de apoyo
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5.

{QUE PARAMETROS PODEMOS EVALUAR
EN LOS REGISTROS DE MARCHA?

Una prueba de marcha nos permite valorar los siguientes parametros:

— Velocidad de marcha: Es la distancia recorrida por el cuerpo en la unidad de tiempo, en

la direccion considerada. Se expresa en m/s y en porcentaje de normalidad.

— Tiempo de apoyo: Es el tiempo durante el que cada uno de los pies esta en contacto con

el suelo.

— Fuerza de reaccién del suelo durante el apoyo (normalizadas por el peso).

Dentro de estas fuerzas encontramos segtin la fase de apoyo:

Fuerza de frenado: Es la fuerza horizontal en direccién antero posterior que ejerce una
persona durante los instantes iniciales del apoyo del talon en el suelo.

Fuerza de propulsién: Es la fuerza horizontal en direccion antero posterior que ejerce el
sujeto al final del apoyo para lanzar el cuerpo hacia delante e iniciar el siguiente apoyo.
Fuerza de despegue: Es la fuerza vertical que ejerce el sujeto al final del apoyo para
poder elevar el pie e iniciar el siguiente paso. Esta accién combina la fuerza de despegue
con la de propulsion.

Fuerza de oscilacion: Esta es la fuerza vertical que el sujeto ejerce contra el suelo en la
fase media de apoyo del pie.

Morfologia de las fuerzas: Este parametro se calcula para cada uno de los componentes
de las fuerzas, antero posterior, medio lateral o vertical y compara la similitud de cada
componente de la fuerza con el patron de normalidad durante el apoyo.

Regularidad: Representa la reproducibilidad de cada una de las variables en distintas
repeticiones.

Simplificando la valoracién de la marcha podemos decir que las principales caracteristicas que
definen a una marcha alterada o dolorosa son:

— Disminucion de la velocidad: Una persona que camina con dolor en la extremidad inferior

y de forma mads selectiva en el tobillo o el pie realiza una deambulaciéon mas lenta (10,11).

— Diferencia del tiempo de apoyo: De la misma manera el componente doloroso implica un

menor apoyo de la extremidad para evitar el dolor. También puede comportar cambios en
la forma de realizar el paso, por ejemplo con el pie en rotacién externa, que tendran como
consecuencia una diferencia en el tiempo de apoyo con respecto a la extremidad sana.

Asimetria de las fuerzas: A pesar de que la marcha sea una funcién simétrica en condi-
ciones normales no puede ser siempre exacta la fuerza que se realiza entre ambas extre-
midades. Hay autores que explican una leve diferencia en razén a la lateralidad, asi la
pierna no dominante haria mas funcion de soporte y la dominante tendria un mayor
papel en la propulsién. También es explicable una mayor asimetria con velocidades rapi-



das, este es el motivo de realizar la prueba de marcha a velocidad libre, que es la que
podemos considerar mas simétrica. Evidentemente siempre que existan pérdidas de mo-
vilidad articular se producird una asimetria de las fuerzas de apoyo, que serd tanto mayor
cuanto menos compensada se encuentre la marcha (12,13).

Por Gltimo debemos considerar el concepto de regularidad. La marcha sea normal o patolo-
gica, es regular para cada individuo, es decir reproducible, si existe una integridad del SNC. Las
disfunciones en la marcha tienen formas de compensacion, pueden por ejemplo sacrificar eficien-
cia energética y aumentar las fuerzas articulares, pero permiten mantener la marcha con unas
caracteristicas particulares para ese individuo y que se repiten en cada ciclo de marcha (4).

Esta regularidad se pierde en las enfermedades del SNC, en este caso pueden no permitirse
reacciones compensatorias y existir debilidad o espasticidad que provoquen patrones de marcha
irregulares para un mismo paciente. La otra causa de pérdida de regularidad es la voluntariedad
de caminar de forma alterada.

Por lo tanto, la pérdida de regularidad, en ausencia de una lesion neuroldgica nos orienta a
una falta.

Figura 5. Parametros del informe de valoracién funcional de la marcha
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Fuerzas normalizadas por peso corporal




6. COMPONENTES DE UN INFORME DE VALORACION
FUNCIONAL DE LA MARCHA

En la figura 5 se pueden observar todos los parametros que hemos comentado. Las diferentes
fuerzas en valores normalizados por peso, con ello podemos valorar la asimetria de los diferentes
componentes. En la misma tabla vemos los tiempos de apoyo y la velocidad de marcha.
También se aprecian los componentes en porcentaje de normalidad tanto para cada extremi-
dad como el global y los porcentajes de regularidad de la marcha.
Al lado la representacion grafica de la pisada promedio, que nos da una vision general de |a
simetria y normalidad de las pisadas.

7. CASO PRACTICO

Varén de 47 afios, trabajador en una cementera, que sufrié un atrapamiento del pie izquierdo
con un toro el 7/6/2010.

Diagnéstico: Fractura conminuta de calcaneo, luxacion subastragalina, fractura de maleolo
interno, trazo de fractura en cuboides y 22 cufia de la extremidad inferior izquierda.

Tratamiento: Reduccion de las luxaciones, osteosintesis quirtirgica y Rehabilitacién Funcional.

Se realizaron dos sesiones de valoracion.

12 sesion: el 5/11/2010 a los 5 meses de la lesion.

2% sesion: el 1/2/2011 a los 8 meses de la lesion. En esta cita se realizé una prueba inicial,
en situacién de descanso y una segunda prueba después de que el paciente caminara durante
60 minutos.

Los resultados obtenidos en las dos goniometrias realizadas se muestran en la tabla 6.

En ellos podemos ver una mejora de la movilidad en todos los rangos de movimiento, menos
en la flexion plantar que se mantiene aceptable desde la valoracion inicial.

Globalmente la pérdida de movilidad activa del tobillo izquierdo con respecto al derecho es
del 37% en la Gltima sesion. Los grados de movimiento que mantiene le permitiran realizar una
marcha normal y se encuentran levemente limitados para subir y bajar escaleras, sobretodo en
la accion de bajar probablemente el paciente tenga que realizar una readaptacion del gesto.

Tabla 1. Valores de los registros goniométricos

Derecho 5/11/2010 Izquierdo 59/11/2010 Izquierdo 1/2/2011

Flexion plantar 58° 38° 38°
Flexion dorsal 7° 3° 12°
Inversion 21° 8° 9°

Eversion 24° 9° 11°




En la figura 6 se observan los parametros de la marcha. En ellos vemos como entre la sesién
realizada a los 5 meses de la lesién y la realizada a los 8 meses existe un aumento de la veloci-
dad de marcha, y disminuye la diferencia entre los tiempos de apoyo de las dos extremidades,
También mejora la asimetria de las fuerzas, sobretodo la de propulsion, el paciente realiza una
mejor carga del peso sobre la extremidad lesionada cuando traslada el cuerpo hacia delante.

Figura 6. Parametros de marcha en las diferentes sesiones

5/11/2010
| Resultados |
Parametros significativos Promedios
izquierda derecha
Velocidad de marcha (m/s) 0,56
Tiempo de apoyo (s) [0,94] {1,06]
(2) Fuerza de Frenado Anterior-Posterior 10,06 10,06/
(2) Fuerza de Propulsién Anterior-Posterior |0.04] [0.05]
(2) Fuerza de Despegue Vertical [0.98] [ 1.0}
(2) Fuerza de Oscilacion 10.93] 10.92]
(2) Valores normalizados por el peso.
| Valoracién |
Parametros Izquierda Derecha Global  Regularidad
Veloc. media [ 61 | | 100 |
Difer. T. Apoyo | 49 | | 83 |
F Frenado AP | 100 | | 100 | { 100 | | 100 |
F. Propulsion AP | I | | 15 | | 8 | {100 |
F. Despegue Vert. | 99 | | roo | | 100 | | 100 |
F. Oscilacién | 100 | [ 104 | | 100 | | 100 |
Morfologia F. AP | 68 | | 60 | | 64 | | 88 |
Morfologia F. ML~ | 12 | [ 5 | | 9 | | 63 |
Morfologfa F. Vert. |59 | [ 70 | | 64 | [ 99 |
Valoracién final I 66 I | 69 | I 65 I I 94 I




Continuacion  Figura 6. Parametros de marcha en las diferentes sesiones

1/2/201'1
| "Resultados |
Parametros significativos Promedios
izquierda derecha
Velocidad de marcha (m/s)
Tiempo de apoyo (s)
(2) Fuerza de Frenado Anterior-Posterior
(2) Fuerza de Propulsion Anterior-Posterior
(2) Fuerza de Despegue Vertical
(2) Fuerza de Oscilacién 0.84
(2) Valores normalizados por el peso.
| Valoracién |
Parametros Izquierda Derecha Global  Regularidad
Veloc. media | 100 | | 100 |
Difer. T. Apoyo | 99 | | 100 |
F. Frenado AP | 100 | | 100 | | 100 | | 100 |
F. Propulsién AP |61 | | 96 | | 78 | | 100 |
F. Despegue Vert. | 99 | | 100 | | 100 | | 100 |
F. Oscilacion | 100 | |10l | | 100 | | 93 |
Morfologia F. AP | 80 | | 69 | |75 | | 99 |
Morfologia F. ML | 46 | | 40 | | 43 | | 99 |
Morfologia F. Vert. | 86 | | 88 | | 87 | | 100 |
Valoracién final | 85| | | 88| | | 89| | 99 |

Si recordamos los parrafos anteriores podemos concluir que es una marcha menos dolo-
rosa, por lo tanto la evolucién de la lesién ha sido favorable y la reeducacién de la marcha
correcta.

Ahora nos detenemos en las dos sesiones que hemos realizado a los 8 meses de la lesion y
entre las que solo median sesenta minutos de deambulacién podemos observan que todos los
parametros que hemos comentado en el parrafo anterior empeoran. Es decir, el esfuerzo empeo-
ra la capacidad funcional para la marcha y se descompensa, se incrementa la cojera y la asimetria



Continuacion  Figura 6. Parametros de marcha en las diferentes sesiones

1/2/201 | Post esfuerzo

| Resultados |
Parametros significativos Promedios
izquierda derecha
Velocidad de marcha (m/s) 0.39
Tiempo de apoyo (s) 10,73 10,62
(2) Fuerza de Frenado Anterior-Posterior [0, 11] [0.09]
(2) Fuerza de Propulsién Anterior-Posterior |0.07 0,11}
(2) Fuerza de Despegue Vertical 10.97] [ 1,02}
(2) Fuerza de Oscilacién 10.87] |0.86]
(2) Valores normalizados por el peso.
| Valoracién |
Parametros Izquierda Derecha Global Regularidad
Veloc. media | 100 | | 100 |
Difer. T. Apoyo | 10 | | 87 |
F. Frenado AP | 102 | | 100 | | 100 | | 100 |
F. Propulsién AP | 33 | | 98 | | 66 | | 100 |
F. Despegue Vert. | 91 | | 100 | | 96 | | 100 |
F. Oscilacion | 100 | | 100 | | 100 | | 100 |
Morfologia F. AP | 72 | | 74 | | 73 | ["ro0]
Morfologfa F. ML | 24 | | 32 | | 28 | | 100 |
Morfologia F. Vert. | 80 | |91 | | 85 | | 100 |
Valoracién final | 75 | | 89 | | 76 | | 99 |

en las fuerzas, de forma evidente en la fuerza de propulsion. Todo ello es compatible con una

marcha dolorosa.

En todas las pruebas la regularidad de la marcha es elevada, ello da validez a los resultados

y elimina la voluntariedad de las alteraciones que observamos.

Asi pues nuestro paciente mantiene un rango de movilidad aceptable en su tobillo izquierdo
y presenta una capacidad funcional de marcha levemente alterada en condiciones de reposo y

que empeora claramente con el esfuerzo.
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8. CONCLUSIONES

La evaluacién del tobillo y pie implica la realizacién de pruebas objetivas y repetibles, que con-
templen esta unidad funcional en sus dos trabajos principales, el de carga y el de adaptacion a
la superficie de apoyo.

Podemos realizar pruebas simples que midan por separado el movimiento y la fuerza, o
pruebas combinadas como el registro cinético de la marcha.

La utilidad de las pruebas de valoracion funcional en el ambito de una Mutua de Accidentes
de Trabajo implica la evaluacion del estado actual de un paciente para poder establecer la com-
paracién con datos de referencia de normalidad, objetivar el grado de pérdida y con ello estable-
cer las secuelas que presenta.

También permite dar un dato inicial objetivo, previo al tratamiento ortopédico, quirlrgico o
rehabilitador, que con la repeticion posterior de las pruebas, nos de informacion sobre la evolu-
cion del paciente y su estabilizacion.
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I. INTRODUCCION

Cuando iniciamos un tratamiento de fisioterapia en cualquiera de sus ambitos biomecanicos (1)
neurologia, traumatologia, deportiva, medicina legal y forense (2)...) nos enfrentamos en un
paciente que ha sido derivado desde un ambito de medicina laboral a varios problemas a la hora
de valorar de un modo objetivo (3) su situaciéon funcional:

I. Conocer con datos cuantitativos cual era su situacion previa a la lesion.

2. Ser capaces de evaluar a través de pruebas repetibles la evolucién, implicacion del pa-
ciente, y resultado final a la hora de dar el alta desde los distintos servicios que implican
al paciente.

3. Conocer las capacidades funcionales que el sujeto presenta a la hora de afrontar nueva-
mente el puesto laboral o bien contar con datos que permitan tomar decisiones ligadas
a la actividad labora resultante de su nueva situacion funcional.

Ademas de los objetivos anteriores en fisioterapia laboral se presentan otras situaciones que
requieren datos cuantificables para respaldar la tomas de decisiones, por ejemplo:

4. La valoracién funcional sobre si un paciente presenta o no la capacidad para la realiza-
cion de una actividad fisica en un puesto laboral.

5. La valoracién ergonémica de los distintos puestos laborales en la optimizacién de sus
capacidades y rendimientos y minimizacion de riesgos para la salud.

6. Realizar informes de evolucion de capacidades funcionales para la adaptacion de los
mismos conformes a las nuevas situaciones ligadas a los avances de la edad o afecciones
degenerativas que vayan teniendo.

La necesidad de conocer en los distintos aspectos previos las capacidades funcionales con
datos objetivos nos permiten abordar la toma de decisiones particulares para cada paciente
con herramientas que aportan una repetitividad al terapeuta a la hora de la realizacién de la
prueba.

Casos de situaciones anteriores seran abordados con diferentes ejemplos que nos permitiran
introducir las herramientas biomecanicas que aportaran los sistemas de medicién de estos datos
de la situacion funcional.

Antes de nada, hay que tener en cuenta que los sistemas biomecanicos nos informaran
sobre situaciones concretas de cada paciente. Estas particularidades deben conocerse antes de
la protocolizacién de las pruebas biomecanicas, para poder usar los sistemas de medicién que
mejor se adaptan a la estructura funcional a valorar.

Sin una buena evaluacion previa no se puede interpretar los datos de los informes biomecanicos,
ni tampoco seleccionar la herramienta de biomecanica adecuada para la valoracion las capacida-
des funcionales. La pregunta (Cual es el sistema éptimo para su valoracion? Se responde facil-
mente con otra pregunta ¢{Qué es lo que quieres saber de tu paciente? Aqui es donde un tera-
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peuta adecuadamente formado en técnicas y herramientas biomecanicas debe responder
especificamente al prescriptor de las pruebas biomecanicas y donde los protocolos estandariza-
dos independientemente de las lesiones y situaciones analiticas de los pacientes, no deben se
recomendable aplicar, al perder la especificidad de su valoracion.

2. CONOCER CON DATOS CUANTITATIVOS CUAL ERA
SU SITUACION PREVIA A LA LESION

CASOI: Un paciente trabaja conduciendo y presenta en las evaluaciones rutinarias anuales
molestias cervicales. Este paciente sufre un accidente de trafico con diagndstico de esguince
cervical. Cuando se el paciente se le va a dar el alta nos remite molestias cervicales que no le
permiten trabajar. ¢Hasta dénde se continta con el tratamiento de fisioterapia? ¢{Cémo sabre-
mos que el paciente vuelve a estar en su situacion previa a la lesion aguda, o bien que las
secuelas que remita el paciente son o han sido producidas por el evento traumatico, o ya las
tenia previamente?

En el momento en el que aparecen dolores repetidos en una puesto laboral, se podria haber
prescrito un analisis biomecanico de su zona de riesgo corporal (en este caso cervical). Cono-
ciendo su actividad y la incidencia o prevalencia de patologias ligadas a su actividad laboral, se
podria tener una base objetiva y sobre la cual poder tener datos de su situacién funcional, e
incluso abordar el problema previamente desde el inicio de las molestias y no esperar a la exa-
cerbacién de la sintomatologia, en este caso por un esguince cervical, pero podria haberse de-
bido por cualquier problema directamente laboral.

{Qué sistemas existen para la valoracion de la estructura cervical? Uno de los sistemas mas
adecuados de valoracion biomecanica que se podria adaptar a la situacién de este paciente es
un sistema de valoracién multicervical MCU. (FOTO 1. Unidad Multicervical) que nos permite
con todas las garantias de seguridad para el paciente, combinar la valoracién de la amplitud
articular (ROM, «range of movement» Rango del movimiento, del recorrido osteomuscular) ,
junto con la evaluacion de la fuerza (Isométrica) cervical en los tres planos de amplitud de mo-
vimiento (4, 5).

Este equipo nos aporta datos de fuerza (6) y amplitud articular siendo la referencia en la
evaluacion de las lesiones cervicales con una bajo margen de error (7). El protocolo de evaluacion
se encuentra estudiado y validado (8, 9) para la obtencion de graficas entre parametros de nor-
malidad de la situacion del paciente del ROM que tiene el paciente en los 3 planos cervicales,
asi como un informe de cuando aparece dolor. Sobre estos planos también se obtiene los resul-
tados de fuerza isométrica en todos los grados de movilidad frontal y sagital.

Con estos datos previos de partida, y con un esquemas visuales que aportan los sistemas de
valoracién, se puede abordar las toma de decisién con datos objetivos y poder recomendar el es-
pecialista de medicina laboral, el mejor camino terapéutico a su paciente, asi como poder tomar la
decision terapéutica adecuada de su paciente en su puesto laboral, y evitar bajas por cervicalgias,
radiculopatias, contracturas o bien lesiones con una gravedad mayor (protusiones, hernias).



Figura 1. Unidad Multicervical (tomado de www.baasys.es)

% Mt Cervical Unt s

En este paciente una valoracién con un sistema de MCU nos aporta datos biomecanicos en
Fuerza isométrica, asi como del ROM, y se puede trasladar que se encuentran dentro de los
patrones de normalidad, aunque siga teniendo molestias. Estos datos permiten al médico labo-
ral, junto con las pruebas radiolégicas y si fuese necesarias de otros profesionales médicos (si-
cologicas, laboratorio clinico) poder tener una objetivacion de los parametros funcionales de su
paciente y poder dar de alta u otra decisién terapéutica apoyada en datos funcionales.
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3. SER CAPACES DE EVALUAR LA EVOLUCION, IMPLICACION DEL
PACIENTE Y RESULTADO FINAL A LA HORA DE DAR EL ALTA

CASO 2: Paciente que trabaja en una cadena de despiece carnico, en donde su accién principal
y habitual consiste en realizar en un plano sagital, un movimiento craneo caudal. El paciente
presenta una tendinopatia de los epitrocelares que remite con tratamiento de fisioterapia y re-
poso laboral y que nuevamente recidiva con la vuelta a la actividad laboral, lo que nos indica la
existencia de una relacion directa al puesto laboral.

Este paciente podria ser evaluado a través de un dinamémetro (FOTO 2 y 3. Sistema de di-
namometria, del laboratorio de biomecanica del area de Fisioterapia UP Comillas, asi como en
www.baasys.es) registrando aspectos de la fuerza (velocidad lineal o angular, potencia, trabajo
y ROM) que realizada por un grupo muscular (10) y la posicién que adopta su antebrazo (pro-
nosupinacion, flexoextension asi como prensién digital) durante el desarrollo de un movimiento.
Los movimientos a evaluar podran ser isocinético (mantiene constante la velocidad, la cual se
predeterminar previamente independientemente de la fuerza) isoténicos/anisométricos (mantie-
ne constante la carga externa y la velocidad es variable en relacion al momento de fuerza de Ia
articulacion) e isométrico (I1) (no hay movimiento). El trabajo de valoracion (12) puede ser
concéntrico o excéntrico, y los datos obtenidos en velocidades de grados por segundo (para
movimientos isocinéticos los equipos actuales miden de modo aceptable (I3) velocidades angu-
lares de hasta 300° por segundo (14)). Para movimientos isotdnicos (15), se puede alcanzar los
3000° por segundo), también pueden ser reflejados en graficos de fuerza, trabajo o de potencia.
Estos Gltimos datos estan mas relacionados con el movimiento isoténico, en donde aportan
datos mixtos de velocidad, tiempo y fuerza.

Estos equipos aportan datos (16, 17) cuantificable (18, 19, 20), reproducibles de la situacién
muscular de un sujeto, en contraposicion a datos subjetivos que escalas de valoracion funcional
(21, 22). El momento de fuerza maxima (23), momento maximo (24), trabajo maximo (25),
potencia (26), relacién agonista antagonistas (27), son datos que nos permiten correlacionar
pacientes y situaciones clinicas distintas. Los datos que se obtienen de los equipos dinamomé-
tricos deben ser valorados segin las caracteristicas fisicas de un paciente, en donde entran as-
pectos de una valoracién médica a la hora de realizar un informe sobre una lesion. Aporta la
valoracion muscular (28) (isocinética, anisométrica o isométrica), conocer cudl es el estado del
grupo muscular (29) para la realizacion de una actividad determinada, y si esto puede ser com-
patible o no con la normalidad o con el estado previo del paciente asi como saber si la relacién
entre su extremidad dominante o no es correcto (coeficiente de variacion CV (30)).

En este paciente se deseaba conocer como afectaba al trabajo muscular por la posicién de la
mano Yy las estructuras que estabilizan el movimiento repetitivo en su entorno laboral que es
aquel que le esta favoreciendo su lesion. Se seleccionaron varias empufiaduras y se adaptaron a
la herramienta de trabajo. Con este sistema se solicité al paciente la realizacién de su actividad
laboral y se aportan datos de Fuerza, trabajo, potencia y velocidad de ejecucion. Se observé cual
era la empunadura donde menos disminuian los registros de fatiga y se modificé la herramienta
para su actividad cotidiana, desapareciendo la lesion del paciente.



Figura 2. Sistema de dinamometria, del laboratorio de biomecanica del area de Fisioterapia
UpP Comillas
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Figura 3. Sistema de dinamometria, del laboratorio de biomecanica del area de Fisioterapia
UP Comillas

Esta prueba, con un coste despreciable si se compara con |5 dias de baja laboral, permitio
al especialista sanitario adaptar la ergonomia de su puesto laboral a la situaciéon particular del
paciente, mejorando su actividad diaria, asi como los costes empresariales.

4. CONOCER LAS CAPACIDADES FUNCIONALES
EN SU PUESTO LABORAL O BIEN TOMAR DECISIONES
LIGADAS A LA ACTIVIDAD LABORAL

CASO 3: Paciente reponedor en un supermercado o bien en una cita de montaje, que ha sufri-
do un episodio de lumbalgia aguda tras jugar un partido de futbol, el paciente desea incorporar-
se cuanto antes al puesto laboral y no estar de baja. Buscara recuperarse en el menor tiempo
posible, lo que es posible que le lleve a intentar adelantar su reincorporacion a la menor breve-
dad posible.

Una incorporacién precoz de una lumbalgia inespecifica puede producir una recidiva en un
breve espacio, lo que empeoraria el prondstico del mismo.



Figura 4. EMGS

En este caso se podrian usar la EMGS (FOTO 4 tomado de www.baasys.es) para conocer la
activacién (en momento temporal y de correlacion con otros grupos musculares en un movi-
miento concreto) de sus musculos estabilizadores de la columna lumbar, tal y como se han
presentado en la Il Jornada de Biomecanica. De este modo se puede conocer como se encuentran
sobreactivados en situacion de reposo, asi como si el momento de su activacion muscular a la
hora de la realizacion de una actividad concreta. Para su reincorporacién laboral el musculo
debera activarse como indican patrones de normalidad.

Los sistemas de Electromiografia de superficie son sistemas que aportan registros, en micro
V31, de las sefiales eléctricas que facilitan la diferencia de potencial (32) que se origina a través
de la despolarizacién de las membranas musculares. Se tratan de electrodos de superficie no
invasivos' que aportan del paciente la fatigabilidad y reclutamiento (33) del musculo en diferen-
tes movimientos.

Los protocolos deben estar controlados (34, 35, 36) y conocer los errores (37) que la varia-
cion de los mismos solicitarian sobre el vientre muscular. Los sistemas de EMGS aportan datos
cualitativos (38) de la actividad muscular en activacion o no del grupo muscular, asi como la
fatiga que se producen en el mismo.

En este caso los sistemas de EMGs nos permite conocer el reclutamiento maximo de fibras
musculares (39) y su fatiga y de este modo podemos solicitar la paciente distintos movimientos
(40, 41, 42, 43) (sin resistencia, con una resistencia menor o con una resistencia submaxima
que se puede valorar (44) de dos modos bien con tablas de resistencia dindmica (Rd) o bien con
equipos de anisométricos o isocinéticos). Como puede observarse la combinacion de sistemas
de valoracién biomecanica, nos permiten obtener datos mas complejos de la situacion del pa-
ciente, conociendo siempre la situacion del paciente a valorar, siendo esto nuevamente un factor
imprescindible a la hora de realizar un correcto protocolo de valoracion biomecanica y de la si-
tuacion del paciente.

" Hay que hacer hincapié en la distincién entre EMG (técnica invasiva) y la EMGS técnicas no invasiva que recoge los poten-

ciales de accion muscular a través de elementos adhesivos a la supreficie de la piel, sin necesidad atravesar la piel.
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En este caso concreto, conocer cual es la situacion muscular del paciente en la zona lumbar
permite poder aportar un aspecto objetivo a la funcionalidad de su columna y poder incluso
retrasar el inicio de una actividad laboral hasta contar con datos cuantificables de la situacién
de su estructura osteomuscular.

5. LA VALORACION FUNCIONAL PARA LA DECISION
DE UN PUESTO LABORAL

CASO 4: Se convoca una plaza de montador, los requisitos fisicos ademas de los técnicos son:
Capacidad de mantener posiciones constantes durante un periodo prolongado, ser capaz de
estar en flexion de tronco durante posiciones estaticas trabajando, ser capaz de elevar pesos
puntuales de 20 a 30 Kg y realizar posiciones repetitivas de pronosupinacién constantes duran-
te la jornada diaria. ise deberian realizar pruebas funcionales a la hora de seleccionar el candidato/a
a la actividad? Actualmente, salvo excepciones muy puntuales, la norma no es realizar una
prueba biomecanica para decidir sobre candidatos con conocimientos técnicos y aptitucionales
similares.

Si el trabajador seleccionado presenta una debilidad muscular, por ejemplo del cuadrado
lumbar debido a una hipertonia del Soas, le puede provocar una baja laboral por lumbalgia. Hay
que considerar que pueden ser asintomatica hasta que el paciente comienza a mantener una
posicion constante en bipedestacién que le desencadene una afectacion muscular por inestabi-
lidad lumbopélvica.

Actualmente existen mdltiples pruebas que permitirian haber conocido si el paciente a la
hora de su incorporacion en la empresa presenta alguna limitacién funcional para el puesto
que opta, siendo por otro lado, candidato a otro puesto laboral que no requiera este requisito
fisico.

Un ejemplo de sistema de valoracion biomecanica para este caso podria ser la captura de
movimiento a nivel lumbar, sin descartar otros modelos igualmente aptos que se estan realizan-
do o se han visto previamente.

Los equipos de captura de movimiento (FOTO 5y 6) (Cinematica) en 3 dimensiones, captan
el movimiento (45) de una o multiples sistemas osteoarticualres y sus caracteristicas fisicas
(velocidad, aceleracion, repeticion de la ejecucion del movimiento).

Existen mdltiples sistemas de captura de movimiento (46) los mas usados son la fotograme-
tria (47) asi como los sistemas optoelétricos?, permitiendo a través de los camaras de alta pre-
cision y avanzados procesadores recoger la posicion de los marcadores (48) con un minimo de
2-3-4 camaras (49) sincronizadas entre ellas (50) para conocer y calcular un punto que viene

2 [Este sistema determina la posicién de marcadores reflectantes adheridos al cuerpo del sujeto. Los Marcadores son de

pequefnas dimensiones (maximo: 2 cm de didametro y | gramo de peso). Se compone de Camaras de luz Infrarroja
que registran en el espacio el movimiento. Este sistema multicimara es de Gltima generacién permite capturar el
movimiento de un sujeto a tiempo real sin apenas interferir en su ejecucién. Posteriormente a la captura Software
permite la simulacion en 3D y la obtencion de un amplio conjunto de variables mecanicas.



Figura 5y 6. Equipos de captura de movimiento
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registrado por un marcador, en el espacio. Los marcadores sobre referencias anatémicas (51)
permieten conocer a través de los programas informaticos que reconocen las coordenadas, las
variaciones de amplitud, velocidad y recorrido que se producen en el espacio.

Conocer en nuestro paciente, si los movimientos se pueden ejecutar de modo fluido y repe-
tible, conocer la capacidad de mantener determinadas posiciones y si aparecen fatigas muscula-
res, son datos que nos aportan informacién cuantitativa sobre la capacidad del futuro trabajador
sobre su actividad laboral. Estos datos nos permitiran seleccionar al sujeto que mejor capacidad
fisica tenga para la realizacion de su puesto laboral, y esto, aportan un menor riesgo a la hora
de desarrollar patologias ligadas a su actividad laboral, disminuir bajas y a la larga mejorar la
productividad del puesto laboral en cuestion.

6. LA VALORACION ERGONOMICA DE LOS DISTINTOS
PUESTOS LABORALES Y /O APOYAR INFORMES DE
EVOLUCION DE CAPACIDADES FUNCIONALES

CASO 5: Paciente que debe de trasladar un equipo pesado durante largos espacios de tiempo
0 bien por situaciones tortuosas de terreno. Puede ser un bombero, trabajador de la construc-
cién, forestal, minero . Nos interesa conocer como la posicion del equipo u objeto a trasladar y
como afecta a las articulaciones de los MMII, asi como varia el centro de gravedad durante la
marcha y las implicaciones que esto puede tener para una repeticiéon constante. Complementa-
riamente también nos aporta datos de las adaptaciones que surjan en la edad y en las articula-
ciones y como afectan a su biomecanica del movimiento.

Hasta el momento se han presentado sistemas de bimoecanica que se pueden utilizar de
modo independiente para la obtencién de datos especificos, pero es de vital importancia insistir
y hacer hincapié en la posibilidad de complementar de modo conjunto distintos sistemas de
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Figura 7

valoracion que permiten que se integre la informacién que cada uno aporta, anadiendo datos
individuales y permitiendo la obtencion de datos integrados de los distintos sistemas.

Los datos que se obtiene con la suma de herramientas, combinando cinética y cinematica,
deben estar adecuadamente sincronizados. Siendo por lo tanto sistemas que pueden realizarse
de modo conjunto y detallando todos los datos en una escala temporal.

Uno de los sistemas que mejor se sincronizan y complementan a sistemas de captura de
movimiento de los cuales hemos hablado en el caso 4, son las plataformas dinamométricas.
Estos elementos de valoracion biomecanica se trata de unas «baldosas» que se disponen en el
suelo, bajo las cuales se encuentran receptores de presion en los tres planos del espacio que
analizan las fuerzas de accion (del organismo) contra las de reaccion (del suelo 52) sobre las
cuales se encuentran los receptores. Estos barorreceptores (foto 7) recogen la informacién ciné-
tica que permiten contratar informacion relevante de las diferencias biomecanicas de la macha
respecto a patrones de datos normalizados y por lo tanto determinar que el paciente presenta
una alteracion en la marcha (53) y asi una lesion que la produce (54).

En nuestro caso, la colocacion de marcadores que permiten analizar los cambios posturales
durante el desarrollo del movimiento, y a su vez poder analizar las fuerzas de reaccién que nos
aportan las plataformas, nos permiten conocer cual es la posicién mas adecuada de los elemen-
tos a desplazar para minimizar los riesgos de lesion del organismo. Del mismo modo también
aporta datos del centro de gravedad seglin los avances de la edad.

T. CONCLUSIONES

Hemos analizado diferentes casos y sistemas de biomecanica a modo Gnicamente de sencillos
ejemplos, para valorar y obtener datos objetivos en la toma de decisiones para su abordaje des-
de distintos ambitos terapéuticos, preventivos y clinicos.

Los sistemas de biomecanica en el drea de fisioterapia aporta aspectos imprescindibles y rele-
vantes a la hora de valorar de un modo objetiva a distintos pacientes, ser capaces de orientar el
tratamiento segln la propia evolucion de sus lesiones, realizar un diagnostico fisioterapico objeti-



vo, aportarlo en la historia clinica de fisioterapia como dato cuantitativo asi como ser un sistema
de cuantificacion en la I+D+i junto con la ecografia dentro del ambito competencial de la fisiote-
rapia (55)°. La distintas herramientas de valoracion en biomecénica permiten conocer la efectividad
de las técnicas de fisioterapia, cuantificar la evolucion, asi como otros aspectos que hemos intro-
ducido en el presente capitulo a modo de ejemplo pero que es mucho mas amplio.

Se han visto diferentes sistemas de valoracién biomecéanica que nos permiten obtener datos
cuantitativos y completamente objetivos para la toma de decisiones, pero para ello es necesario
conocer cual es la historia clinica de nuestro paciente, que es lo que se desea valorar, para que
se estd valorando y la utilidad final de informe biomecanico. Con estos datos se pueden orientar
los distintos protocolos existentes de biomecanica para rentabilizar, optimizar pruebas y extraer
aquellos datos que de verdad son relevantes en la situacion que el paciente nos presenta.

La rentabilidad de estos estudios son claras a medio plazo. Segtin estudios y publicaciones56
si el 80% de los sujetos en vida laboral poseeran en algdn momento una lumbalgia, conocer con
alguna prueba biomecanica la situacién funcional de una columna (solo de los pacientes de
riesgo y con sintomatologia derivados del servicio de medicina laboral) nos puede orientar y
prevenir la aparicion de una de las patologias mas comunes, en un nimero importante de pa-
cientes. Si en solo un 10% de los pacientes, se pudiese evitar una baja laboral, ilos costes
econdmicos no serian rentables? No es materia del presenta capitulo profundizar en este aspec-
to pero son datos con un calculo sencillo.

Las pruebas biomecanicas aportan datos adecuados siempre y cuando en los Laboratorios:

— Se cuente con la tecnologia y con equipos adecuados para las distintas pruebas a realizar (un
laboratorio adecuadamente equipado con tecnologia moderna y correctamente calibrada).

— El personal técnico es profesional del area sanitaria adecuadamente formados conocedo-
res de todas las herramientas a disposicién de los sistemas de valoracion. Siendo de este
modo capaz de poder elaborar un informe biomecanico adaptado al paciente y que el
profesional prescriptor valorara de modo integrador con otras pruebas (laboratorio meta-
bolico, radiolégicas).

— Las pruebas a realizar estan adaptadas al paciente de modo personalizado y concreto para
la patologia que presenta el paciente y no a la inversa. Es decir, que se realicen pruebas
especificas y no se estandaricen protocolos en donde el profesional sanitario que realiza
la prueba desconoce la patologia que presenta el paciente.

Por todo lo visto anteriormente es importante implementar estos protocolos en salud, en un
laboratorio biomecanico con sistemas técnicos y profesionales altamente cualificados que per-
mitan aportar datos de decision clinica (objetivable, repetibles y cuantificables) a distintas areas
profesionales en los préximos afios, tales como; el Derecho (el andlisis de las secuelas), bioin-
genieria, Actividad fisica y deportiva, fisioterapia, terapia ocupacional y multiples especialidades
médicas (traumatologia, reumatologia, medicina laboral, deportiva, rehabilitacion).

> Audiencia Nacional (Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccién 5%). Sentencia de 2 diciembre 2009
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La Biomecanica es la «ciencia que se ocupa de la aplicacion de los principios mecanicos basicos
al estudio y andlisis del movimiento. Las pruebas biomecanicas permiten llevar a cabo una me-
dicion del estado funcional del sistema musculo-esquelético, facilitando el diagndstico y la va-
loracién de sus alteraciones, al mismo tiempo que proporcionan datos objetivos y precisos en
cualquier momento de su evolucion».

Con la intencién de adecuar esta definicién de la biomecanica al manejo de la patologia de
origen laboral, nace en el afio 2005 el Departamento de Biomecanica de IBERMUTUAMUR (Mu-
tua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, 274), con
unos objetivos claramente establecidos:

I. Mejorar el control evolutivo del paciente en diferentes procesos patoldgicos, anticipan-
dose a posibles empeoramientos o estancamientos en su situacion clinica;

2. Obtener una informacién objetiva y cuantificable del estado funcional de un paciente en
un momento determinado de su cuadro clinico evolutivo que permita definir las limita-
ciones existentes, y en funcién de las mismas plantear la necesidad de un tratamiento
especifico o la finalizacién de su proceso;

3. Contribuir de forma activa en el proceso final de definicién objetiva de sus secuelas o
limitaciones funcionales.

Por tanto, la introducciéon de técnicas biomecanicas de valoracién funcional dentro de los
servicios sanitarios habitualmente proporcionados a nuestros pacientes nos permitiria actuar en
2 momentos claves del manejo terapéutico de los procesos patolégicos mas frecuentes de origen
laboral, la fase de enfermedad y la fase de secuelas.

Las técnicas biomecanicas de valoracion funcional disponibles actualmente en las diferentes
Unidades de Valoracion Funcional que componen el Departamento de Biomecanica de IBERMU-
TUAMUR permiten basicamente analizar la capacidad de deambulacién del paciente, su capaci-
dad de control del equilibrio postural, la repercusién que la sintomatologia dolorosa lumbar y
cervical tiene en su capacidad funcional, y las limitaciones funcionales que un paciente puede
presentar en los aspectos de movilidad articular y fuerza muscular como consecuencia de la
patologia sufrida con anterioridad.

Dentro de estas técnicas biomecanicas, destacan las siguientes:

— Sistema de Valoracién Funcional y Rehabilitacion del Equilibrio Postural (NedSVE/IBV),
de utilidad en el estudio y tratamiento de los trastornos del control postural en
forma de mareos, vértigos, inestabilidades, etc., frecuentemente relacionados con
procesos de origen traumatico, localizados tanto a nivel craneo-encefalico como a
nivel cervical.

— Sistema de Valoracién Funcional de la Marcha Humana (NedAMH/IBV), basado en el
analisis de la capacidad funcional de deambulacién de un paciente a través del
empleo de un sistema de plataformas dinamométricas, siendo de especial interés
en los procesos patolégicos que asientan en cualquier nivel de las extremidades
inferiores.
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— Sistema de Valoracion Funcional de la Lumbalgia (NedLumb/IBV), de gran importancia

en el estudio de la repercusiéon funcional que una sintomatologia dolorosa vertebral
lumbar —de la etiologia que sea— puede determinar en la capacidad del paciente que
lo sufre, asi como analizar la respuesta tras la aplicaciéon de un determinado trata-
miento.

— Sistema de Valoracién Funcional de los Apoyos Plantares durante la Deambulacién (Bio-

Foot), utilizando un sistema de plantillas instrumentadas con capacidad para estudiar
los apoyos efectuados por el paciente durante la marcha, definiendo la existencia de
asimetrias en el apoyo, la presencia de zonas de hiperapoyo o sobrecarga que pudieran
relacionarse con la sintomatologia dolorosa referida o zonas de ausencia o0 menor apoyo
que tradujeran una actitud antialgica por parte del paciente para evitar el desarrollo o
incremento de la dolencia. Asimismo, permite valorar la necesidad de prescribir algln
tipo de tratamiento ortésico y determinar su eficacia transcurrido un cierto periodo de
tiempo.

— Sistema de Valoracion Funcional de la Cervicalgia (NedCerv/IBV), herramienta con capa-

cidad para definir de una manera fiable y objetiva la repercusion funcional que la sinto-
matologia dolorosa cervical derivada de un determinado mecanismo patolégico —inde-
pendientemente de su etiologia responsable— puede determinar en la capacidad
funcional de un paciente, asi como analizar la respuesta experimentada tras la aplicacion
de un determinado tratamiento.

Sistema de Valoracién Funcional de la Discapacidad (NedIBV), compuesto a su vez
por diferentes técnicas biomecanicas de valoracion funcional, entre las que se en-
cuentran:

* Sistema de Valoracion Funcional de la Fuerza de Empurniadura y Pinza (NedVEP/IBV),
indicado en el analisis de la fuerza muscular de agarre del pufio, pinza lateral y pinza
distal, empleando para ello un sistema de dinamometria electrénica con capacidad
para medir en Kilogramos la fuerza muscular isométrica ejercida por el paciente en
cada uno de los gestos estudiados.

* Sistema de Valoracion Funcional de la Movilidad Articular (NedSGE/IBV), donde a
través del empleo de goniémetros electrénicos de diferente tamano se puede determi-
nar con gran exactitud el rango activo y pasivo de movilidad de cualquier articulacién,
tanto de las diferentes extremidades superiores como de las inferiores.

e Sistema de Valoracion Funcional de la Fuerza Muscular (NedDFM/IBV), de gran utilidad
en la medicién objetiva del grado de fuerza muscular ejercido por cualquier grupo
muscular de las extremidades superiores e inferiores, empleando para ello un sistema
de dinamometria electrénica con capacidad para medir en Kilogramos la fuerza mus-
cular desarrollada por el paciente tras varias repeticiones separadas por breves perio-
dos de tiempo.

e Sistema de Valoracion Funcional de la Movilidad Articular de la Columna Vertebral en
sus diferentes regiones funcionales (cervical, dorsal y lumbar) (NedMCV/IBV), capaz
de proporcionar informacién objetiva relacionada con los diferentes arcos de movi-



miento, activos y pasivos, de cada una de las regiones que constituyen la columna
vertebral.

La posibilidad de disponer de una Unidad de Valoracién Funcional de unas caracteristicas tan
especificas, con las diferentes técnicas biomecanicas de valoracién funcional descritas, permitiria
mejorar el control y tratamiento de muchos de los trabajadores accidentados pertenecientes a
nuestras empresas mutualistas mediante:

— La posibilidad de efectuar un mejor control asistencial y evolutivo de determinados pro-
cesos patoldgicos;

— La capacidad de valorar de forma detallada la respuesta experimentada tras la aplicacion
de un determinado tipo de tratamiento (ortopédico o quirlirgico);

— La obtencién de informacién objetiva de utilidad para definir en un momento determina-
do el nivel funcional de un paciente, asi como plantear la necesidad o no de un trata-
miento mas especifico;

— La participacién en el procedimiento de determinacién de secuelas una vez finalizado el
proceso patolégico, proporcionando la objetividad necesaria que complemente la infor-
macion derivada del analisis clinico, la exploracion fisica y las diferentes pruebas comple-
mentarias efectuadas, y permita definir con precision las limitaciones funcionales finales
del paciente valorado.

Considerando que dentro del ambito de la medicina laboral, la patologia especifica de la
extremidad superior y mas concretamente la que repercute funcionalmente a nivel de la mufieca
y mano, constituye cerca del 30% de los procesos patoldgicos que son manejados en los gim-
nasios de Rehabilitacién Laboral, es preciso contar con las herramientas de evaluacién necesarias
que complementariamente a la exploracién fisica, proporcionen informacion objetiva de utilidad
sobre la situacion clinico-funcional de un paciente, con objeto de plantear si la evolucién clinica
es adecuada o es preciso llevar a cabo modificaciones en el planteamiento terapéutico inicial-
mente establecido.

Para poder conseguir una adecuada valoracion funcional de la discapacidad de la extremidad
superior de origen laboral, incorporamos un Sistema de Dinamometria Electronica (NedVEP/IBV)
con capacidad para medir la fuerza muscular isométrica de empunadura, pinza lateral y pinza
distal que permite definir la existencia de deficiencias objetivas en los grupos musculares anali-
zados (Figuras I, 2 y 3). La aplicacion de este sistema de valoracion funcional en las diferentes
patologias estudiadas permitiria objetivar el nivel funcional del paciente, diferenciando entre un
nivel patoldgico, un nivel normal y un nivel alterado pero compatible con la funcionalidad (acep-
tando una limitacién objetiva pero con capacidad para llevar a cabo las actividades habituales
de su ocupacién laboral). En determinadas patologias, dicho sistema de valoracion se comple-
mentaria con la valoracion especifica del Balance Articular —activo y pasivo— mediante un
Sistema de Goniometria Electronica (NedSGE/IBV), especialmente en la patologia osteo-articular
del codo, mufieca y mano, proporcionando informacion adicional sobre la verdadera repercusion
funcional derivada de la patologia sufrida.
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Figuras 1, 2, 3.

Sin embargo, uno de los principales inconvenientes planteados a la hora de manejar adecua-
damente los resultados obtenidos con la utilizacion de las pruebas biomecanicas de valoracion
funcional en el andlisis de las diferentes patologias valoradas, era contar con unos valores nu-
méricos de referencia que nos permitieran determinar si el resultado obtenido se encontraba
dentro de la normalidad o alejado de éste, y en qué porcentaje se encontraba alejado del rango
considerado de normalidad.

Para ello, se llevd a cabo un estudio encaminado a la obtencion de unos valores de referen-
cia de normalidad en la fuerza muscular de pufio y pinza, diferenciados por sexo, lado de
afectacion, dominancia y rangos de edad, que posibilitaran definir el nivel funcional en cuanto
a su fuerza muscular en los pacientes remitidos a la Unidad de Valoracién Funcional con una
patologia de origen laboral que repercutiera directamente sobre su mufieca y mano («Determi-
nacion de los valores normales de fuerza muscular de pufio y pinza en una poblacién la-
boral». M.A. Lorenzo Agudo, P. Santos Garcia y D. Sanchez Belizén. Rehabilitacion (Madr).
2007; 41 (5): 220-7).

En una muestra de 208 pacientes, |54 varones (edad media 40,4 +/— | | afios) y 54 mujeres
(edad media 43 +/- 13,5 afnos), se valord la fuerza muscular en kg de empufadura, pinza late-
ral y pinza distal —media aritmética y desviacién estandar—, siempre y cuando se cumplieran
los siguientes criterios de inclusion:

— Presencia de patologia sélo en una de las extremidades superiores;

— Ausencia de patologia reciente en la extremidad superior sana;

— Haber transcurrido un periodo minimo de 6 meses sin ningln tipo de patologia que
determinara una afectacién del estado muscular del paciente valorado;

— Ausencia de cualquier tipo de limitacién funcional en la extremidad superior sana elegida
para el registro de los valores de normalidad.

Con objeto de facilitar la comparacién de los resultados obtenidos con los considerados
de referencia de normalidad, se diferenciaron por sexo, gesto analizado, lado afectado, domi-
nancia y rango de edad, obteniéndose los valores promedios —media aritmética y desviacién
estandar— recogidos en las (Tablas | a 6).



Tabla I.

y desviacion estandar

Valores promedios de fuerza muscular en mujeres (kg), media aritmética

Fuerza de pufo

Lado derecho
dominante

23,61 +/-17,58

Nuamero
de casos

Lado izquierdo
no dominante

21,79 +/-4,15

Nuamero
de casos

Fuerza de pinza lateral

9.44 +/- 1,87

8,74 +/- 1,35

Fuerza de pinza distal

5,86 +/- 1,36

5,57 +/-1.20

Tabla 2.

y desviacion estandar

Valores promedios de fuerza muscular en varones (kg), media aritmética

Fuerza de pufio

Lado derecho
dominante

44,65 +/- 17,78

Ndmero
de casos

Lado izquierdo
dominante

44,08 +/-5,57

Nuamero
de casos

Lado izquierdo
no dominante

41,34 +/-8.88

Nuamero
de casos

Fuerza de pinza lateral

14,21 +/-2,2

12,6 +/- 1,54

13,1 +/- 1,89

Fuerza de pinza distal

8,91 +/~ 191

8,5 +/- 1,97

83 +/-1,89

Tabla 3. Fuerza muscular en mujeres (kg) correspondiente al lado derecho dominante.
DE: Desviacién estandar
:Lﬁ:;:: Fuerza de puno Fuerza de pinza lateral Fuerza de pinza distal
24 Media DE Media DE Media DE

|8_30 ................... 7 2684 ............. |||6 .............. 9 50 ................ 2 20 .............. 638 ............... ”7 ........
31 =40 6 25,58 6,21 9,10 1,71 5,51 1,31

41 -50 3 20,93 2,85 9,46 2,17 5,50 1,60

51 -60 7 21,45 3,89 10,14 1,45 5,85 1,08

> 61 | 12,4 = 6,20 = 5.40 -




Tabla 4. Fuerza muscular en mujeres (kg) correspondiente al lado izquierdo no dominante.
DE: Desviacion estandar
:leﬁ‘:::: Fuerza de pufo Fuerza de pinza lateral Fuerza de pinza distal
30 Media DE Media DE Media DE
|8_30 ................... 6 225| ............... 3 24 ................ 9 |5 ]39 .............. 546 ............... ||| .........
31 =40 6 25,68 2,63 8,83 1,33 5,88 0,86
41 =50 6 21,60 4,50 9,05 1,29 4,85 0,84
51 =60 6 19,56 3,03 7,86 1,23 5,65 1,69
> 61 6 19,6 4,75 8,78 1,58 6,01 1,34
Tabla 5. Fuerza muscular en varones (kg) correspondiente al lado derecho dominante. DE:
Desviacién estandar
iﬁ::::: Fuerza de pufio Fuerza de pinza lateral Fuerza de pinza distal
71 Media DE Media DE Media DE
|8_30 |7 .............. 4(,20 .............. 762 ............... |340 .............. 2 43 .............. 854 .............. 223 ........
31 -40 19 48,40 6,71 14,94 2,30 9,30 1,80
41 -50 21 43,99 5,85 13,88 1,90 8,53 1,93
51 —-60 12 38,38 7,25 15,03 1,43 9,61 1,35
> 6l 2 37,20 19,23 13,25 3,88 8,40 2,54
Tabla 6. Fuerza muscular en varones (kg) correspondiente al lado izquierdo dominante. DE:

Desviacién estandar

Ndmero
de casos

Fuerza de pufo

Fuerza de pinza lateral

Fuerza de pinza distal
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El procedimiento interno establecido dentro del Departamento de Biomecanica de IBERMU-
TUAMUR para la remisién de pacientes a la Unidad de Valoracion Funcional, implica la necesidad
de definir por parte del médico de control responsable del proceso patoldgico objeto de la valora-
cién, la finalidad del estudio funcional solicitado, con objeto de plantear, en funciéon del resultado
obtenido, la actitud mas adecuada a seguir desde un punto de vista terapéutico y laboral: control
evolutivo, respuesta terapéutica, situacién funcional y/o definicion de limitaciones. Asimismo, es
preciso aportar datos de interés —nombre, apellidos y edad del paciente, fecha de la baja laboral,
diagndstico clinico de baja, tratamientos realizados y situacion clinica del paciente en el momen-
to de la valoracion—, que faciliten la realizacién de dicha valoracion funcional por parte del mé-
dico encargado de su realizacién, a la hora de dirigir el estudio en un determinado aspecto.

A la hora de establecer la utilidad de las técnicas biomecanicas de valoracion funcional en el
control y seguimiento evolutivo de los pacientes en situacion de baja laboral como consecuencia
de una patologia de la extremidad superior, es preciso conocer las patologias laborales que mas
se pueden beneficiar de un estudio funcional dirigido a determinar la fuerza muscular de pufo
y pinza.

En la experiencia acumulada hasta el momento desde la puesta en marcha de la Unidad de
Valoraciéon Funcional, las patologias laborales mas frecuentemente valoradas con el Sistema de
Dinamometria Electrénica (NedVEP/IBV) son las siguientes:

— Patologia osteo-articular y tendinosa de la extremidad superior, incluyendo:

* Fractura de la extremidad distal del antebrazo.

* fractura de los huesos del carpo.

* Fractura diafisaria de antebrazo.

* Fractura de metacarpianos / falanges.

* Epicondilitis y Epitrocleitis.

* Patologia de partes blandas de mufieca y mano (tendinitis, roturas tendinosas, lesio-
nes ligamentosas).

— Patologia neurologica periférica (sindrome por atrapamiento nervioso) o central
(ACVA).

En la Unidad de Valoracién Funcional de Madrid, se han realizado hasta la fecha un total de
851 valoraciones funcionales mediante el empleo del Sistema de Dinamometria Electréonica (Ned-
VEP/IBV), de las que el 69,91% de las mismas —595 valoraciones— se han hecho a pacientes
en situacién de Incapacidad Temporal por Contingencias Profesionales (Accidente de Trabajo o
Enfermedad Profesional), mientras que el 30,09% restante —256 valoraciones— se han realiza-
do a pacientes en situacion de Incapacidad Temporal por Contingencias Comunes (Enfermedad
Comun o Accidente no laboral).

Dado que este estudio se centra en la utilidad de este tipo de valoracién en la patologia la-
boral de la extremidad superior, se analizan nicamente los resultados obtenidos en el grupo de
pacientes valorados en situacion de Incapacidad Temporal por Contingencias Profesionales. Fue-
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ron valorados un total de 351 pacientes en situacion de Incapacidad Temporal derivada de un
Accidente de Trabajo o una Enfermedad Profesionales, a los que se le realizaron 595 valoraciones
funcionales mediante la aplicacion NedVEP/IBV (constituyendo un promedio de 1,69 valoracio-
nes funcionales por paciente valorado).

De los 351 pacientes valorados, 257 eran varones (73,2 1% del total, con una edad media de
41,35 = 10,28 afnos) y 94 eran mujeres (26,79% del total de pacientes analizados, con una
edad media de 45,35 = 12,16 afos).

En el grupo de varones analizados, el lado afectado fue el derecho en 134 casos, mientras
que el lado izquierdo estaba afectado en 101 casos. En los 22 casos restantes, existia una afec-
tacion bilateral. En 248 casos de la muestra de estudio, la dominancia era derecha.

Respecto a la patologia analizada dentro de este grupo, en 98 casos la afectacion estaba
localizada a nivel de la mufieca, tratandose preferentemente de fracturas de la extremidad distal
del radio. En 73 casos la afectacion patoldgica se localizaba a nivel de la mano —fracturas de
metacarpianos y lesiones tendinosas—, en 42 casos la patologia analizada se localizaba a nivel
del codo —epicondilitis y fracturas de la cabeza radial—, mientras que en 21 casos la patologia
se localizaba basicamente a nivel del antebrazo —tratandose por lo general de patologia 6sea
diafisaria—. En el resto de los casos valorados, se encontraban procesos patolégicos a nivel del
brazo (9 casos), columna cervical (3 casos) y en |2 casos la afectacién fue considerada de origen
neurolégico — periférico (I'1 casos) y central (I caso).

En el 86,7% de los varones analizados funcionalmente, su ocupacién laboral guardaba rela-
cién directa con actividades manuales de esfuerzo y/o repetitivas, lo que légicamente constituia
un factor de riesgo para presentar un cuadro patologico de origen laboral.

A la hora de analizar la finalidad del estudio funcional solicitado, por considerar este aspec-
to un factor de gran importancia sobre la influencia real de este tipo de estudio, tanto en el
manejo terapéutico de la patologia laboral especifica de la extremidad superior como en la defi-
nicién final de las posibles limitaciones existentes, en el 58,7% de los casos la finalidad del
estudio fue influir en el control evolutivo del proceso patoldgico tratado hasta ese momento. En
el 27,8% de los casos, la finalidad del estudio era obtener informacién objetiva que definiera las
limitaciones y/o secuelas existentes, y finalmente, en el 13,5% restante de los casos, la finalidad
era definir la situacion funcional del paciente con vistas a un posible alta laboral.

En cuanto al tratamiento proporcionado previamente al envio del paciente a la Unidad de
Valoracién Funcional, en el 75% de los casos (193 pacientes) el tratamiento habia sido quirtr-
gico, mientras que en el 25% restante (64 casos), el manejo terapéutico de su proceso patolé-
gico habia sido ortopédico (conservador).

Un aspecto de gran relevancia a la hora de valorar la utilidad del resultado obtenido en Ia
valoracién funcional llevada a cabo, es conocer la situacion laboral final del paciente valorado.
En el 54,47% de los casos (140 casos), el paciente analizado fue dado de alta laboral sin ningtin
tipo de secuela, mientras que en el 45,53% restante de los casos, el paciente fue dado de alta
laboral con alglin tipo de secuela: en el 17,12% de los casos la secuela fue un baremo, en el
15,56% de los casos, la secuela fue una incapacidad permanente total, en el 11,28% de los
casos, la secuela fue una incapacidad permanente parcial y en | caso, la secuela final fue una
incapacidad permanente absoluta (la patologia de la extremidad superior estaba incluida en el



contexto clinico de un paciente polifracturado). 3 casos estaban pendientes de finalizar su pro-
ceso patoldgico en el momento de terminar este estudio.

Finalmente, con objeto de analizar los tiempos medios en que acttia la valoracion funcional
especifica de la fuerza muscular de pufio y pinza en el grupo de varones estudiados, se han
considerado 2 aspectos de especial relevancia en los procesos en situacion de baja laboral: por
un lado, el tiempo medio en dias que transcurre desde la fecha de la baja laboral hasta el mo-
mento en que se efectta la primera valoracién funcional —183,3 dias en este grupo de pacien-
tes—, y por otro, el tiempo medio en dias que transcurre desde la fecha de la Gltima valoracion
funcional efectuada y el momento del alta laboral (independientemente de que ésta sea con o
sin secuelas) — 97,3 dias en el grupo de varones.

Légicamente, estos tiempos medios varian en funcién de si el alta laboral ha sido sin o con
secuelas, asi como si el proceso patolégico valorado ha precisado un manejo terapéutico orto-
pédico o quirtrgico (Tabla 7).

En el grupo de mujeres (94 casos), el lado afectado fue el derecho en 48 casos, mientras que
el lado izquierdo estaba afectado en 38 casos. En los 8 casos restantes, existia una afectacion
bilateral. En 92 casos de la muestra de estudio, la dominancia era derecha.

Respecto a la patologia analizada dentro de este grupo, en 46 casos la afectacion estaba
localizada a nivel de la munfeca, tratdndose en la gran mayoria de los casos estudiados de frac-
turas de la extremidad distal del radio. En 10 casos la afectacion patoldgica se localizaba a nivel
de la mano —generalmente lesiones tendinosas—, en 14 casos la patologia analizada se loca-
lizaba a nivel del codo —epicondilitis y epitrocleitis—, mientras que en 3 casos la patologia se
localizaba basicamente a nivel del antebrazo. En el resto de los casos valorados, se encontraban
procesos patologicos a nivel del brazo (4 casos), columna cervical (I caso) y en 15 casos la
afectacién fue considerada de origen neuroldgico periférico.

Tabla 7. Tiempos medios transcurridos en el grupo de varones, en funcién de su situacion
laboral final y el tratamiento efectuado

Dias L.T. hasta 12 Dias entre altima valoracion

valoracién funcional y alta laboral

Alta laboral sin secuelas 135,3 60,8

Alta laboral con secuelas

BAREMO 204,3 74,6
PP 230, 1 19,1
IPT 264,7 197,7
Tratamiento Ortopédico 132,9 68,1

Tratamiento Quirdrgico 199,1 104,6
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En el 82,9% de las mujeres analizadas funcionalmente, su ocupacién laboral guardaba re-
lacion directa con actividades manuales de esfuerzo y/o repetitivas, constituyendo un fac-
tor de riesgo para presentar un cuadro patoldgico de origen laboral a nivel de la extremidad
superior.

A la hora de analizar la finalidad del estudio funcional solicitado, en el 67% de los casos la
finalidad del estudio fue influir en el control evolutivo del proceso patoldgico tratado hasta ese
momento. En el 19,2% de los casos, la finalidad del estudio era obtener informacién objetiva
que definiera las limitaciones y/o secuelas existentes, y finalmente, en el 13,8% restante de los
casos, la finalidad era definir la situacion funcional de la paciente con vistas a un posible alta
laboral.

En cuanto al tratamiento proporcionado previamente al envio de la paciente a la Unidad de
Valoracién Funcional, en el 60,7% de los casos (57 pacientes) el tratamiento habia sido quirtr-
gico, mientras que en el 39,3% restante (37 casos), el manejo terapéutico de su proceso pato-
l6gico habia sido ortopédico (conservador).

Un aspecto relevante a la hora de valorar la utilidad del resultado obtenido en la valoracion
funcional llevada a cabo, es conocer la situacién laboral final de la paciente valorada. En el 57,4%
de los casos (54 casos), la paciente analizada fue dada de alta laboral sin ningtin tipo de secue-
la, mientras que en el 43,6% restante de los casos, la paciente fue dada de alta laboral con algtn
tipo de secuela: en el 19,1% de los casos la secuela fue un baremo, en el 12,7% de los casos,
la secuela fue una incapacidad permanente parcial, y en el 9,5% de los casos, la secuela fue una
incapacidad permanente total. | Unico caso estaba pendiente de finalizar su proceso patolégico
en el momento de terminar este estudio.

Finalmente, con objeto de analizar los tiempos medios en que actiia la valoracion funcional
especifica de la fuerza muscular de pufio y pinza en el grupo de mujeres estudiadas, se han
considerado 2 aspectos relevantes en los procesos en situacién de baja laboral: por un lado, el
tiempo medio en dias que transcurre desde la fecha de la baja laboral hasta el momento en que
se efectla la primera valoracion funcional —181,1 dias en este grupo de pacientes—, y por otro,
el tiempo medio en dias que transcurre desde la fecha de la Gltima valoraciéon funcional efectua-
da y el momento del alta laboral (independientemente de que ésta sea con o sin secuelas) — 71,6
dias en el grupo de mujeres.

Légicamente, estos tiempos medios varian en funcién de si el alta laboral ha sido sin o con
secuelas, asi como si el proceso patolégico valorado ha precisado un manejo terapéutico orto-
pédico o quirtrgico (Tabla 8).

A la vista de los resultados obtenidos con el empleo de estas técnicas biomecanicas de
valoracion funcional, es preciso valorar la importancia que pueden tener este tipo de estu-
dios en los programas terapéuticos de Rehabilitacion. Resulta evidente que la disponibilidad
de estas herramientas y el procedimiento interno establecido a la hora de remitir los pacien-
tes a las Unidades de Valoracion Funcional, posibilita la opcion de efectuar diferentes valo-
raciones a lo largo del periodo de tiempo que el paciente precisa de un tratamiento especi-
fico de Rehabilitacién, ofreciendo informacién de utilidad sobre la eficacia del tratamiento
efectuado y planteando posibles modificaciones en el mismo si la respuesta clinica no fuera
la adecuada.



Tabla 8. Tiempos medios transcurridos en el grupo de mujeres, en funcion de su situacion
laboral final y el tratamiento efectuado

Dias L.T. hasta 1?2 Dias entre dltima valoracion
valoracion funcional y alta laboral

Alta laboral sin secuelas 146.9 423

Alta laboral con secuelas

BAREMO 236.9 64.4

IPP 224.5 16,2

IPT 213,5 193,5

Tratamiento Ortopédico 118,5 57,8

Tatamiento Quirdrgic 24 83

CASO CLINICO 1

Varén de 46 afios de edad (metallrgico), accidente laboral (25/08/04) con fractura abierta intraar-
ticular conminuta de la extremidad distal del radio derecho con luxacién de la articulacién radio-
cubital distal (DIESTRO), tratado quirdrgicamente mediante reduccién con F.E. e inmovilizacién con
aguja percuténea radio-cubital distal, seguido de un programa de REHABILITACION prolongado,
con una evolucion clinica irregular en relacion con el desarrollo de una afectacién severa de la ar-
ticulacion radio-carpiana, precisando nueva intervencion quirrgica —artrodesis parcial radio-es-
cafo-semilunar—, con un periodo posterior de inmovilizacién de 2 meses y nuevo ciclo de REHA-
BILITACION hasta la finalizacion del proceso en que es dado de alta con secuelas. La valoracién
funcional de la fuerza muscular de empunadura, permitié valorar la respuesta clinica al tratamien-
to proporcionado hasta que se objetivd un estancamiento en su situacion funcional (Grafica 1).

Figura |. Evolucion de la fuerza muscular de empufiadura
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CASO CLINICO 2

Varén de 36 afios de edad (electricista) diagnosticado de epicondilitis izquierda de origen laboral
(DIESTRO) el 14/04/10 y tratado inicialmente de forma conservadora con una mala evolucién, sien-
do intervenido quirtrgicamente (07/07/10) mediante plastia de epicondileos y liberacién del Nervio
Interoseo Posterior, seguido de un breve periodo de inmovilizacion, ejercicios activos y programa
especifico de REHABILITACION, con una evolucién clinica irregular en relacién con la persistencia
de dolor de ritmo preferentemente mecanico. En la Gltima exploracion fisica realizada (13/01/11)
presentaba un aceptable aspecto externo, sin signos objetivos inflamatorios ni distréficos y ausencia
de amiotrofia objetiva, con dolor a la palpacion en la regién epicondilea y dorso de antebrazo, con
una movilidad activa conservada a todos los niveles articulares de la extremidad superior izquierda
—hombro, codo, mufieca y mano—, con un estudio EMG de control (04/02/11) compatible con la
NORMALIDAD. En este caso, el analisis evolutivo de la fuerza muscular de empufadura permitid
detectar un curso clinico inadecuado en la evolucién del nivel funcional de este paciente (Grafica 2).

Como conclusiones a destacar en relacion con el empleo de estas técnicas de valoracion
funcional en el estudio y seguimiento de la patologia laboral de la extremidad superior, podemos
mencionar las siguientes:

— Constituyen un adecuado complemento tanto a la exploracién fisica como al resto de
pruebas complementarias habitualmente efectuadas a lo largo del curso clinico evolutivo
de estos procesos patolégicos;

— Permiten un aceptable control objetivo del curso clinico evolutivo de determinados pro-
cesos patologicos;

— Facilitan el analisis detallado de la respuesta a un determinado tratamiento (ortopédico /
quirtrgico);

— Precisan la necesidad de contar con valores de referencia de normalidad para establecer
el nivel funcional del paciente valorado —normal o patolégico—;

— Necesitan establecer una postura estandar de valoracion a la hora de analizar la fuerza
muscular de pufio y pinza, pudiendo presentar problemas de adaptacién al dinamémetro
electronico en casos de limitacion articular en la funcionalidad de la mano.

Figura 2. Evolucion de la fuerza muscular de empufiadura
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I. BIOMECANICA APLICADA A LA ERGONOMIA

La ergonomia es una herramienta Gtil, precisa y de ayuda a la prevencién de posibles lesiones
y/o enfermedades, detectando factores de riesgo como mantenimiento de posturas forzadas,
aplicacion de fuerza excesiva, ciclos de trabajo repetitivos y tiempos de descanso insuficientes.

Esta disciplina también se ocupa de aportar soluciones para adecuar la carga fisica de los
puestos de trabajo, establecer las condiciones éptimas para los procesos, mejorar el entorno
ambiental y reducir la siniestralidad laboral.

Seguin la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo publicada por el Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), el 76,8% de los trabajadores refiere alguna moles-
tia fisica que atribuye a posturas y/o esfuerzos derivados de su trabajo.

Las molestias mas frecuentes son en columna lumbar, cervical y hombro. Una de las causas
que provoca estos sintomas podria deberse a la falta de adecuacion entre las demandas del
puesto de trabajo y las capacidades de las personas que lo ocupan.

En la encuesta se refleja que la relacién entre las molestias localizadas en las «extremidades
superiores» y determinadas posiciones en el trabajo puedan atribuirlo mas a los movimientos,
fuerzas o posturas que adopten los brazos, antebrazos o manos, que a la posicion de trabajo.

Los estudios ergondémicos realizados en los Gltimos afos han tratado en su mayoria de:
adopcion de posturas y movimientos penosos, repetitividad, ejercicios de fuerza y periodos de
descanso para la recuperacién sobre todo muscular. Todo ello impulsado por la existencia de
relacién causa efecto entre los factores ergondémicos considerados de riesgo, existentes en un
puesto de trabajo y la aparicion de lesiones musculo esqueléticas.

Para un correcto disefio del puesto de trabajo se tienen en consideracién tanto las caracte-
risticas fisicas como las capacidades de los trabajadores, realizandose un estudio antropométri-
co para una mejor adaptacién del puesto.

La existencia de una serie de normas que recojan los limites de fuerza a ejercer, los movi-
mientos repetitivos o las posturas, estandariza y regula el disefio y adaptacion de los mismos.

Estas normas son:

— Normas UNE-EN 1005: Seguridad de las maquinas. Comportamiento fisico del ser
humano.

— UNE — EN 1005-1:2002+ A1:2009: Términos y definiciones.

— UNE — EN 1005-2:2004+ A1:2009: Manejo de maquinas y de sus partes componentes.

— UNE - EN 1005-3:2002+ A1:2009: Limites de fuerzas recomendados para la utilizacién
de maquinas.

— UNE - EN 1005-4:2005+ A1:2009: Evaluacion de las posturas y movimientos de traba-
jo en relacion con las maquinas.

— UNE — EN 1005-5:2007: Evaluacién del riesgo por manipulacion repetitiva de alta
frecuencia.

Si tomamos como referencia la UNE — EN 1005 parte 3, en su desarrollo los limites que
expresa son en newton, siendo muy Gtil si valoras la fuerza ejercida mediante dinamometria.



Por el contrario, si al evaluar ergonémicamente el puesto, nuestro objetivo es cémo se esta
comportando el musculo, valorar su actividad, los registros deberian cuantifican microvoltios
(milivoltios, voltios) y podemos utilizar en este caso los criterios definidos por Jonsson: «Mus-
cular fatigue and endurance: basic research and ergonomic applications».

Los valores de carga muscular recomendados tienen como referencia la contraccién voluntaria
maxima (MVC) que puede ejercer el trabajador.

Jonsson recomienda mantenerse por debajo del siguiente limite de actividad muscular:

— La carga media no debe superar el 14% MVC.

— Existe un alto riesgo de sufrir desérdenes mdsculo-esqueléticos cuando la carga mus-
cular permanece continuadamente por encima del 30% de la MVC del trabajador (a
un nivel continuado del 40% MVC se ve afectada la circulacién sanguinea).

La electromiografia de superficie (EMGs) es una técnica instrumental que nos permite ob-
jetivar y cuantificar la actividad muscular que se esta realizando en los diferentes gestos del
puesto de trabajo.

Ademas podemos obtener el valor de referencia de la MVC previa al estudio de sus tareas
a realizar en su jornada laboral y por tanto poder realizar la cuantificacién de la actividad
desarrollada por su musculatura en funcién de la maxima capacidad que puede desarrollar
el musculo.

I.1. Estudio ergonémico

El presente estudio ergonémico surge de la necesidad de un Servicio de Prevencion Ajeno
de realizar una valoracién de electromiografia dinamica de superficie a una trabajadora
que ocupa el puesto de conductor de ferrocarril (metro) comtinmente denominado
«motoristar.

Figura . Equipo de electromiografia




Se realizo en condiciones reales de conduccion de metro (modelo serie 5.000), con el ferro-
carril con pasaje.

Se han tomado registro de actividad muscular de la trabajadora en los dos modos de con-
duccion existentes: ATO (conducciéon automatica) y ATP (conduccién manual). Se realizo la
toma de datos el dia 16 de diciembre de 2010 durante toda una vuelta, que corresponde a todo
el recorrido (ida y vuelta) de la linea de metro.

Previa a la recogida de datos en el puesto de trabajo, se realiza un registro de actividad mus-
cular para valorar la MVC.

Se colocan los electrodos en la musculatura a estudiar, siguiendo las recomendaciones de la
SENIAM (Surface Electro Myo Graphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles).

El registro de la actividad muscular para realizar la valoracién de la MVC se realiza con ejer-
cicios isométricos. La duracion de los mismos y las pausas entre ellos se efectGan segin los
criterios publicados por De Luca.

El célculo lo realiza directamente el software, emitiendo un valor que se utilizara como
referencia, ya que éste nos indica cual es la actividad muscular maxima desarrollada por el
musculo.

Los valores obtenidos durante la MVC se recogen en tabla I.

Tabla |
GRUPO MUSCULAR MVC
Deltoides medio 324 uv
Deltoides anterior 669 uv
Biceps braquial 462 uv
Triceps braquial 354 uv
Flexores mufieca 363 uv
Extensores mufieca 409 uv
Ext-abd. Primer dedo 607 uv

Nos trasladamos con la trabajadora a su puesto y comenzamos el registro de la sefal de
actividad muscular durante la conduccion de metro en condiciones reales. Figura 2.



Figura 2. Equipo de electromiografia
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Durante la conduccién automatica y manual, obtenemos los siguientes valores, que se reco-
gen en la tabla 2 y 3.



Tabla 2. Examen electromiografico dinamico esd: conduccién automatico (ato)

GRUPO MUSCULAR PROMEDIO ENERGIA
Deltoides medio 20 uv 26009 uv
Deltoides anterior 13 uv 17301 uv
Biceps braquial 7 v 9160 uv
Triceps braquial 13 v 16801 uv
Flexores mufieca 32 uv 40955 uv
Extensores mufeca 35 uv 45538 uv
Ext-abd. Primer dedo 40 uv 52121 uv

Tabla 3. Examen electromiografico dinamico esd: conduccién manual (atp)

GRUPO MUSCULAR PROMEDIO ENERGIA
Deltoides medio 26 uv 33337 uv
Deltoides anterior 17 uv 21525 uv
Biceps braquial 9 uv 11792 uv
Triceps braquial 19 uv 23444 uv
Flexores mufeca 41 uv 51991 uv
Extensores mufieca 36 uv 45369 uv
Ext-abd. Primer dedo 40 uv 49967 uv

Los valores promedio hacen referencia a la actividad media maxima que realiza el musculo,
es decir, si sumamos todos los picos maximos que suceden durante la conduccién y calculamos
la media obtenemos el dato que en la tabla se nombra promedio.

La energia hace referencia a la actividad muscular total desarrollada por la musculatura du-
rante todo el registro.

El valor promedio es el que se comprara con la CVM ya que los dos hacen referencia a acti-
vidades maximas del musculo Tablas 4 y 5.



Tabla 4.

Examen electromiografico dinamico esd:

valores obtenidos durante la conduccion
automatica (ato) respecto a la mvc

GRUPO MUSCULAR Promedio

Deltoides medio 6%
Deltoides anterior 2%
Biceps braquial 2%
Triceps braquial 4%
Flexores mufieca 8%
Extensores mufieca 9%
Ext-abd. Primer dedo 7%

Tabla 5.

Examen electromiografico dinamico esd:

valores obtenidos durante la conduccién

manual (atp) respecto a

la mvc

GRUPO MUSCULAR Promedio

Deltoides medio 8%
Deltoides anterior 3%
Biceps braquial 2%
Triceps braquial 5%
Flexores mufieca 11%
Extensores murfieca 9%
Ext-abd. Primer dedo 7%

El resultado de nuestro estudio muestra que la actividad muscular desarrollada por la traba-
jadora durante la tarea de conduccién de metro en modo automatico y manual, siendo el regis-
tro realizado en su puesto de trabajo de motorista:

— Mayor actividad muscular en: extensores mufeca derecha, flexores mufieca derecha, ex-
tensor — abductor primer dedo, deltoides anterior.



— Los valores medios en porcentaje en los grupos musculares estudiados no sobrepa-
san el valor del 30% segln el cual supondria la existencia de riesgo a sufrir desérde-
nes musculo-esqueléticos.

— Los valores obtenidos se encuentran por debajo de los limites de actividad recomen-
dados (14% de MVC).

— No se observan diferencias significativas de actividad muscular entre los modos de
conduccion manual y automatico.

Por ello, se considera que la actividad muscular registrada durante los esfuerzos
ejercidos durante la conducciéon manual y automatica se encuentran dentro de rangos
aceptables y no son susceptibles de lesion.

2. JURISPRUDENCIA SOBRE PRUEBAS BIOMECANICAS

BAASYS desarrolla su labor de realizacién de pruebas biomecanicas desde el afio 1993.
Tiene laboratorios en Barcelona, Madrid, Valencia, Las Palmas de Gran Canaria y asesorando
a otros existentes en Vigo y Pamplona. Es pionera en biomecanica clinica, habiendo realiza-
do mas de 22000 pruebas y habiendo visitado a mas de 16500 pacientes.

Existen otras empresas, mutuas de accidentes de trabajo e institutos que en los Gltimos
anos, junto con BAASYS, han impulsado la biomecanica clinica.

El uso de la biomecanica aplicada para la valoracién funcional del paciente es relativamente
reciente, no mas de 20 afos. Al tratarse de una prueba que nos objetiva el menoscabo funcional,
y desafortunadamente, a veces, los procesos se judicializan, es de vital importancia para noso-
tros que sea reconocida no solo en el ambito sanitario sino también en el judicial.

Realizando una busqueda de sentencias encontramos las siguientes sentencias distribui-
das por TS, TS) y APs.

TS] AP TS

Andalucia 5 Baleares |
Aragdn (Zaragoza) 7 Canarias |
Asturias (Oviedo) 20 Guipuzcoa |
Canarias 3 Barcelona 3
Barcelona 178 | Vizcaya |
Castilla Ledn 19 Asturias |
Castilla La Mancha 6

Comunidad Valenciana 39

Extremadura
Galicia

Islas Baleares

La Rioja (Logrofo)
Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco
Cantabria

~NIroo —nonN
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La presente sentencia hace referencia a una prueba de biomecanica clinica para la valo-
racion funcional de codo tras una lesién del musculo biceps braquial.

Sentencia n° 772/2009 de Tribunal Superior de Justicia, Comunidad Valenciana (Va-
lencia), Sala de lo Social, 5 de Marzo de 2009

SENTENCIA N° 772/2009

En el Recurso de Suplicacién nim. 2346/2008, interpuesto contra la sentencia de fecha uno de
abril de dos mil ocho, dictada por el Juzgado de lo Social nim. nueve de Valencia, en los autos
nam. 532/2007, seguidos sobre invalidez, a instancia de D. A. asistido por el letrado D. M. A.
contra Instituto Nacional de la Seguridad Social, Tesoreria General de la Seguridad Social, Reddis
Unién Mutual asistida por el letrado D. J. y Marmoles Mabello, S.L. asistida por la letrada D2.
A.y en los que es recurrente D. A. , habiendo actuado como Ponente el/a limo. J. F.

ANTECEDENTES DE HECHO
PRIMERO

La sentencia recurrida de fecha uno de abril de dos mil ocho dice en su parte dispositiva:
«FALLO: «Que desestimando la demanda interpuesta por D. A, contra el INSTITUTO NACIO-
NAL DE LA SEGURIDAD , la TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL, la empresa
MARMOLES, S.L, y REDDIS UNION MUTUAL, debo de absolver y absuelvo a los demandados
de la reclamacién de que son objeto».

ANTECEDENTES DE HECHO
SEGUNDO
Que en la citada sentencia y como HECHOS PROBADOS se declaran los siguientes:

PRIMERO.- El demandante D. A. nacido el dia 31-7-67, con DNI, se encuentra afiliado a
la Seguridad Social en el Régimen General con el n® SEGUNDO.- En fecha 3-4-06 el actor
sufrid un accidente de trabajo, mientras prestaba servicios como Oficial de 1? Marmolista,
por cuenta y dependencia de la empresa demandada MARMOLES, S.L, con NAF.

El accidente lo sufrié cogiendo un tablero con una grua, intenté apoyarse en el brazo y
se resbalé causandose un desgarro en el brazo a la altura del biceps. Segliin se declaré pro-
bado en sentencia firme de este Juzgado de [1-9-07 dictada en autos 100/07 sobre impug-
nacion del alta médica del actor de fecha 30-10-06. Existe en la empresa un puente gria para
manejar grandes pesos. Los operarios manualmente cargan pesos de hasta 20 6 25 kilos,
aunque estas cargas manuales no se realizan diariamente. También realiza trabajos de radia-
les y otros trabajos manuales y se necesita tener cierta fuerza. Segutn el legal representante
de la empresa, cuando el actor volvié de sus vacaciones no pudo trabajar motivo por el que
decidi6 despedirle.
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TERCERO.- Consecuencia del anterior accidente el actor se persono en el centro asisten-
cial, centro externo de REDDIS UNION MUTUAL MUTUA con la que su empleadora tenia
concertados los riesgos por contingencias profesionales (encontrandose al corriente de sus
obligaciones de cotizacion a la Seguridad Social y dado de alta al actor), extendiéndole en la
misma fecha parte de baja médica por la contingencia de accidente de trabajo con el diag-
nostico inicial de: «disensién /elongacion biceps braquial izquierdo».

CUARTO.- Tras la exploracion realizada, fue remitido por la clinica el 26-4-06 al centro
asistencial de la Mutua con el diagnéstico de rotura tendén bicipital distal brazo izquier-
do. A la exploracién se aprecié deformidad con hachazo evidente a nivel biceps distal. Se
practico RM que confirmé rotura completa de tendén biceps braquial izquierdo . Debido al
tiempo transcurrido desde la rotura se descarté tratamiento quirlrgico y se inici6 la rehabi-
litacion, no habiendo recibido tratamiento alguno en la clinica Marti. Acudid a revision los
dias 22 de mayo, 7 y 21 de junio con buena evolucion, movilidad completa y buen tono
muscular.

CUARTO.- El 5-7-06 acudio a revisioén y refirié que notaba falta de fuerza, tras lo cual
se solicitd informe biomecanico a BAASYS, del que resulté una movilidad en codo iz-
quierdo completa que se mantenia en la prueba bajo carga tanto en flexo-extension
como pronosupinaciéon. La EMG dinamica mostré déficit de biceps braquial de -26,5%, y
el 4 de agosto se le dio el alta con secuelas. El 4-9-06 el actor acudié de nuevo a los ser-
vicios médicos de la Mutua refiriendo molestias y dolor que le impedian trabajar, extendién-
dole la Mutua la baja médica y siguiendo el mismo tratamiento antes indicado.

QUINTO.- El dia 25-9-06 fue despedido por la empresa mediante carta consignado en
la misma «La Direccién de esta empresa, ha tomado la decision de rescindirle la relacion
laboral, por no poder seguir manteniendo la actual situacion, practicandole despido disci-
plinario haciendo uso de las facultades que le otorga el Estatuto de los Trabajadores Art.54.2)»
En la misma carta reconocié la improcedencia del despido incluyendo en su finiquito la
indemnizacion por despido.

SEXTO.- El dia 30-10-06 se le extendi6 por la MUTUA parte de alta por «mejoria que
permite realizar su trabajo habitual».

SEPTIMO.- Contra el alta médica el actor presentd ante la Mutua reclamacion previa el
28-11-06 alegando que la actuacién médica de la Mutua habia sido inadecuada e incluso
negligente puesto que se habia descartado de inicio la intervencién quirtrgica, actuacién que
debia haberse realizado para su sanacion y que posteriormente habia devenido imposible;
que se segufan produciendo las circunstancias por las que se encontraba en IT , ya que se-
guia precisando asistencia médica y no se encontraba apto para desempefiar su actividad
habitual.

La citada Mutua , mediante escrito de fecha 21-12-06 contestd al actor que estimaba
parcialmente su solicitud manteniendo el alta emitida en fecha 30 de octubre, informandole
que el traslado de su expediente al Equipo de Valoracién de Incapacidades para su resolucion
fue emitido el 15-11-06.

En dicha propuesta de la Mutua de 15-11-06 se informa al INSS que el actor «Actual-
mente presenta como secuela una movilidad total ESI, que se mantiene bajo prueba de
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carga tanto en flexo-extensidon, como en prono-supinacién sin signos de dolor, y un
déficit leve del biceps braquial izquierdo de -26,5%. Estas lesiones residuales no impiden
realizar sus labores habituales. Por lo que las lesiones sufridas no constituyen ninguna
incapacidad en ninguno de sus grados establecidos por la Ley ni valorable como lesion
permanente no invalidante de acuerdo con la Ley del B.O.E.n° 96 de 22-04-2005.

OCTAVO.- Iniciado por el INSS expediente de lesiones permanentes no invalidantes, en
fecha 21-2-07 se emiti6 el Dictamen-Propuesta del EVI determinando el siguiente cuadro
clinico residual: «Rotura tendén biceps braquial» ; y las limitaciones organicas y funcionales
siguientes: «Lesiones permanentes no incapacitantes». La Entidad Gestora mediante reso-
lucion de fecha 23-2-07 declaré que el actor no se encontraba afecto de invalidez per-
manente en grado alguno ni de lesiones permanentes no invalidantes. Contra dicha reso-
lucion formuld el actor reclamacion previa el 12-04-07 postulando su declaracion de
incapacitado total para su profesion habitual con derecho a la prestaciéon econémica co-
rrespondiente; que fue desestimada por resolucion de fecha 10-5-07 contra la que se inter-
pone la demanda rectora de autos en la que se postulé igual grado de incapacidad.

NOVENO.- En la fecha del alta médica dada por la Mutua y en la del dictamen del EVI
las dolencias del actor eran definitivas, se encontraban en fase secuelas: El informe de BA-
ASYS concluye una movilidad en codo izquierdo completa que se mantiene en la prueba
bajo carga tanto en flexoextension como en pronosupinacion. La EMG dinamica muestra
déficit de fuerza del 26,5% en biceps braquial izquierdo, y sin posibilidad de tratamien-
to recuperador, irreversibles. El actor es diestro.

DECIMO.-La base reguladora de la incapacidad permanente total del actor asciende a
1.404,36 euros y la de la parcial a 1.294,67 euros.».

TERCERO

Que contra dicha sentencia se interpuso recurso de suplicacién por D. A. habiendo sido
impugnada en legal forma por Reddis Unién Mutual. Recibidos los autos en esta Sala, se
acordoé la formacion del rollo correspondiente y su pase al Ponente.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
PRIMERO

Por la representacién letrada de la parte actora se interpone recurso de suplicacion frentea
la sentencia que desestimod su pretension sobre declaracion del demandante en situacion de
incapacidad permanente total para su profesion habitual de marmolista y derivada de acciden-
te de trabajo, o subsidiaria parcial, recurso que es impugnado por la Mutua demandada.

A tal fin, estructura el recurso a través de un motivo dedicado a la censura juridica,
(apartado c) del art.191 de la Ley de Procedimiento Laboral , al objeto de examinar el derecho
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aplicado en la sentencia, entendiendo como infringido, el art. 137 de la Ley General de la
Seguridad Social , ya que estima que la sentencia recurrida vulnera la normativa relativa a la
declaracion de incapacidad permanente, pues el actor, marmolista de profesiéon y con un
brazo sin fuerza inhabilitado, al padecer evidentes secuelas por rotura del misculo y tendén
del biceps braquial no puede ejercer su profesion, para la que se necesita un constante y gran
esfuerzo diario, que no puede realizar, lo que estima que se acredita con la documental
aportada en el acto del juicio y de los hechos probados de la sentencia, en cuyo hecho pro-
bado segundo, se refleja que los operarios cargan pesos de hasta 20 o 25 kilos, y se necesi-
ta cierta fuerza.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
SEGUNDO

La incapacidad permanente total para la profesion habitual se halla definida por el vi-
gente articulo 137.4 TRLGSS como la que inhabilite al trabajador para la realizacién de
todas o de las fundamentales tareas de dicha profesion, siempre que pueda dedicarse a otra
distinta.

Como ha venido diciendo esta Sala en Sentencias, entre otras muchas, de 4 junio 1990
(AS 1990\2209); 12 febrero 1992 (AS 1992\550); 10y 22 marzo y 7 y 18 mayo 1993; 3
junio y 17 septiembre 1994; 16 y 20 mayo, |7 octubre y 5y 19 diciembre 1996 (AS
1996\2149 ), puesto que las Invalideces Permanentes protegidas por la Seguridad Social, en
su modalidad contributiva, son profesionales, es preciso para su declaraciéon efectuar un ri-
guroso analisis comparativo de dos términos.

El de las limitaciones funcionales y organicas que producen al trabajador las lesiones que
padece, y el de los requerimientos fisico-psiquicos de su profesién habitual (Incapacidad
Permanente Parcial o Total) o de cualquier otra de las que pueda ofrecer el mercado laboral
(Incapacidad Permanente Absoluta)».

Y segln declara la jurisprudencia, para valorar el grado de invalidez mas que atender a
las lesiones hay que atender a las limitaciones que las mismas representen en orden al
desarrollo de la actividad laboral (STS 29-9-87 ), debiéndose de realizar la valoracion de las
capacidades residuales atendiendo a las limitaciones funcionales derivadas de los padeci-
mientos sufridos (STS 6-11-87 ), sin que sea exigible un verdadero afan de sacrificio por
parte del trabajador y un grado intenso de tolerancia por el empresario (STS 21-1-88).

Por otra parte, las tareas que han de analizarse en relacién con las secuelas, son las de-
finidas para la «categoria profesional» en la correspondiente Ordenanza Laboral -en su caso
Convenio Colectivo- y no las que conforman un «puesto de trabajo» en determinada empre-
sa, si son diferentes de aquéllas, que han sido precisamente el objeto del aseguramiento (STS)
de la Rioja 10-03-93, Art. 1257). La Sentencia de 18/11/1999 , de la SS TS) DE NAVARRA
(AS 1999\3650 ), con ocasion del binomio invalidez total y profesidon habitual tiene decla-
rado que «Conveniente resulta recordar que, como tiene declarado esta Sala en sentencias




cuya notoriedad excusa su cita pormenorizada, en relacion con las notas caracteristicas que
definen el concepto legal de incapacidad permanente, debe entenderse por profesion habi-
tual, no un determinado puesto de trabajo, sino aquella que el trabajador esté cualificado
para realizar y a la que la empresa le haya destinado o pueda destinarlo en movilidad funcio-
nal, puesto que la aptitud para el desempeio de la actividad laboral habitual de un tra-

bajador implica la posibilidad de llevar a cabo todas o las fundamentales tareas de la
misma, con la profesionalidad y con unas exigencias minimas de continuidad, rendimien-

to y eficacia, y sin que el desemperio de las mismas genere riesgos adicionales o super-
puestos a los normales de un oficio o comporte el sometimiento a una continua situa-
cion de sufrimiento en el trabajo cotidiano. Por esto mismo no es obstaculo a la declaracion
de la incapacidad permanente total el que el trabajador pueda realizar otras actividades
distintas, dentro de su categoria profesional, mas livianas o sedentarias, o incluso que pue-
da desempenar tareas menos importantes o secundarias de su profesion habitual, siempre
que exista una imposibilidad de continuar trabajando en dicha actividad y que conserve una
aptitud residual que tenga relevancia suficiente y trascendencia tal que no le impida al tra-
bajador concertar una relacion de trabajo futura, eso si, distinta a la profesién de origen».

Conforme establece el art. 137.3 de la Ley General de Seguridad Social, en su vieja redac-
cion, actualmente aplicable por mor de la disposicién transitoria quinta bis de la LGSS, se
entenderd por incapacidad permanente parcial para la profesion habitual la que, sin al-
canzar el grado de total, ocasione al trabajador una disminucion no inferior al 33% en
su rendimiento normal para dicha profesidn, sin impedirle la realizacion de las tareas
fundamentales de la misma; en consecuencia procede la declaraciéon de la invalidez perma-
nente parcial cuando las lesiones residuales dificulten el rendimiento en la profesion habitual
con una disminucién no inferior al 33% , sin que por otro lado, quede impedida la realizacion
de todas o las mas importantes tareas de la profesion habitual y sin que la circunstancia
eventual de que el demandante pudiera continuar trabajando en la misma profesién o perci-
biendo igual salario influya en la calificacion juridica de la incapacidad que, de otro modo,
quedaria a merced de quienes alteraran o mantuvieran la remuneracion del trabajador par-
cialmente incapacitado (TCT25-6-80 y7-2-84).

TERCERO

Siguiendo la anterior doctrina, en el presente supuesto, ha podido constatarse que los
padecimientos que sufre el actor, que es diestro, sefalados en el incombatido hecho noveno
de los declarados probados, y consistentes, en una movilidad en codo izquierdo completa
que se mantiene en la prueba bajo carga tanto en flexoextensién como en pronosupinacion,
mostrando un déficit de fuerza del 26,5% en biceps braquial izquierdo,y sin posibilidad de
tratamiento recuperador al ser irreversibles, es un cuadro lesional del que no se infiere que
no pueda realizar su profesion habitual de marmolista, ya que, como se indica por la juzga-
dora a quo, la Gnica limitacién que presenta es una pérdida de fuerza del biceps braquial
izquierdo inferior al 26%, siendo el mismo diestro y aunque consta en el hecho probado



segundo de la resolucion recurrida, por referencia a lo declarado probado en otra sentencia
sobre impugnacion del alta médica del actor, que los operarios manualmente cargan pesos
de hasta 20 o 25 kilos, también refleja que no se realiza diariamente, ademas de que como
refleja la juzgadora a quo, para el manejos de pesos relevantes se auxilian de medios meca-
nicos, por lo que, no cabe concluir, que no pueda realizar ni todas ni las esenciales funciones
de su profesién de marmolista.

Y por lo que se refiere a la peticion de incapacidad permanente parcial, igualmente, cabe
concluir que no consta que la limitacion y déficit que sufre el actor, consistente en el indi-
cado porcentaje del 26% de pérdida de fuerza en el biceps braquial izquierdo, conlleve una
limitacién de su capacidad laboral del porcentaje del 33%, ya que debe valorarse el ser dies-
tro y toda su capacidad laboral, por lo cual, aunque pueda sufrir la indicada limitacién, no
constan los adecuados parametros para llegar a la conclusién de merma laboral pretendida
para el éxito de la pretension subsidiaria.

FALLO

Que debemos desestimar y desestimamos el Recurso de Suplicacion interpuesto en nom-
bre de D. A. contra la sentencia dictada por el Juzgado de lo Social nim. nueve de Valencia
de fecha uno de abril de dos mil ocho en virtud de demanda formulada D. A. y en su conse-
cuencia, debemos confirmar y confirmamos la sentencia recurrida.
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I. INTRODUCCION

La valoracion biomecanica del aparato locomotor permite emitir un informe médico, objetivo,
sobre |a situaciéon funcional del paciente.

La integracion de los resultados de distintas pruebas biomecanicas con la historia clinica nos
permite concluir si el estado del paciente se encuentra dentro de la normalidad funcional, cuan-
tificar la repercusion funcional de una patologia a la hora de pautar o valorar los resultados de
un tratamiento rehabilitador o quirtrgico, e identificar a aquellos pacientes que intentan simular
0 exagerar un déficit.

Es importante recordar que pueden coexistir dafio organico y menoscabo funcional, como
ocurre en gran nimero de ocasiones, con variaciones cuantitativas y cualitativas. Pero en otros
casos, los hallazgos organicos no tienen repercusion funcional o bien existe alteracion funcional
en ausencia de lesién organica diagnosticada.

Tenemos a nuestro alcance una prueba complementaria que nos permite valorar correctamente
el dafio del aparato locomotor. Las pruebas de imagen aportan informacién del dafio organico, pero
poca informacién acerca de la funcionalidad de la region lesionada, para ello tenemos las pruebas
biomecanicas. La valoracién biomecanica permite objetivar y cuantificar el déficit funcional del
aparato locomotor y nos ayuda a conocer y tratar dichas alteraciones, evitando la aparicién de
lesiones de tipo cronico o secuelas por ausencia de una asistencia correcta.

En el dmbito laboral resultan de especial interés en la tramitacién de incapacidades y en la
decision de alta laboral del paciente, al objetivar si la regién dafada se encuentra funcionalmen-
te apta o no para la reincorporaciéon del paciente a su puesto laboral.

En la actualidad, disponemos de diversos sistemas para objetivar la movilidad, tono y fuerza
muscular, fatiga, marcha y equilibrio. Es imprescindible realizar la historia clinica lo mas comple-
ta posible antes de iniciar la evaluacién biomecanica con objeto de evitar complicaciones a lo
largo de la misma y aplicar el protocolo mas adecuado a la situacién funcional del paciente, que
nos permita objetivar los parametros de utilidad para el diagnéstico, tratamiento o valoracién
funcional en el momento del estudio.

Previamente a la evaluacién se explica al paciente el objetivo de la prueba y el procedimiento a
seguir, asi como los posibles efectos secundarios como son molestias musculares, tipo cansancio,
fatiga, al final de la prueba o en dias posteriores, que iran desapareciendo progresivamente.

Ademas de un buen equipo calibrado (reproducibilidad) y la obtencion del consentimiento
informado debemos asegurarnos de que el paciente comprende la prueba que va a realizar para
conseguir la maxima colaboracién durante la misma, de lo contrario los valores obtenidos ten-
dran una gran irregularidad afectando a la congruencia del resultado (1).

2. PRUEBAS DE BIOMECANICA

En nuestros centros médicos de valoracion funcional BAASYS (2) evaluamos las alteraciones del
sistema musculoesquelético y emitimos un informe integrando y combinando los resultados de
diferentes sistemas de evaluacion.



Figura 1. Centro médico de biomecanica aplicada BAASYS
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Las exploraciones que se realizan mas habitualmente son las siguientes:

Analisis descriptivo de los movimientos de las articulaciones, valorando amplitud y ve-
locidad, mediante la captura del movimiento en tres dimensiones (fotogrametria).
Analisis de la actividad muscular durante el reposo/movimiento y registro de contracturas
e indicios de fatiga muscular, mediante electromiografia dinamica de superficie.
Valoracion de movilidad y fuerza cervical mediante la Unidad de valoracién multi-cervical
MCU.

Evaluacion de la fuerza muscular mediante dinamometria isocinética, isoténica e
isométrica.

Analisis de la marcha mediante plantillas instrumentadas y/o plataforma dinamomeétrica.
Analisis de la capacidad del mantenimiento del equilibrio, mediante posturografia
dindmica.

Analisis de la amplitud de movimiento en las pequefas articulaciones mediante gonio-
metria electrénica.

Analisis de la fuerza muscular en extremidades superiores mediante dinamometria y pin-
zometria computerizadas.



3. VALORACION DE LA COLUMNA CERVICAL

En nuestros centros las pruebas de valoracién de la columna cervical se encuentran entre las
mas solicitadas. Ante un traumatismo sobre el raquis cervical con afectacion exclusiva de partes
blandas en ocasiones es preciso realizar una exploracion biomecanica en base a las manifesta-
ciones clinicas del paciente. La persistencia de la clinica durante mas de tres meses, la incon-
gruencia entre los hallazgos exploratorios y la sintomatologia referida por el paciente, las exi-
gencias del puesto de trabajo o los cuadros clinicos de repeticién, justifican en la mayoria de los
casos la prescripcion de una prueba biomecénica de valoracién cervical.

En la actualidad, hemos registrado un incremento en el nimero de peticiones de estudios de
columna cervical tras un accidente de trafico in itinere, donde adquieren gran valor a la hora de
estudiar la gran variedad de manifestaciones clinicas recogidas en el Sindrome asociado a Lati-
gazo Cervical o Sindrome cervical postraumatico, permitiendo constatar la verdadera situacion
funcional del paciente de manera objetiva.

Es conocida la controversia en relacién al diagnostico y tratamiento de los cuadros clinicos
asociados al mecanismo de latigazo cervical debido al alto coste economico que conllevan en el
ambito sanitario e indemnizaciones. El resultado de la valoracion permite objetivar el dafio para
su correcto tratamiento. También sirve de guia en la evolucion de la recuperacion de la patologia,
estableciendo el momento en que dicha recuperacién es compatible con el desempefo de su
puesto de trabajo o existe un estancamiento de la recuperaciéon funcional.

Ademas, pacientes que no evolucionan segln lo esperado podrian ser candidatos a la evalua-
cion y rehabilitacion complementaria con equipos de valoracion y rehabilitacion mediante siste-
mas de retroalimentacion. En el caso de la patologia cervical, nos permiten disefiar un programa
de rehabilitacion individualizado en funcion de los valores de fuerza registrados o bien segin el
patrén de disfuncion en los casos de alteracion en la capacidad de mantenimiento del equilibrio.

La evaluacion precisa de un equipo para el analisis del movimiento de columna cervical. Para
ello en nuestros laboratorios disponemos de un sistema de fotogrametria y de una unidad de
valoracién de movimiento y fuerza cervical MCU.

Otro sistema empleado es la electromiografia dinamica de superficie para registrar la presencia
de contracturas o indicios de fatiga en la musculatura paravertebral cervical y trapecios, y para
comprobar la actividad de la musculatura de extremidades superiores, si existe sospecha de afec-
tacién radicular asociada a la patologia cervical. En caso déficit de actividad muscular y pérdida
de fuerza manifestada por el paciente se encontrara coherencia con los resultados de la dinamo-
metria y pinzometria computerizada, que nos da informacién de la fuerza de mano y dedos.

Es bastante comin que los pacientes refieran mareos o inestabilidad cuando padecen una
dolencia cervical. Debido a la subjetividad de la sintomatologia no podemos medir dichas sen-
saciones, pero mediante la posturografia se puede valorar la capacidad o alteracion en el man-
tenimiento del equilibrio, y en caso de presentar un resultado patoldgico nos orienta sobre el
origen de la disfuncion.

A continuacién, resumo brevemente los sistemas referidos para la valoracién funcional de la
columna cervical.
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3.1. Anailisis de movimiento

El andlisis de movimiento en 3D o fotogrametria es una técnica de analisis cinematico que per-
mite, a partir de un movimiento real estudiar diferentes parametros biomecéanicos del movimien-
to realizado, rangos articulares y velocidades tanto lineales como angulares.

Existen distintos tipos de camaras para la captura y aplicaciones informaticas para la recogi-
da de datos (3,4,5,6). Al paciente se le colocan unos marcadores en distintos puntos anatomi-
cos seglin la region a estudiar y realiza libremente una serie de ejercicios que le indica el explo-
rador. Simultdneamente, las camaras capturan los marcadores permitiendo establecer diversos
parametros biomecanicos.

Este sistema permite objetivar la amplitud articular, activa y pasiva, y la regularidad durante
los distintos ciclos de movimiento.

En ocasiones, se evidencia un patrén de movimiento que no se puede correlacionar con los
resultados de otras pruebas o la patologia referida por el paciente. La incoherencia entre los
resultados obtenidos en las distintas exploraciones o ausencia de hallazgos clinicos que lo jus-
tifiguen sugiere exageracion de sintomas o intento de simulacién de patologia.

Se puede interpretar la presencia o no de dolor durante la realizacién de la prueba al
disminuir la velocidad angular durante la ejecucion de los ejercicios solicitados. Las inflexio-
nes en las graficas de velocidad angular cuando existe un patron de movimiento regular son
signos compatibles con la presencia de dolor durante los ejercicios, si ademas lo refiere el
paciente.

3.2. Electromiografia de superficie

La electromiografia dinamica de superficie se utiliza para la valoracion de la actividad muscular.
Es la diferencia de potencial existente entre dos puntos cuando se activan las placas motoras,
expresada en microvoltios.

Es una prueba no invasiva, utiliza electrodos de superficie que se adhieren a la piel, a dife-
rencia de los estudios neurofisiologicas que valoran las caracteristicas de la unidad motora uti-
lizando agujas para su medicion.

Una vez instalados los electrodos en los distintos musculos se le solicita al paciente que
realice un movimiento articular con o sin resistencia mientras se registra la actividad muscular
y el tono basal (7).

Se estudia la capacidad de un mdsculo determinado, de forma dindmica, y los resultados se
comparan con los de la musculatura contralateral.

A nivel de columna se puede objetivar la presencia de contracturas en muscular paravertebral
y trapecios, informacion de gran ayuda para el estudio de la cervicalgia y valoracién de indicios
de fatiga mediante la realizacion de una serie de ejercicios segiin un protocolo preestablecido
(8,9).
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3.3. Unidad de valoracién multi-cervical MCU

La unidad de evaluacion cervical MCU mide la amplitud de movimiento de columna cervical y la
fuerza isométrica de la musculatura cervical.

Figura 2. Unidad de valoracion de movilidad y fuerza MCU.
Centro médico de biomecanica aplicada BAASYS

El MCU es un equipo fiable y valido para objetivar el movimiento y la fuerza isométrica de
la musculatura cervical, tanto en sujetos normales como en patologicos (10). El protocolo de
evaluacién mas utilizado es el Protocolo Melbourne (I'1). Objetiva el rango de movimiento en
los tres ejes de movilidad cervical: flexoextension, flexion lateral y rotacién y mide la fuerza de
la musculatura cervical durante contracciones isométricas en posicion neutra, a 25° y a 45° de
rotacién cervical en movimiento de flexion, extensién y flexion lateral derecha e izquierda. Se
realizan tres repeticiones y se obtiene el valor medio y el coeficiente de variacion.

Los datos de movilidad obtenidos se comparan con una base de datos de normalidad que co-
rresponde a las Guias de valoracién de incapacidades de la American Medical Association (12).

Los valores de fuerza se comparan con los de una base de datos de normalidad. En estudios
realizados con este equipo no se encontraron diferencias significativas en la fuerza muscular
entre los diferentes grupos de edad y se evidencia que tanto los hombres como las mujeres
pueden mantener su fuerza muscular cervical en la séptima década. Si bien se pone de manifies-
to que los hombres tienen mayor fuerza isométrica que las mujeres (13).

Este equipo permite disefiar un programa de rehabilitacion individualizado segun los resulta-
dos obtenidos en la evaluacién. El paciente acude a sesiones de ejercicios con control feed-back
de no mas de 30 minutos de duracién. Posteriormente se reevaltia la movilidad y fuerza alcan-
zada para objetivar la evolucién tras el tratamiento.
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Los pacientes con cervicalgia crénica pueden beneficiarse del programa de ejercicios con
una mejoria significativa tras seis semanas de tratamiento rehabilitador de la discapacidad, el
dolor y la fuerza isométrica cervical (14).

3.4.

El sistema de valoracion del equilibrio es una herramienta Gtil en aquellos pacientes que manifiestan
inestabilidad o vértigo, objetivando su repercusién en la capacidad de mantenimiento del equilibrio.

En nuestro centro disponemos del sistema de valoracion del equilibrio NedSVE/IBV que com-
bina pruebas de posturografia estatica (tipo Romberg) con pruebas dindmicas (anélisis de la
marcha, limites de estabilidad, seguimiento de dianas moviles) para determinar una valoracién
global del equilibrio (15,16,17).

Este equipo mide con fiabilidad y precision los parametros que mejor discriminan entre pa-
cientes sanos y patologicos y registra la regularidad en las repeticiones, orientando sobre el
grado de colaboracion del paciente durante la realizacién de la prueba. Cuantifica el resultado
de los test de valoracion estatica y dindamica y muestra una valoracion ponderada de la capacidad
global de mantenimiento del equilibrio del paciente.

El resultado se expresa en porcentaje respecto al patron de normalidad recogido en la base
de datos del Instituto Biomecanico de Valencia, seglin edad, sexo, peso y talla. La normalidad
se encuentra entre el 90-100%. Cuanto mas se aleje la puntuacién del 100% existe mayor alte-
raciéon del equilibrio.

Figura 3. Sistema de valoracion del equilibrio NedSVE/IBV. Centro médico
de biomecanica aplicada BAASYS




En caso de resultado patolégico y segtin la puntuacion obtenida en determinados test de
valoracion sensorial-dinamica nos orienta sobre la disfuncion relacionada con la alteracién del
equilibrio: visual, vestibular, somatosensorial (18,19).

La baja repetibilidad en los resultados y la incoherencia en los resultados de distintos test
ponen en evidencia la no colaboracién por parte de un paciente o la «exageracién» de la sinto-
matologia, lo que se conoce como patrones afisiolégicos (20).

Ademds de ser un instrumento de valoracién, la plataforma dinamométrica ayuda a planifi-
car el tratamiento rehabilitador, facilitando por feedback visual mejorar el control postural y a
evaluar la eficacia del mismo (21).

3.5. Dinamémetro y pinzémetro computerizados

La determinacién de la fuerza de agarre de la mano y de los dedos se puede realizar con dis-
tintos equipos, del mismo modo que se utiliza el dinamdémetro Jamar (22).

Se posiciona al paciente y se sigue el procedimiento de prueba. Se solicita a los pacien-
tes que aprieten el accesorio lo mas fuerte posible durante 3 a 5 segundos para medir la
fuerza isométrica realizada en cada ejercicio. El sujeto se someterd a tres repeticiones y se
registra el coeficiente de variacién como indicador de colaboracion (23). Se expresa el por-
centaje de fuerza de agarre y de dedos respecto a los valores de la mano contralateral. De
igual modo se procedera para evaluar la fuerza de pinza digital, tridigital y llave, mediante
pinzometria.

Figura 4. Dinamémetro Primus RS. Centro médico
de biomecanica aplicada BAASYS
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4. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS BIOMECANICAS

Una vez evaluada y cuantificada una funcién, para determinar cuando esta afectada, seria ade-
cuado compararla con unas Tablas de Normalidad basadas en estudios previos realizados en un
elevado nimero de personas sanas. En ocasiones, no es posible dicha comparacién debido a la
ausencia de una base de datos de referencia por la heterogeneidad en las muestras, equipos o
metodologia seguida en distintos estudios.

Alternativamente, uno de los mejores patrones para determinar el nivel de normalidad es
comparar al propio sujeto consigo mismo, si bien esta posibilidad sélo puede aplicarse en las
extremidades superiores e inferiores.

En el momento de la exploracion se puede determinar la coherencia del resultado con la
historia clinica (resultado normal o patolégico), la causalidad con el hecho sufrido o bien prever
la aparicion de patologias si no se modifican las condiciones fisicas a las cuales esta sometido
el paciente.

Una vez realizada la exploracion biomecanica el paciente conocera si una alteracion del apa-
rato locomotor repercute en su funcionalidad o presenta una funcionalidad conservada. En estos
casos es recomendable seguir medidas higiénico-posturales o de potenciacién muscular necesa-
rias para tratar las molestias o desequilibrios que pueden repercutir en su vida cotidana o du-
rante el desempefo de su actividad laboral. La ineficiencia biomecanica puede favorecer la recai-
da clinica de un paciente, por ello debemos dar importancia a la interpretacion de las pruebas
biomecanicas en el ambito de la prevencion.

La disociacién entre los sintomas y los hallazgos exploratorios es cominmente el primer
indicio de sospecha de exageracion o simulacion. Por ello, una vez mas adquiere valor la prueba
biomecanica como pieza integrante de la historia clinica del paciente. Hay que analizar el hecho
desencadenante de la alteracion, el momento de aparicion de los sintomas, su intensidad, ex-
ploracion fisica y complementarias, tratamiento pautado y evolucion, para poder dar mayor rigor
a la hora de pronunciar en nuestros informes un resultado normal, patoldgico o exageracion de
sintomas.

5. CASOS CLINICOS

A continuacién se recogen casos practicos en los que se utilizan como herramienta de me-
dida el sistema de valoracion del equilibrio NedSVE/IBV y la unidad de valoracién multicer-
vical MCU. Se han elegido estos dos sistemas debido a que ponen en evidencia alteraciones
basadas en sintomas dificilmente objetivables. En el caso del sistema de equilibrio se valora
la capacidad de mantenimiento del equilibrio del paciente que manifiesta inestabilidad, ma-
reo, vértigo. Con el equipo MCU se puede establecer la coherencia entre la movilidad y
fuerza cervical, permitiendo detectar tanto patrones sugestivos de exageracion de sintomas,
como debilidades musculares que predisponen a cervicalgias o alteraciones en la movilidad
del raquis.



CASO 1: Paciente femenina, de 56 afios de edad, diestra y auxiliar de clinica de profesion. Sufre
accidente de trdfico in itinere con resultado de esguince cervical. Refiere mareos e inestabilidad
desde entonces(14 meses después).

En este caso se solicita la prueba de valoracion del equilibrio con la finalidad de objetivar la
sintomatologia que manifiesta la paciente, persistente a pesar del tratamiento recibido, y en el
marco de una lesién musculoligamentosa de la columna cervical.

Figura 5. Resumen de los resultados obtenidos en la valoracién del equilibrio
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Como se puede comprobar (fig. 5) el resultado de la exploracién es funcionalmente compa-
tible con la normalidad, con una valoracién global del 95%, siendo normal entre 95-100%.
Ademas se registra alta repetibilidad en los diferentes registros de todas las pruebas dando
consistencia a los resultados y permitiendo emitir un informe concluyente. Los mareos e ines-
tabilidad manifestados por la paciente no se ponen de evidencia, presentando buena capacidad
de mantenimiento de equilibrio.

CASO 2: Paciente masculino, de 41 anos de edad, diestro y conductor de profesion. Sufre acci-
dente de trafico el 10/11/08. Presenta vértigo posicional paroxistico benigno con evolucion torpida,
de un aro de evolucion.

Este paciente esta diagnosticado de vértigo posicional paroxistico benigno, cuadro clinico
que suele resolverse en menor tiempo que el referido. La decisién del alta laboral y la reincorpo-
racion del paciente a su actividad laboral habitual puede beneficiarse del resultado de esta ex-
ploracion al evaluar la situacion funcional actual.

Se realiza una valoracién del equilibrio y el resultado de la exploracion (fig. 6) muestra una
alteracion en la capacidad de mantenimiento del equilibrio con una valoracién global del equili-
brio por debajo de la normalidad (85%).



Figura 6. Resumen de los resultados obtenidos en la valoracién global del equilibrio
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Aparentemente, este paciente presenta una alteracion del equilibrio, pero no se debe
olvidar que el informe de valoracién funcional es una prueba mas cuyo resultado hay que
integrar en la historia clinica del paciente. Como se recomienda en la «Guia de Valoracién
de Incapacidad Laboral para Médicos de Atencion Primaria» (24) debemos considerar los
antecedentes laborales, clinicos y administrativos, ademas de la clinica manifestada por el
paciente.

En la anamnesis de este paciente cabe destacar el diagnostico de trastornos adaptativos
con rasgos fébicos y el tratamiento farmacolégico actual (ansioliticos, antidepresivos,...).
Ambos son factores que influyen en la estabilidad y alteran el equilibrio por lo que el resul-
tado de la prueba muestra una valoracion alejada de la normalidad en el momento del es-
tudio, influenciada por los antecedentes personales referidos.

CASO 3: Paciente femenina, de 31 arnos de edad, diestra y limpiadora de profesion. Sufre
accidente de tréfico in itinere y refiere mareos e inestabilidad desde entonces. Las pruebas de
diagnéstico por la imagen muestran resultados dentro de la normalidad.

El resultado de la exploracion del equilibrio tres meses después del accidente presenta
una valoracién global por debajo de la normalidad. No obstante, no podemos dar por
patolégica esta valoracion con baja repetibilidad en los registros de las diferentes
pruebas(fig.7), indicando una actitud poco colaboradora de la paciente durante la realiza-
cién de la prueba.

La baja repetibilidad y la incoherencia en los resultados de distintos test ponen en evi-
dencia la no colaboracion por parte de un paciente o la «exageracion» de la sintomatologia,
lo que se conoce como patrén afisiolégico.



Figura 7. Resultados obtenidos en la valoracién sensorial-dindmica
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CASO 4: Paciente femenina, de 29 arios de edad, zurda y periodista de profesién. Cervicalgias

habituales.

La cervicalgia es un sintoma comun y son variadas las estructuras que pueden causar dolor.
En este caso no se manifiestan otros sintomas acompafnantes ni antecedentes que pudieran
orientar su etiologia. Se realiza una valoracién de movilidad y fuerza cervical con la unidad MCU

para poder constatar la funcionalidad del raquis cervical.

Figura 8. Valores de fuerza isométrica en flexion lateral

Test Date: Dec 30, 2010 1:07:35 PM
Initial Rotation Angle: O
Left Pain Scale: 0

Left (Kg) Right (Kg)

Lateral Flexion

Maximum Values Left Vs. Right

5,5
Right Pain Scale: 0 4.4

Trial 1: 3,1 4,0 3.3
Trial 2: 3,1 5,1
Trial 3; 3,6 5,5 2.2
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El resultado de la exploracion presenta en columna cervical discreto desequilibrio en la fuer-
za de los grupos musculares estudiados a nivel cervical (fig. 8). Se objetiva debilidad en los
grupos musculares cervicales laterales izquierdos, congruente con la asimetria objetivada en la
movilidad en flexion lateral y la sintomatologia referida.

Un programa individualizado de fortalecimiento de la musculatura debilitada podria ser eficaz
para evitar la cervicalgia, probablemente asociada a sobrecargas mecanicas por descompensacion
debido a la actitud postural adoptada por la paciente en su puesto laboral.

CASO 5: Paciente femenina, de 34 anos de edad, diestra y médico de profesion. Cefalea y dolor
inespecifico en hombro derecho.

Después de la cervicalgia, la cefalea es el sintoma mas comun en las lesiones musculoliga-
mentosas cervicales. En esta paciente se acompafa de dolor en hombro derecho. Se realiza la
exploracion con la unidad de valoracion cervical MCU para ayudar a localizar y tratar la clinica
que aparece sin causa desencadenante conocida ni antecedentes personales de interés.

En una primera exploracion se objetiva asimétrica en la movilidad en rotacion y debilidad en
la musculatura cervical lateral derecha. La paciente acude al servicio de Rehabilitacién y se trata
mediante terapia manual. La exploracion tres meses después muestra una movilidad cervical sin
asimetrias y mayor fuerza isométrica en la musculatura cervical lateral derecha. La paciente
permanece asintomatica.

6. CONCLUSION

Los informes que integran resultados de distintas pruebas biomecanicas nos permiten concluir
con rigor si la situacion del paciente se encuentra dentro de la normalidad funcional, cuantificar
la repercusion funcional de una patologia o identificar a aquellos pacientes que intentan simular
0 exagerar un déficit para obtener algdin beneficio.

Las prueba biomecanicas resultan de especial interés dentro del ambito laboral en la gestion
de incapacidad temporal y permanente o valoracién de secuelas, sobre todo en aquellos casos
de duda o incongruencia, para poder dictaminar con mayor objetividad los procesos.

Tenemos la posibilidad de objetivar alteraciones basadas en sintomatologia de caracter sub-
jetivo, y que fundamentan gran parte de las reclamaciones en los procesos de indemnizacion por
dano corporal.

El sistema de valoracién del equilibrio y el equipo de valoracién cervical MCU son muy efi-
caces como pruebas complementarias al diagnéstico clinico por valorar la capacidad funcional
del paciente mediante la comparacién con patrones de normalidad y poner en evidencia la exa-
geracion de sintomas o intento de simulacién.

Por Gltimo recordar que las pruebas biomecanicas estan validadas como tales por el Institu-
to Nacional de la Seguridad Social y la Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo y enfer-
medades profesionales (Convenio INSS/AMAT de 29 de enero de 2007) y tienen validez a nivel
judicial. Cada vez se recogen en mas sentencias como soporte documental, y se tienen en con-
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sideracién para argumentar la aptitud laboral del sujeto segiin las caracteristicas biomecanicas
y posturales del puesto de trabajo.
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- REAL DECRETO  1971/1999

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES

1546  REAL DECRETO 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y cali-
ficacién del grado de minusvalia.

El Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, sobre reconocimiento, declaracion y calificacion de las condiciones de
subnormal y minusvalido, dictado al amparo de lo dispuesto en el Real Decreto-ley 36/1978, de 16 de noviembre, de
Gestion Institucional de la Seguridad Social, la Salud y el Empleo, procede a la unificacién en el Instituto Nacional
de Servicios Sociales (INSERSO) de las competencias y facultades en orden al reconocimiento, declaracion y califica-
cién de la condicién de minusvalido.

La Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, de 5 de enero de 1982, por la que se establecen normas
para la aplicacién y desarrollo del Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, vino a regular las actuaciones técnicas de
los centros base del Instituto Nacional de Servicios Sociales para la emision de dictdmenes sobre las circunstancias
fisicas, mentales y sociales de las personas con minusvalfa.

La Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 8 de marzo de 1984 establece el baremo para la deter-
minacion del grado de minusvalia y la valoracién de diferentes situaciones exigidas para tener derecho a las presta-
ciones y subsidios previstos en el Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero, por el que se establece y regula el sistema
especial de prestaciones sociales y econdmicas previsto en la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de
los Minusvélidos.

Por su parte, el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto legisla-
tivo 1/1994, de 20 de junio, en sus articulos 144, c), 180, 182 y 185, respectivamente, establecen la necesidad, para
ser beneficiarios de la pensién de invalidez en su modalidad no contributiva y proteccién familiar por hijo a cargo
minusvalido, de que la persona esté afectada de un determinado grado de minusvalia.

La determinacidon de dicho grado de minusvalia, asi como la necesidad de concurso de otra persona, segin
lo establecido en el articulo 10 del Real Decreto 356/1991, de 15 de marzo, por el que se desarrolla en materia
de prestaciones por hijo a cargo; la Ley 26/1990, de 20 de diciembre, por la que se establece en la Seguridad
Sacial prestaciones no contributivas, y el articulo 21 del Real Decreto 357/1991, de 15 de marzo, por el que se
desarrolla, en materia de pensiones no contributivas, la Ley 26/1990, de 20 de diciembre, se efectuara previo
dictamen de los equipos de valoracién y orientacion dependientes del Instituto de Migraciones y Servicios So-
ciales o de los drganos correspondientes de las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido transferidas
sus funciones.

Ambos Reales Decretos precisan que el requisito de grado de minusvalia ha de establecerse aplicando los bare-
mos contenidos en la Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 8 de marzo de 1984.

Asimismo, segun lo establecido en los Reales Decretos 356 y 357/1991 en sus disposiciones adicional primera.2
y adicional segunda.2, respectivamente, los citados baremos serén objeto de actualizacion mediante Real Decreto,
con el fin de adecuarlos a las variaciones en el pronéstico de las enfermedades, a los avances médico-funcionales y
a la aparicion de nuevas patologfas.

En consecuencia, la calificacién del grado de minusvalia constituye, por tanto, una actuacién facultativa Gnica por
lo que se refiere a los equipos competentes para llevarla a cabo y a los baremos determinantes de la valoracion.

Las distintas normas citadas, promulgadas con posterioridad a la entrada en vigor del Real Decreto
1723/1981, de 24 de julio, asf como la diversidad de fines para los que actualmente se requiere un determinado
grado de minusvalia hacen precisa una regulacion actualizada de la valoracion y calificacion de las situaciones
de minusvalia.

El presente Real Decreto pretende desarrollar la normativa que regula el reconocimiento, declaracion y califica-
cion del grado de minusvalia en el &mbito de los Servicios Sociales y de la Seguridad Social, y actualizar los baremos
vigentes para dar cumplimiento al mandato reglamentario de las disposiciones adicionales primera y segunda, res-
pectivamente, de los Reales Decretos 356 y 357/1991, ambos de 15 de marzo.

En su virtud, previa audiencia a las Comunidades Auténomas, a propuesta del Ministro de Trabajo y Asuntos
Sociales, con la aprobacion del Ministro de Administraciones Pdblicas y previa deliberacién del Consejo de Ministros
en su reunion del dia 23 de diciembre de 1999.
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DISPONGO:

Articulo 1. Objeto.

La presente norma tiene por objeto la regulacion del reconocimiento de grado de minusvalia, el establecimien-
to de nuevos baremos aplicables, la determinacién de los 6rganos competentes para realizar dicho reconocimiento
y el procedimiento a seguir, todo ello con la finalidad de que la valoracion y calificacién del grado de minusvalia
que afecte a la persona sea uniforme en todo el territorio del Estado, garantizando con ello la igualdad de condi-
ciones para el acceso del ciudadano a los beneficios, derechos econémicos y servicios que los organismos publicos
otorguen.

Articulo 2. Baremos.

Se aprueban los baremos que figuran como anexos |, Il y Il al presente Real Decreto.

Articulo 3.  Calificacion de la minusvalia.

A los efectos previstos en este Real Decreto las situaciones de minusvalia se califican en grados segun el alcan-
ce de las mismas.

Articulo 4.  Grado de minusvalia.

1. La calificacién del grado de minusvalfa responde a criterios técnicos unificados, fijados mediante los baremos
descritos en el anexo | del presente Real Decreto, y seran objeto de valoracién tanto las discapacidades que presen-
te la persona, como, en su caso, los factores sociales complementarios relativos, entre otros, a su entorno familiar y
situacion laboral, educativa y cultural, que dificulten su integracién social. El grado de minusvalia se expresara en
porcentaje.

2. Alos efectos previstos en este Real Decreto, la calificacion del grado de minusvalfa que realicen los érganos
técnicos competentes, a los que se refiere el articulo 8 de este Real Decreto, serd independiente de las valoraciones
técnicas efectuadas por otros organismos en el ejercicio de sus competencias pblicas.

Articulo 5. Valoracion.

1. Lavaloracién de la discapacidad, expresada en porcentaje, se realizard mediante la aplicacién de los bare-
mos que se acompafian como anexo |, apartado A), del presente Real Decreto.

2. La valoracién de los factores sociales complementarios se obtendré a través de la aplicacién del baremo
contenido en el anexo |, apartado B), relativo, entre otros factores, a entorno familiar, situacion laboral y profesional,
niveles educativos y culturales, asi como a otras situaciones del entorno habitual de la persona con discapacidad.

3. Para la determinacion del grado de minusvalia, el porcentaje obtenido en la valoracién de la discapacidad
se modificard, en su caso, con la adicién de la puntuacién obtenida en el baremo de factores sociales complementa-
rios en la forma prevista en el parrafo siguiente y sin que ésta pueda sobrepasar los 15 puntos.

El porcentaje minimo de valoracion de la discapacidad sobre el que se podra aplicar el baremo de factores so-
ciales complementarios no podra ser inferior al 25 por 100.

4. laevaluacion de aquellas situaciones especificas de minusvalia que se establecen en los articulos 148 y 186
del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, para tener derecho a un complemento por necesitar el
concurso de otra persona para realizar los actos més esenciales de la vida, asi como en el articulo 25 del Real De-
creto 383/1984, de 1 de febrero, por el que se establece y regula el sistema especial de prestaciones sociales y
econdmicas para minusvalidos para ser beneficiario del subsidio de movilidad y compensacion por gastos de trans-
portes, se realizard de acuerdo con lo que se establece a continuacion:

a) La determinacion por el drgano técnico competente de la necesidad del concurso de tercera persona a que
se refieren los articulos 148 y 186 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, se realizard median-
te la aplicacién del baremo que figura en el anexo Il de este Real Decreto.



_ REAL DECRETO  1971/1999

Se considerara la necesidad de asistencia de tercera persona, siempre que se obtenga en el baremo un minimo
de 15 puntos.

b) La relacién exigida entre el grado de minusvalia y la determinacién de la existencia de dificultades de mo-
vilidad para utilizar transportes colectivos a que se refiere el parrafo b) del articulo 25 del Real Decreto 383/1984, de
1 de febrero, se fijara por aplicacién del baremo que figura como anexo Ill de este Real Decreto.

Se considerard la existencia de tal dificultad siempre que el presunto beneficiario se encuentre incluido en alguna
de las situaciones descritas en los apartados A), B) o C) del baremo o, aun no estandolo, cuando obtenga un minimo de
7 puntos por encontrarse en alguna de las situaciones recogidas en los restantes apartados del citado baremo.

5. Alos efectos de garantizar la uniformidad en los criterios de aplicacién de los baremas en todo el territorio
del Estado, se creard una Comisién Estatal, integrada por representantes del Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les y de los érganos correspondientes de las Comunidades Autdnomas a quienes hubieran sido transferidas las fun-
ciones en materia de valoracion de situaciones de minusvalia y calificacién de su grado.

Articulo 6. Competencias: titularidad y ejercicio.

1. Es competencia de los drganos correspondientes de las Comunidades Autdnomas a quienes hubieren sido
transferidas las funciones en materia de calificacion de grado de discapacidad y minusvalia o del Instituto de Migra-
ciones y Servicios Sociales:

a) El reconocimiento de grado de minusvalia.

b) El reconocimiento de la necesidad de concurso de otra persona para realizar los actos esenciales de la vida
diaria, asf como de la dificultad para utilizar transportes publicos colectivos, a efectos de las prestaciones, servicios
o beneficios plblicos establecidos.

c) Aquellas otras funciones referentes al diagnéstico, valoracién y orientacién de situaciones de minusvalia
atribuidas o que puedan atribuirse por la legislacién, tanto estatal como autonémica.

2. Dichas competencias, asi como la gestion de los expedientes de valoracién y reconocimiento de grado de
minusvalia, se ejerceran con arreglo a los principios generales y disposiciones de comdn aplicacién contenidos en la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, sobre Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, con las especialidades que se establecen en este Real Decreto y sus normas de desarrollo.

Articulo 7. Competencia territorial.

Seradn competentes para ejercer las funciones sefialadas en el articulo anterior los 6rganos correspondientes de
las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido transferidas las funciones en materia de calificacion del grado
de discapacidad y minusvalia y las Direcciones Provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales en
Ceuta y Melilla, en cuyo dmbito territorial residan habitualmente los interesados.

Si el interesado residiese en el extranjero, la competencia para el ejercicio de tales funciones correspondera al 6r-
gano correspondiente de la Comunidad Auténoma o Direccion Provincial del Instituto de Migraciones y Servicios Socia-
les a cuyo dmbito territorial pertenezca el Gltimo domicilio habitual que el interesado acredite haber tenido en Espafia.

Articulo 8. Organos técnicos competentes para la emision de dictamenes técnico-facultativos.

1. Los dictdmenes técnico-facultativos para el reconocimiento de grado seran emitidos por los érganos técnicos
competentes dependientes de los érganos correspondientes de las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido
transferidas las funciones en materia de calificacién del grado de discapacidad y minusvalia y por los equipos de
valoracién y orientacion del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales en su ambito competencial.

De los anteriores 6rganos técnicos y equipos de valoracién y orientacién formaran parte, al menos, médico,
psic6logo y trabajador social, conforme a criterios interdisciplinarios.

2. Seran funciones de los d6rganos técnicos competentes y de los equipos de valoracién y orientacion:

a) Efectuar la valoracion de las situaciones de minusvalia y la determinacién de su grado, la revisién del mismo
por agravacion, mejoria o error de diagnéstico, asi como también determinar la necesidad de concurso de otra persona
para realizar los actos esenciales de la vida diaria y las dificultades para utilizar transportes publicos colectivos.
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b) Determinar el plazo a partir del cual se podréa instar la revisién del grado de minusvalia por agravacion o
mejoria.

¢) Aquellas otras funciones que, legal o reglamentariamente sean atribuidas por la normativa reguladora
para el establecimiento de determinadas prestaciones y servicios.

3. El régimen de funcionamiento de los 6rganos técnicos competentes de las Comunidades Auténomas y de
los equipos de valoracién y orientacién del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales seré el establecido en el
capitulo Il del Titulo Il de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Pd-
blicas y del Procedimiento Administrativo Comdin.

La composicion, organizacién y funciones de los equipos de valoracién y orientacion dependientes del IM-
SERSO, asi como el procedimiento para la valoracion del grado de minusvalia dentro del &mbito de la Administra-
cion General del Estado seran desarrollados por Orden del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Articulo 9. Valoracidn y calificacion de grado de minusvalia.

1. La valoracion de las situaciones de minusvalia y la calificacién de su grado se efectuard previo examen
del interesado por los 6rganos técnicos competentes a que se refiere el articulo 8 del presente Real Decreto.

2. Dichos 6rganos técnicos podrén recabar de profesionales de otros organismos los informes médicos,
psicoldgicos o sociales pertinentes para la formulacién de sus dictamenes.

3. El érgano técnico competente emitird dictamen propuesta que debera contener necesariamente el diag-
ndstico, tipo y grado de la minusvalfa y, en su caso, las puntuaciones de los baremos para determinar la necesi-
dad del concurso de otra persona y la existencia de dificultades de movilidad para utilizar transportes piblicos
colectivos.

4. Cuando las especiales circunstancias de los interesados asi lo aconsejen, el érgano técnico competente
podré formular su dictamen en virtud de los informes médicos, psicoldgicos o, en su caso, sociales emitidos por
profesionales autorizados.

Articulo 10.  Resolucidn.

1. Los responsables del drgano correspondiente de las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido
transferidas las competencias en materia de valoracion de situaciones de minusvalia y calificacién de su grado o
los Directores provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, en el dmbito territorial de su compe-
tencia, deberan dictar resolucion expresa sobre el reconocimiento de grado, asi como sobre la puntuacién obteni-
da en los baremos para determinar la necesidad del concurso de otra persona o dificultades de movilidad, si
procede.

2. El reconocimiento de grado de minusvalia se entenderd producido desde la fecha de solicitud.

3. Enlaresolucion debera figurar necesariamente la fecha en que puede tener lugar la revision, de acuerdo
con lo que se establece en el articulo 11 de esta norma.

Articulo 11.  Revisién de grado de minusvalia.

1. El grado de minusvalia seré objeto de revisién siempre que se prevea una mejoria razonable de las
circunstancias que dieron lugar a su reconocimiento, debiendo fijarse el plazo en que debe efectuarse dicha
revision.

2. En todos los deméas casos, no se podrd instar la revisién del grado por agravamiento o mejoria siempre
que, al menas, haya transcurrido un plazo minimo de dos afios desde la fecha en que se dicté resolucion, excep-
to en los casos en que se acredite suficientemente error de diagnéstico o se hayan producido cambios sustan-
ciales en las circunstancias que dieron lugar al reconocimiento de grado, en que no serd preciso agotar el plazo
minimo.

3. Los Directores provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, en el dmbito territorial de
su competencia y dentro del plazo méximo previsto, deberan dictar resolucién expresa en todos los procedimientos
incoados para revisar el grado de minusvalia previamente reconocido.



Articulo 12.  Reclamaciones previas.

Contra las resoluciones definitivas que sobre reconocimiento de grado de minusvalia se dicten por los organismos
competentes, los interesados podran interponer reclamacién previa a la via jurisdiccional social de conformidad con
lo establecido en el articulo 71 del texto refundido de la Ley de Procedimiento Laboral, aprobado por el Real Decreto
legislativo 2/1995, de 7 de abril.

Disposicion transitoria Gnica.  Exencidn de nuevo reconocimiento para los declarados minusvalidos en un
grado igual o superior al 33 por 100.

Quienes, con anterioridad a la entrada en vigor de este Real Decreto, hubieran sido declarados minusvalidos en
un grado igual o superior al 33 por 100 con arreglo al procedimiento establecido en el Real Decreto 1723/1981, de
24 de julio, y disposiciones de desarrollo, incluidos los supuestos de reconocimiento de grado por homologacion de
las situaciones de invalidez declarados por la Seguridad Social, no precisaran de un nuevo reconocimiento. Ello sin
perjuicio de las posibles revisiones que, de oficio o a instancia de parte, sea procedente realizar posteriormente.

Disposicion derogatoria (nica. Derogacion normativa.

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan al presente Real Decreto v, expre-
samente, las siguientes:

a) Articulos primero y octavo de la Orden de 24 de noviembre de 1971 por la que se dictan normas de aplicacién
y desarrollo del Decreto 2531/1970, de 22 de agosto, en materia de reconocimiento de la condicién de minusvalido
(«Boletin Oficial del Estado» nimero 287, de 1 de diciembre de 1971).

b) Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, sobre reconocimiento, declaracion y calificacién de las condiciones
de subnormal y minusvalido.

¢) Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 5 de enero de 1982, por la que se establecen normas
para la aplicacién y desarrollo del Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, sobre reconocimiento, declaracion y cali-
ficacion de las condiciones de subnormal y minusvélido («Boletin Oficial del Estado» nimero 60, de 11 de marzo de
1982).

d) Orden de 8 de marzo de 1984 por la que se establece el baremo para la determinacién del grado de minus-
valia y la valoracién de diferentes situaciones exigidas para tener derecho a las prestaciones y subsidios previstos
en el Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero («Boletin Oficial del Estado» niimero 65, de 16 de marzo).

Disposicion final primera.  facultad de aplicacion y desarrollo.

Se faculta al Ministro de Trabajo y Asuntos Sociales para dictar las normas de aplicacidn y desarrollo de lo
dispuesto en el presente Real Decreto.

Disposicion final sequnda.  Entrada en vigor.

El presente Real Decreto entraré en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el «Boletin Oficial del Estado».
Dado en Madrid a 23 de diciembre de 1999.

JUAN CARLOS R.

El Ministro de Trabajo y Asuntos Sociales.
MANUEL PIMENTEL SILES
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ANEXO 1
INTRODUCCION

Estos baremos establecen normas para la evaluacién de las consecuencias de la enfermedad, de acuerdo con
el modelo propuesto por la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la
0.M.S.

En el anexo 1.A se fijan las pautas para la determinacion de la discapacidad originada por deficiencias per-
manentes de los distintos érganos, aparatos o sistemas. La Clasificacién Internacional de la 0.M.S. define la dis-
capacidad como «la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una actividad, en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano». Es por tanto la severidad de las limitaciones para las ac-
tividades el criterio fundamental que se ha utilizado en la elaboracién de estos baremos.

El'anexo 1.A gconsta de 16 capitulos.

El capitulo 1. contiene las pautas generales que han de ser aplicadas en la evaluacion. Los restantes capitu-
los establecen normas para la calificacién de deficiencias y discapacidades de cada uno de los aparatos o siste-
mas. La calificacién viene expresada en porcentaje de discapacidad.

Al final del anexo 1.A se ofrece una tabla de valores combinados que debe utilizarse siguiendo las indicacio-
nes que se especifican en cada uno de los capitulos.

En el anexo 1.B se establecen los criterios para evaluar las circunstancias personales y sociales que pueden
influir sobre la persona discapacitada en sentido negativo, agravando la situacién de desventaja originada por la
propia discapacidad. Los factores sociales se graddan segin una escala de valores que comprende de cero a
quince puntos.

El grado de minusvalia se determinard sumando al porcentaje de discapacidad resultante de la aplicacién del
baremo contenido en el anexo 1.A el que se deduzca de aplicar el baremo de factores sociales (anexo 1.B). El
porcentaje minimo de valoracion de la discapacidad sobre el que se podrd aplicar el baremo de factores sociales
no podrd ser inferior al 25 por 100.

ANEXO 1A
indice
Capitulo 1. Normas generales.
Capitulo 2. Sistema musculoesquelético.
Capitulo 3. Sistema nervioso.
Capitulo 4. Aparato respiratorio.
Capitulo 5. Sistema cardiovascular.
Capitulo 6. Sistema hematopoyético.
Capitulo 7. Aparato digestivo.
Capitulo 8. Aparato genitourinario.

Capitulo 9. Sistema endocrino.

Capitulo 10.  Piel y anejos.

Capitulo 11.  Neoplasias.

Capitulo 12.  Aparato visual.

Capitulo 13.  Oido, garganta y estructuras relacionadas.
Capitulo 14.  Lenguaje.

Capitulo 15.  Retraso mental. Capitulo 16. Enfermedad mental.

Tabla de valores combinados.



CAPITULO 1
NORMAS GENERALES

En este capitulo se fijan las normas de caracter general para proceder a la determinacion de la discapacidad
originada por deficiencias permanentes:

1.°  El proceso patoldgico 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 indi-
cadas y debe estar documentado.

2.° El diagnéstico de la enfermedad no es un criterio de valoracién en si mismo. Las pautas de valoracion de
la discapacidad que se establecen en los capitulos siguientes estan basados en la severidad de las consecuencias
de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

3.° Debe entenderse como deficiencias permanentes aquellas alteraciones orgénicas o funcionales no recupera-
bles, es decir, sin posibilidad razonable de restitucién o mejorfa de la estructura o de la funcién del 6rgano afectado.

En las normas de aplicacion concretas de cada capitulo se fija el tiempo minimo que ha de transcurrir entre el
diagnéstico e inicio del tratamiento y el acto de la valoracion. Este periodo de espera es imprescindible para que la
deficiencia pueda considerarse instaurada y su duracion depende del proceso patolégico de que se trate.

4° las deficiencias permanentes de los distintos 6rganos, aparatos o sistemas se evaldan, siempre que es
posible, mediante pardmetros objetivos y quedan reflejadas en los capitulos correspondientes. Sin embargo, las
pautas de valoracién 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 duracién de los brotes son factores a tener en cuenta por las interferencias que produ-
cen en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Para la valoracién de las consecuencias de este tipo de enfermedades se incluyen criterios de frecuencia y du-
racién de las fases agudas en los capitulos correspondientes.

La evaluacién debe responder a criterios homogéneos. Con este objeto se definen las actividades de la vida
diaria y los grados de discapacidad a que han de referirse los Equipos de Valoracién.

Actividades de la vida diaria.

Se entiende por actividades de la vida diaria aquellas que son comunes a todos los ciudadanos. Entre las mlti-
ples descripciones de AVD existentes, se ha tomado la propuesta por la Asociacion Médica Americana en 1994:

1. Actividades de autocuidado (vestirse, comer, evitar riesgos, aseo e higiene personal...)
2. Otras actividades de la vida diaria:

2.1. Comunicacién

2.2.  Actividad fisica:

2.2.1. Intrinseca (levantarse, vestirse, reclinarse...)

2.2.2. Funcional (llevar, elevar, empujar...)

2.3.  Funcion sensorial (oir, ver...)

2.4.  Funciones manuales (agarrar, sujetar, apretar...)

25. Transporte (se refiere a la capacidad para utilizar los medios de transporte)
2.6.  Funcién sexual

2.7.  Suefio

2.8.  Actividades sociales y de ocio

Grados de discapacidad.

Grado 1: discapacidad nula.

Los sintomas, signos o0 secuelas, de existir, son minimos y no justifican una disminucién de la capacidad de la
persona para realizar las actividades de la vida diaria.
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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 disminucién 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 la capacidad de la
persona para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocui-
dado.

Grado 5:  discapacidad muy grave.
Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la realizacion de las A.V.D.
Determinacion del porcentaje de discapacidad.

Tanto los grados de discapacidad como las actividades de la vida diaria descritos constituyen patrones de
referencia para la asignacién del porcentaje de discapacidad.

Este porcentaje se determinara de acuerdo con los criterios y clases que se especifican en cada uno de los
capitulos.

Con carécter general se establecen cinco categorias o clases, ordenadas de menor a mayor porcentaje, segin
la importancia de la deficiencia y el grado de discapacidad que origina.

Estas cinco clases se definen de la forma siguiente:

CLASE |

Se encuadran en esta clase todas las deficiencias permanentes que han sido diagnosticadas, tratadas adecua-
damente, demostradas mediante pardmetros objetivos (datos analiticos, radiogréficos, etc., que se especifican
dentro de cada aparato o sistema), pero que no producen discapacidad.

La calificacion de esta clase es 0 por 100.

CLASE II

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican en cada
aparato o sistema, originan una discapacidad leve.
A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 1 por 100 y el 24 por 100.

CLASE Il

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican en cada uno
de los sistemas o aparatos, originan una discapacidad moderada.
A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 25 por 100 y 49 por 100.

CLASE IV

Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican en cada uno
de los aparatos o sistemas, producen una discapacidad grave.
El porcentaje que corresponde a esta clase estd comprendido entre el 50 por 100 y 70 por 100.
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CLASEV

Incluye las deficiencias permanentes severas que, cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican en
cada aparato o sistema, originan una discapacidad muy grave.

Esta clase, por si misma, supone la dependencia de otras personas para realizar las actividades mds esenciales
de la vida diaria, demostrada mediante la obtencién de 15 o mas puntos en el baremo especifico (anexo 2).

A esta categoria se le asigna un porcentaje de 75 por 100.

El capitulo en el que se definen los criterios para la evaluacién de la discapacidad debida a Retraso Mental
constituye una excepcién a esta regla general, debido a que las deficiencias intelectuales, por leves que sean, oca-
sionan siempre un cierto grado de interferencia con la realizacién de las AVD.

Las particularidades propias de la patologia que afecta a cada aparato o sistema hacen necesario singularizar
las pautas de evaluacion. Por ello, en las distintas secciones de estos baremos se establecen también normas y cri-
terios que rigen de forma especifica para proceder a la valoracion de las deficiencias contenidas en ellas y para la
estimacion del porcentaje de discapacidad consecuente.

Cuando coexistan dos o mas deficiencias en una misma persona —incluidas en las clases Il a V— podrén combi-
narse los porcentajes, utilizando para ello |a tabla de valores que aparece al final de este anexo, dado que se conside-
ra que las consecuencias de esas deficiencias pueden potenciarse, produciendo una mayor interferencia en la realiza-
cién de las A.V.D. y, por tanto, un grado de discapacidad superior al que origina cada uno de ellas por separados.

Se combinarén los porcentajes obtenidos por deficiencias de distintos aparatos o sistemas, salvo que se especi-
fique lo contrario.

Cuando se trata de deficiencias que afectan a diferentes érganos de un mismo aparato o sistema, los cri-
terios para determinar en qué supuestos deben ser combinados los porcentajes que figuran en los capitulos
correspondientes.

CAPITULO 2
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Este capitulo se divide en secciones relativas a la extremidad superior, la extremidad inferior y la columna ver-
tebral. En ellas se describen y recomiendan métodos y técnicas para determinar las deficiencias debidas a amputa-
cion, restriccion del movimiento, anquilosis, déficit sensoriales o motores, neuropatias periféricas y vasculopatias
periféricas. Se incluyen, también, tablas con estimaciones de deficiencias relacionadas con trastornos especificos de
las extremidades superior e inferior y de la columna.

Los criterios de valoracién sélo se van a referir a deficiencias permanentes, que se definen como «aquellas que
estan detenidas o estabilizadas durante un periodo de tiempo suficiente para permitir la reparacién dptima de los
tejidos, y que no es probable que varien en los préximos meses a pesar del tratamiento médico o quirdrgico».

Las normas concretas para la evaluacion, recomendadas en este capitulo, deben realizarse de forma exacta y
precisa de manera que puedan ser repetidas por otras personas y obtenerse resultados comparables. Asimismo, es
necesario un registro adecuado de los datos y hallazgos clinicos y, por supuesto, la valoracién siempre debe basarse
en hallazgos y signos actuales.

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 patolégicos u otros datos médicos. Asimismo,
puede aportarnos informacion valiosa la comparacion de la amplitud de movimiento activo del paciente con la ampli-
tud de movimiento pasivo.

En general, los porcentajes de deficiencia mostrados en las tablas tienen en cuenta el dolor que puede acompa-
fiar a las deficiencias del sistema musculoesquelético.

En cada seccion se incluyen, ademas, tablas de conversién del porcentaje de deficiencia de cada extremidad a
porcentaje de discapacidad de la persona. En columna vertebral estos porcentajes se refieren directamente a porcen-
taje de discapacidad.
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EXTREMIDAD SUPERIOR

En esta seccidn se aborda la evaluacion de las deficiencias del pulgar, los otros dedos de la mano, la mufieca, el
codo y el hombro. En cada apartado se incluyen los valores correspondientes a las deficiencias debidas a amputacion,
pérdida de sensibilidad y limitacién de movimiento. Ademés, se tratan 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 limitacién de movimiento,
pérdida sensorial y amputacién de un dedo, deben combinarse los diferentes porcentajes de deficiencia y posterior-
mente realizar la conversion a la siguiente unidad mayor; en este caso, la mano (tablas 1y 2).

Tabla 1. Relacion de la deficiencia de la mano con la  Tabla 2. Relacion de la deficiencia de la mano con la deficiencia de la

deficiencia de la extremidad superior extremidad superior
% de % de % de % de % de % de % de % de % de
deficiencia | deficiencia | deficiencia | deficiencia deficiencia | deficiencia | deficiencia | deficiencia | deficiencia

Pulgar Mano |Pulgar Mano| indice Mano | Anular Mano| |Mano Extrem.|Mano Extrem.|Mano Extrem.|Mano Extrem.|Mano Extrem.
medio Mefique superior superior| superior| superior superior

0-1 = 52-53 =21| 0-2 =0 | 0-4 =0 1= 1 21=19 4= 37 61= 155 81= 73
2-3 =1 |b54-56 =22| 3-7 =1 5-14 =1 2= 2 2= 20 2= 38 62= 56 82= 74
4-6 =2 [57-58 =23| 8-12 =2 |15-24 =2 3= 3 2= 2 43= 39 63= 57 83= 75
7-8 =3 |59-61 =24(13-17 =3 |25-34 =3 4= 4 2= 9272 44 = 40 4= 58 84= 76
9-11 = 62-63 =25(18-22 =4 |35-44 =4 = 5 5= 23 5= N 65= 59 85= 77
12-13 =5 |64-66 =26|23-27 =5 [45-54 =5 - 5 %= 23 6= 41 66= 59 86= 77
14-16 =6 |67-68 =27 |28-32 =6 [55-64 =6 7- 6 7<= 94 = & 67- 60 87- 78
17-18 = 69-71 =28|33-37 =7 |65-74 = -7 8= 25 8= 43 68= 61 88= 79
19-21 = 72-73 =29|38-42 =8 |75-84 = -3 29- % 19- 4 9= 62 89= 80

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

0= 9 0= 27 50= 46 0= 63 90= 81
11=10 31= 128 51= 46 7= 64 91= 82
12= 1 32="29 52= 47 2= 65 92= 83
13= 12 33= 30 53= 48 73= 66 92= 84

34-36 =14 |87-83 =35|68-72 =14 14= 13 3= 3 b4= 49 4= 67 94= 85
37-38 =15/89-91 =36|73-77 =15 15= 14 3= 32 55= 50 75= 68 9= 86
39-41 =16/92-93 =37|78-82 =16 16= 14 6= 32 5 = 50 76= 68 %= 86
42-43 =17(94-96 =38(83-87 =17 17= 15 37= 33 57= 51 7= 69 97= 87
44 -46 =18197-96 =39(88-92 =18 18= 16 3B= 34 58= 52 8= 170 98 = 88
47-48 =19(99-100=40]93-97 =19 19= 17 39= 35 59= 53 9= 7 99= 89
49-51 =20 98-100 =20 20= 18 40= 36 60= 54 80= 72 100= 90

Las deficiencias regionales mdltiples, 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 dltimo valor se
convierte a porcentaje de discapacidad utilizando la tabla 3.

Es posible que un paciente refiera dolor u otros sintomas en una regién 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 defi-
ciencia permanente.
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Tabla 3: Relacién de la deficiencia de la extremidad superior con el porcentaje de discapacidad

% de % de % de % de % de % de % de % de % de % de
deficiencia discapa- |deficiencia discapa- |deficiencia discapa- |deficiencia discapa- |deficiencia discapa-
E. superior  cidad |E. superior cidad |E. superior cidad |E. superior cidad |E. superior cidad

1= 0 21= 10 4= 20 61= 30 81= 40
2= 1 22= " 42= 21 62= 30 82= 40
3= 2 23= 1" 43= 21 63= 31 83= 4
4= 2 24= 12 44= 22 64= 31 84= 41
5= 2 25= 12 45= 22 65= 32 85= 42
6= 3 26= 13 46= 23 66= 32 86= 42
7= 3 27= 13 47= 23 67= 33 87= 43
8= 4 28= 14 46= 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 = 35 91= 45

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

13= 6 33= 16 53= 28 73= 38 93= 46

14= 7 34= 17 54= 26 74= 36 94= 46

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

16= 8 36= 18 56= 27 76= 37 96= 47

17= 8 37= 18 57= 28 7= 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

Evaluacién de una amputacion.

La amputacion de toda la extremidad superior, o deficiencia del 100 por 100 del miembro, equivale a un porcen-
taje de discapacidad del 49 por 100.

La amputacién por debajo del codo, distal a la insercién del biceps y proximal a la articulacién metacarpofalan-
gica, se considera como una deficiencia del 95 por 100 de la extremidad superior que equivale a un porcentaje de
discapacidad del 47 por 100 (tabla 3).

Cada dedo recibe un valor relativo respecto a la mano: el pulgar el 40 por 100, los dedos indice y medio el 20
por 100 cada uno, los dedos anular y mefiique el 10 por 100 cada uno. La amputacién a nivel de cada porcién de un
dedo recibe un valor relativo de pérdida de todo el dedo: articulacién metacarpofaléngica, 100 por 100; interfalangica
del pulgar, 50 por 100; interfalangica proximal de los dedos, 80 por 100, y interfalangica distal, 45 por 100.

La amputacion de todos los dedos a nivel de la articulacién metacarpofalangica se considera como una deficien-
cia de la mano del 100 por 100 o una deficiencia de la extremidad superior del 90 por 100 (tabla 2), que equivale a
un porcentaje de discapacidad del 44 por 100 (tabla 3).

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 sensorial 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 despues de una lesién nerviosa se gradia de la si-
guiente manera: en primer lugar, no existe sensibilidad; a continuacion aparece una gama de sensaciones protectoras,
que incluyen la percepcion de dolor, calor, frio y cierto grado de tacto fino; por dltimo, 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.

F
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Una prueba Gtil para explorar la pérdida sensorial en los dedos es la prueba de discriminacién 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:

— Discriminacién de dos puntos mayor de 15 mm: pérdida sensorial total o deficiencia sensorial del 100 por
100. No existe respuesta al tacto, el pinchazo, la presion y el estimulo vibratorio.

— Discriminacién de dos puntos entre 15y 7 mm: pérdida sensorial parcial o deficiencia sensorial del 50 por 100.
Existe una localizacién deficiente y una respuesta anormal al tacto, el pinchazo, la presién y el estimulo vibratorio.

— Discriminacién de dos puntos igual o inferior a 6 mm: sensibilidad normal, o deficiencia sensorial de O por
100. Existe una localizacién y una respuesta normales al tacto, el pinchazo, la presién y el estimulo vibratorio.

La distribucion de la pérdida sensorial se determina por el nivel de afectacion de uno o los dos nervios colatera-
les y se clasifica de la siguiente forma:

1. Pérdida sensarial transversal: estan afectados los dos nervios colaterales.

La pérdida sensorial transversal total es una pérdida sensorial del 100 por 100 y se le asigna el 50 por 100 del
valor de deficiencia por amputacién para ese nivel.

La pérdida sensorial transversal parcial es una pérdida sensorial del 50 por 100 y se le asigna el 25 por 100 del
valor de deficiencia por amputacién 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 funcién sensorial en las actividades de la mano: en el pulgar y el dedo mefique, un 40 por 100 del dedo para
la cara radial y un 60 por 100 para la cara cubital; en los dedos indice, medio y anular, un 60 por 100 del dedo para
la cara radial y un 40 por 100 para la cara cubital.

La sensibilidad de la cara externa de uno de los dedos extremos se gradia de forma més elevada. Si el dedo
anular se convierte en un dedo extremo por amputacion del dedo mefiique, la pérdida de sensibilidad a lo largo del
borde cubital serfa del 60 por 100 del dedo vy la del borde radial del 40 por 100.

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).

Evaluacién de la limitacion de movimiento.

Para la evaluacidn de la limitacién del movimiento de la extremidad superior, el sujeto debe realizar un movimien-
to activo de la mayor amplitud posible, la cual serd medida por el examinador; pueden necesitarse varias determina-
ciones para obtener resultados fiables.

Si la articulacién no puede ser movida de forma activa por el sujeto o de forma pasiva por el examinador, debe
registrarse la posicién de anquilosis.

La amplitud de movimiento de una articulacion es el ndmero total de grados de movimiento trazados por un arco
entre los dngulos extremos de movimiento de la articulacién, por ejemplo, desde la extensién maxima a la flexion
maxima.

La «posicidn de funcién» o «posicion funcional» de una articulacién es la posicién que se considera menas limi-
tante cuando dicha articulacién esta anquilosada.

En general, las determinaciones de amplitud de movimiento se redondean a la decena de grados mds cercana.
Estas medidas se convierten a porcentajes de deficiencia mediante las tablas correspondientes.

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 por 100 y no
reciben valores adicionales.



Figura 2: Deficiencia del pulgar debida a amputacién a varios niveles
(escala superior) 0 a pérdida sensorial transversal total
(escala inferior)
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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 por 100 de los valores de la escala inferior de la fi-
gura 2.

Pérdida sensorial longitudinal.

La tabla 4 muestra el porcentaje de deficiencia del pulgar por pérdida sensorial longitudinal parcial o total segdn
el nivel en que tiene lugar.

Tabla 4: Deficiencia del pulgar y del dedo mefiique por pérdida sensorial
longitudinal segdn el porcentaje de longitud del dedo afectado

% 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 21 14 18 9
80 24 12 16 8
70 21 1 14 7
60 18 9 12 6
50 15 8 10 5
40 12 6 8 4
30 9 5 6 3
20 6 3 4 2
10 3 2 2 1




Limitacién de movimiento.

El pulgar posee 5 unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor relativo del movi-
miento del pulgar de la siguiente forma: flexion y extensidn de la articulacién IF: 15 por 100; flexion y extensién de
la articulacién MCF: 10 por 100; aduccién: 20 por 100; abduccién radial: 10 por 100; oposicién: 45 por 100.

— Articulacién interfalangica (IF): flexién y extension.

La flexién normal es de 80°, la posicién funcional se encuentra en los 20° de flexién.
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.

Tabla 5: Deficiencias del pulgar debidas a limitacién de movimiento de la articulacién |

extension flexion
v [0 ]+20[+0] o [ 102 ] 3 [4]5][s6 ] 70]s [v
i | 5 13 11 8 6 4 4 3 2 1 1 0 |Df
Dex | 0 o o 1 2 3 5 7 9 11 13 15 |Dex
9
0

Da | 15 13 1 8 7 9 10 11 12 14 15 |[Da
v | 430 ] +20 [ +10 | | 102 ] 3 | 4[5 |60 [ 70] 80|V

(*)  Posicién funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexidn (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extensidn (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

— Articulacién metacarpofalangica (MCF): flexién y extension.

La flexion normal es de 60°. La posicion funcional se encuentra en los 20° de flexién.
Deberéan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la deficiencia del pulgar por
pérdida de movimiento a nivel de la articulacién MCF.

Tabla 6: Deficiencias del pulgar debidas a movimiento anormal de la articulacion MCF

extension flexién
v | +0 | +30 [ +20]+0] o |10 [2°]3 |4 [5 [ |V
oi [ o 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 |Df
Dex, | 0 0o o0 0 0 1 1 3 5 8 10 |Dex
6
0

Da | 10 9 8 7 6 5 6 7 9 10 |Da
v | +0 | +30 | +20 | +10 | [ 10 [20°[30 [4 [5 [60 [v

(*)  Posicién funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

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

— Aduccién del pulgar.

La amplitud de movimiento normal es de 0 a 8 cms.



Tabla 7: Deficiencias del pulgar debidas a falta de aduccién y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Pérdida de aduccion (cm) Limitacién de movimiento Anguilosis
8 20 20
7 13 19
6 8 17
5 6 15
4 4 10
3 3 15
2 1 17
1 0 19
0 0 20

— Abduccién radial del pulgar.

La amplitud de movimiento normal es de 0 a 50°.
La anquilosis en cualquier posicién de abduccidn radial corresponde a una deficiencia completa de esta funcién
(10 % del pulgar), puesto que la prensién no es posible sin un cierto componente de abduccion.

Tabla 8: Deficiencias del pulgar debidas a falta de abduccion y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:
Abduccion radial (*) Limitacién de movimiento Ariquilosis

0 10 10
10 9 10
20 7 10
30 3 10
40 1 10
50 0 10

— Oposicién del pulgar.

La amplitud de movimiento normal de oposicién es de 0 a 8 cms.

Tabla 9: Deficiencias del pulgar debidas a falta de oposicién y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Oposicion medida en cm Limitacién de movimiento Anquilosis
0 45 45
1 31 40
2 22 36
3 13 31
4 9 27
5 5 22
6 3 24
7 1 27
8 0 29
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Dos o mds movimientos del pulgar limitados.

1. Miday anote las deficiencias de movimiento del pulgar de flexion y extension, aduccién, abduccion radial y
opasicion, como se describié anteriormente.
2. Sume estos valores para determinar la deficiencia del pulgar por limitacion de movimiento.

Debido a que se ha tenido en cuenta el valor relativo de cada unidad funcional del pulgar en los valores de de-
ficiencia 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 méxima de cada tipo de movimiento del pulgar, la suma
de las deficiencias serfa el 100 %.

Combinacidn de las deficiencias por amputacion, pérdida sensorial y limitacién de movimiento del pulgar.

1. Mida por separado y anote las deficiencias del pulgar debidas a amputacién, pérdida sensorial y limitacién
de movimiento.

Si una amputacion afecta a la medicién del movimiento, sélo se valorara la deficiencia por amputacién.

Ejemplo: una amputacion proximal a la articulacion MCF afectaré a las mediciones de la aduccidn y la oposicidn;
sin embargo, sélo se tiene en cuenta la deficiencia debida a amputacién.

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

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.

2. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL RESTO DE LOS DEDOS
Amputacion.

Determine la longitud del dedo que permanece después de la amputacién 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 por 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)
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Pérdida sensorial transversal.

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.

Pérdida sensorial longitudinal.

Determine los valores de deficiencia del dedo para la pérdida sensorial longitudinal parcial o total segin el
porcentaje de longitud del dedo afectada utilizando la tabla 4 para el dedo mefiique y la tabla 10 para los dedos in-
dice, medio y anular.

Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pérdida senso-
rial longitudinal segtn el porcentaje de longitud del dedo afectado

% 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 15
90 18 9 27 14
80 16 8 24 12
70 14 7 21 1
60 12 6 18 9
50 10 5 15 8
40 8 4 12 6
30 6 3 9 5
20 4 2 6 3
10 2 1 3 2

Limitacién de movimiento.

Los dedos poseen tres unidades funcionales de movimiento, cada una de las cuales tiene el mismo valor relativo
que el de las deficiencias por amputacion:

IFD: 45 %; IFP: 80 %; MCF: 100 %.
— Articulacion interfalangica distal (IFD): flexion y extensidn.

La flexion normal es de 70°, la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberén sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extensién para obtener la deficiencia estimada del
dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion interfalangica distal.

Tabla 11: Deficiencias de los dedos debidas a limitacién de movimiento de la articulacién [FD

extension flexion
v +30 J+20 [+10 ] o [ 10 [20* [30 [40 [5 [60 [70 [V
DAl 45 42 339 3B 31 26 21 15 10 5 0 [ofl
Dex 0 0 0 0 2 4 12 20 29 37 45 | Dex
Da 45 42 33 36 33 30 33 35 39 4 45 |Da
v +30 J+20 [+0 ] o [ 10 J20* [ 30 [40 [50 [s60 [70 [V

(*)  Posicion funcional. Dex Deficiencia debida a pérdida de extension (%).
V  Angulos de movimiento medido. Da Deficiencia debida a anquilosis.
Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexién (%).
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— Articulacién interfalangica proximal (IFP): flexion y extension.

La flexién normal es de 100°, la posicién funcional se encuentra en los 40° de flexidn.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extensién para obtener la deficiencia estimada del
dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion interfalangica proximal.

Tabla 12: Deficiencias de los dedos debidas a limitacién de mavimiento de la articulacién IFP.

Tabla 12: Deficiencias de los dedos debidas a limitacién de movimiento de la articulacién IFP

extension flexion
v [+30 [+20 [+10 ] o [ 10 [ 20 [30 J4* [ 50 [60 [ 70 [80 [ 90 [100 [V
DAl 80 73 66 60 54 48 42 38 30 24 18 12 6 0 |(Dfl
Dex 0 0 0 0 3 7 I 14 25 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 | 4 [ 50 [60 [70 [80 |90 [100[v
(*)  Posicion funcional.
V  Angulos de movimiento medido.
Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexién (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extensién (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

— Articulacién metacarpofaléngica (MCF): flexién y extensidn.

La flexién normal es de 90°. La posicién funcional se encuentra en los 30° de flexion.
Deberén sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extensién para obtener la deficiencia del dedo por
pérdida de movimiento a nivel de la articulacién MCF.

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

extension flexion
v J+20 [+0] o]0 [20]3 [4 [5 [6e [72 [s [ 90]v
DAl 60 54 49 44 38 33 27 22 17 I 6 0 | Df
Dex 0 3 5 7 10 12 27 41 56 7 85 100 | Dex
Da 60 57 54 51 48 45 54 63 73 82 91 100 | Da
v [+20 [+0] o [ 10 [20 ]3[4 [5 [6 [720 s |9 ]v
(*)  Posicién funcional.
V Angulos de movimiento medido.
Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexian (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

Limitacién de movimiento de mds de una articulacion de un dedo.

1. Mida y anote las deficiencias de movimiento de flexién y extensién de cada articulacion tal como se descri-
bié 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 disca-
pacidad (tablas 1 a 3).
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Combinacién de las deficiencias por amputacion, pérdida sensorial y limitacién de movimiento de los dedos.

1. Mida por separado y anote las deficiencias de los dedos debidas a amputacion, pérdida sensorial y limitacién
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 extremi-
dad superior y el porcentaje de discapacidad.

Deficiencias de varios dedos.

1. Evalle 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 disca-
pacidad.

3. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA
Amputacion.

Una amputacién por debajo de la insercidn del biceps y proximal a la articulacién MCF equivale a una deficiencia
de la extremidad superior del 90 al 95 por 100, dependiendo de su localizacién.

Limitacién de movimiento.

La unidad funcional de la mufieca representa el 60 por 100 de la funcidn de la extremidad superior.
La mufieca posee dos unidades de mavimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor relativo de su
funcion:

1. Laflexién y extensién representan el 70 por 100 de la funcién de la mufieca, lo que corresponde al 42 por
100 de la funcién de la extremidad superior.

2. Las desviaciones radial y cubital de la mufieca representan el 30 por 100 de la funcién de la mufieca, que
corresponde a un 18 por 100 de la funcién de la extremidad superior.

— Flexion y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 60° de extension y los 60° de flexién. La posicién funcional se
encuentra entre los 10° de extension y los 10° de flexion.

Deberén sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extensién para obtener el porcentaje de deficiencia
de la extremidad superior.

Tabla 14: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de flexién-extension de la mufieca

v |60 |50 [40 [30 |20 [10° ] o [10* [ 20 [ 30 [40 [ 50 [60 [V
o |4 3 25 20 17 13 10 8 7 5 3 2 0 |Df
Dex | 0 2 4 5 7 8 11 13 18 24 30 36 42 |Dex
Da | 42 3 29 26 24 21 21 21 25 29 33 38 42 |Da
v |60 |50 [40 [30 [20 [10° ] or [10° [ 20 [ 30 [40 [ 50 [60 [V
(*)  Posicion funcional. Dex Deficiencia debida a pérdida de extension (%).

V Angulos de movimiento medido. Da Deficiencia debida a anquilosis.
Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexidn (%).
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— Desviacién radial y cubital.
La amplitud de movimiento normal esté entre los 20° de desviacion radial y los 30° de desviacion cubital. La

posicién funcional

se encuentra entre los 0° y los 10° de desviacién cubital.

Deberén sumarse los porcentajes de deficiencia de desviacion radial y cubital para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla
de la

15: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de desviacién radial y cubital
mufieca

v

20 [ 15 [0 ] 5 o [5 [10o]15 202 [3 [v

Ddr

0 1 2 3 4 5 5 9 12 15 18 | Ddr

Ddc

18 15 12 9 5 4 4 3 2 1 0 | Ddc

Da

18 16 14 12 9 9 9 12 14 16 18 | Da

Vv

20 [ 15 [0 ] 5 o[ 5 [10o]15 202 [3|v

()
v
Ddr
Ddc
Da

Posicién funcional.

Angulos de movimiento medido.

Deficiencia debida a pérdida de desviacion radial (%).
Deficiencia debida a pérdida de desviacion cubital (%).
Deficiencia debida a anquilosis.

Determinacidn de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion de la mufeca.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacién de movimiento de la mufieca re-
lacionados con la flexién-extensién y con la desviacion radial-cubital.

(Las deficiencias de pronacién y supinacidn se atribuyen al codo, puesto que los principales misculos responsa-
bles de esta funcion se insertan en el codo.)

2. Sume las

correspondientes deficiencias para determinar la deficiencia de la extremidad superior por movi-

miento 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 insercién del biceps equivale a una deficiencia de la ex-
tremidad superior del 95 al 100 por 100, dependiendo de su localizacion.

Limitacién de movimiento.

La unidad funcional del codo representa el 70 por 100 de la funcién de la extremidad superior.

El codo posee
funcién:

1. Laflexién

dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor relativo de su

y extension representan el 60 por 100 de la funcién del codo, lo que corresponde al 42 por 100 de

la funcién de la extremidad superior.

2. La pronacién y supinacién del codo representan el 40 por 100 de la funcién del mismo, que corresponde a
un 28 por 100 de la funcién de la extremidad superior.

— Flexion y extension.

La amplitud de movimiento normal esté entre los 140° de flexién y 0° de extensién. La posicién funcional se
encuentra en los 80° de flexidn.



Sume los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener el porcentaje de deficiencia de la
extremidad superior.

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

v [ 140 [ 130 [ 110 [ 110 [100 | 90 8o [ 70 [ 60 [ 50 [40 [ 30 [20 [ 10 ] o]v

DAl 0 1 2 4 6 8 10 15 19 23 27 31 34 37 42 | Dfl

Dex 42 37 32 27 21 17 " 8 6 5 4 3 2 1 0 | Dex

Da 42 38 34 31 27 25 21 23 25 28 31 34 36 38 42 |Da

v 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 flexién (%).
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 supinacién y los 80° de pronacion. La posicién funcional
se encuentra en los 20° de pronacion.

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 supinacion de la articulacién del codo

v |80 [ 70|60 |50 ][4 [30 |2 [1w0] of10]/2°[34][s][e[7]s]v
s |]o o 1 1 2 2 3 3 3 4 4 6 8 13 18 22 28 [Ds
Dp |28 27 25 24 2 21 19 15 12 8 4 3 3 2 1 1 0[Dp
Da |28 27 26 25 24 23 22 18 15 12 8 9 11 15 19 23 28 |Da
v |80 [ 70|60 |50 ][4 [3 |2 [1m0] of10/2°[34][s][e[72]s]v

(*)  Posicién funcional.

V 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 limitacién de mavimiento del codo relacio-
nados con la flexién-extension y con la pronaciénsupinacion.

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

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

5. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO
Amputacion.

Una amputacién a nivel de la articulacién del hombro, se considera una deficiencia de la extremidad superior del
100 por 100 y un porcentaje de discapacidad del 49 por 100.

9
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Limitacién de movimiento.

La unidad funcional del hombro representa el 60 por 100 de la funcién de la extremidad superior.
El hombro posee tres unidades de mavimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor relativo de
su funcidn:

1. Laflexion y extensién representan el 50 por 100 de la funcién del hombro (40 por 100 para la flexion y 10
por 100 para la extensidn), lo que corresponde al 30 por 100 de la funcién de la extremidad superior.

2. Laaduccién y abduccién del hombro representan el 30 por 100 de la funcién del mismo (10 por 100 para
la aduccién y 20 por 100 para la abduccidn), que corresponde a un 18 por 100 de la funcién de la extremidad
superior.

3. La rotacion interna y externa representan el 20 por 100 de la funcion del hombro (10 por 100 para la ro-
tacion interna y 10 por 100 para la rotacion externa), que corresponde a un 12 por 100 de la funcién de la extre-
midad superior.

— Flexion y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de flexién y 50° de extensidn. La posicién funcional se
encuentra entre los 40 y 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extension para obtener el porcentaje de deficien-
cia de la extremidad superior.

Tabla 18: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de flexién-extensién del hombro

<

v [180 170 [160 [150 [140 130120 [110 [100 [ 90 [ 80 [ 70 [60 |50 [40* [30* 20 [10 | 0 10 [20 [30 [ 40 |50
DAl o 1 1 2 3 3 4 5 5 6 7 7 8 9 10 10 11 16 21 23 24 26 28 30 |Df |
Dex| 30 29 28 27 26 25 24 23 2221 18 15 12 8 5 5 4 3 3 2 2 1 1 0 |Dex|
Da |30 30 29 29 29 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 [140 130 [120 110 [100 [ 90 [ 80 [ 70 [ 60 [ 50 [40* [30* 20 [10 | 0 10 {20 [30 40 |50 |v
(*)  Posicion funcional. Dex Deficiencia debida a pérdida de extensién (%).
V Angulos de movimiento medido. Da Deficiencia debida a anquilosis.

Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexidn (%).

— Abduccién y aduccion.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de abduccién y los 50° de aduccién. La posicién funcio-
nal se encuentra entre los 50 y los 20° de abduccién.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de abduccién y aduccién para obtener el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

Tabla 19: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de abduccién y aduccién de la articulacién del hombro

<

v [180]170 [160 [150 [140 [130 120 [110 [100 [ 90 | 80 [ 70 [ 60 [50* [40* [30* [20* [ 10 | 0 [10 [20 [30 |40 |50
Dabl 0 0 1 1 2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 6 7 710 12 14 15 16 17 18 |Dab|
Dad| 18 18 16 16 15 15 14 13 1212 9 7 5 3 3 2 2 2 2 1 1 1 0 O [Dad
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]170 160 [150 [140 [130 [120 110 [100 [ 90 [ 80 [ 70 [ 60 [50* [40* [30* J20* [10 | 0 [10 [ 20 [30 [40 [50 v
(*)  Posicion funcional. Dad Deficiencia debida a pérdida de aduccién (%).
V  Angulos de movimiento medido. Da Deficiencia debida a anquilosis.

Dab Deficiencia debida a pérdida de abduccion (%).



— Rotacién interna y externa.

La amplitud de movimiento normal estd entre los 90° de rotacién interna y los 90° de rotacidn externa. La posicion
funcional se encuentra entre los 30 y los 50° de rotacién interna.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de rotacion interna y externa para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 20: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de rotacién interna y externa de la articulacion del hombro

Rotacién Interna Rotacién externa
v [90]80]70]60 [50*[40" [30*[20 [10] o[10]20]30 [40 [50 [60]70 ]800 [v
oDoil 0 o 1 2 2 3 4 4 5 5 6 7 8 8 9 10 1M 11 12 |Dr
Dre | 12 10 8 5 4 3 2 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 | Dre
Da |12 0 9 7 6 6 6 6 7 7 8 8 9 9 10 10 11 11 12 |Da
v |90 807060 [50*[40* [30*[20 [10] o[10]20]30 [40 [50 [60]70 ]800 |v
(*)  Posicion funcional. Dre Deficiencia debida a pérdida de rotacion externa (%).
V Angulos de movimiento medido. Da Deficiencia debida a anquilosis.
Dri Deficiencia debida a pérdida de rotacion interna (%).

Determinacidn de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion del hombro.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacién de movimiento del hombro re-
lacionados con la flexién-extension, abduccién-aduccion y rotacién interna-externa.

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

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

6. EVALUACION DE LAS NEUROPATIAS PERIFERICAS

En este apartado se evaluan las deficiencias de la extremidad superior relacionadas con los trastornos de las
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 funcién 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 limitacién del mavimiento, atrofia y alteraciones vasomotoras tréficas y de los reflejos.
Por lo tanto, si una deficiencia deriva rigurosamente de una lesién de un nervio periférico, el evaluador no deberéa
aplicar los porcentajes de deficiencia de los apartados anteriores de esta seccion junto con los porcentajes de defi-
ciencia de este apartado, puesto que se podria producir un aumento injustificado de la valoracién.

Sin embargo, si una limitacién de movimiento no puede ser atribuida a una lesién de nervio periférico, la deficien-
cia de movimiento se evaluara de acuerdo con los apartados anteriores correspondientes y la deficiencia nerviosa de
acuerdo con este apartado, combinando-se posteriormente ambas valoraciones.

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.

Sélo el dolor o las molestias persistentes que causan una pérdida de funcién permanente, a pesar de un esfuer-
z0 maximo en la rehabilitacion médica y de haber transcurrido un periodo 6ptimo de tiempo para la adaptacién psi-
coldgica deben considerarse como una deficiencia establecida. El dolor que no cumple uno o mas de los criterios
anteriores no se considera valorable.
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La gravedad de la pérdida de funcién debida a déficit sensorial se gradda con la tabla 21 y se relaciona con la
estructura anatémica 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).

Déficit motor y pérdida de fuerza.

La funcién motora de nervios especificos se explora mediante pruebas musculares; en general estas pruebas
graddan la capacidad de una persona para mover un segmento del cuerpo en toda su amplitud de movimiento contra
gravedad y contra resistencia.

La funcién motora de cada mdsculo se evalta y gradda de acuerdo con la tabla 22 y se relaciona con la estruc-
tura anatémica 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).

Tabla 21: Determinacion de las deficiencias debidas a dolor o déficit sensorial causados por trastornos de los nervios periféricos

Clasificacién
Grado | Descripcion del déficit sensorial o dolor % déficit sensorial
1 No existe pérdida de la sensibilidad, sensacién anormal o dolor 0
2 Disminucién de a sensibilidad con o sin sensacion anormal o dolor, que se olvida durante la actividad 1-25
3 Disminucién de la sensibilidad con o sin sensacién anormal o dolor, que interfiere con la actividad 26-60
4 Disminucién de la sensibilidad con o sin sensacién anormal o dolor, que puede impedir la actividad, 61-80
o causalgia menor
5 | Disminucion de a sensibilidad con sensaciones anormales y dolor intenso que impide la actividad, 81-100
0 causalgia mayor

Procedimiento de evaluacion

1 Identifique el &rea de afectacion

2 |dentifique el o los nervios que inervan el area

3 | Gradue la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la clasificacién anterior

4 | Determine a deficiencia méxima de la extremidad superior debida a déficit sensorial o dolor del nervio afectado: nervios
raquideos (tabia 23), piexo braquial (tabla 24) y nervios periféricos principales (tabla 25)

5 Multiplique la gravedad del déficit sensorial por el valor de deficienda maximo, para obtener la deficiencia de la extremi-
dad superior respecto a cada estructura afectada

Tabla 22: Determinacion de las deficiencias debidas a pérdida de fuerza ya déficit motores causados por trastormos de los nervios periféricos

Clasificacion
Grado | Descripcion de la funcién muscular % déficit motor
5 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

Identifique el mUsculo o masculos que ejecutan dicha accién y el nervio afectado

Gradde la gravedad del déficit motor de cada musculo de acuerdo con la clasificacion anterior

Determine a 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)

S~ 0N

5 Multiplique la gravedad del déficit motor por el valor de deficiencia méximo para obtener la deficiencia de la extremidad
superior respecto a cada estructura afectada




Nervios raquideos

La evaluacion de la deficiencia de los nervios raqui-deos debida a lesiones o enfermedades se basa en la grave-
dad de la pérdida funcional de los nervios periféri-cos que reciben fibras de dichos nervios raquideos.

Puesto que los nervios periféricos reciben fibras de mas de un nervio raquideo, la afectacién de dos o mas
nervios raquideos que dan fibras al mismo nervio periférico produce una pérdida funcional mayor que la afectacién
de un dnico 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 ra-
quideos.

La tabla 23 muestra los porcentajes de deficiencia de los nervios raquideos. Estos porcentajes sélo hacen refe-
rencia a afectaciones unilaterales de la extremidad superior. Si la afectacion es hilateral, se determina la deficiencia
de cada lado de forma independiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A continuacion estos porcentajes
unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.

Tabla 23: Deficiencias méximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial

% deficiencia méximo de la extremidad superior debido a:
Nervio raquideo Déficit sensorial o dolor Déficit motor Déficit sensitivo-mator combinado
Ch 5 30 34
C6 8 35 40
C7 5 35 38
C8 5 46 48
D1 5 20 24

Evaluacién 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).

Plexo braquial
Esta formado por tres troncos primarios:

1. Tronco superior: C5 y C6.
2. Tronco medio: C7.
3. 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 afectacién es
bilateral, se determina la deficiencia de cada lado de forma independiente y se convierte a porcentaje de discapaci-
dad. A continuacién los porcentajes unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.

203

[

_



|
Biomecanica en

Tabla 24: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial o motor unilateral del plexo braquial

% méximo de a extremidad superior debido a:

Déficit sensorial o dolor | Déficit motor Déficit sensitivo-motor combinado
Plexo braquial (C5 a D1) 100 100 100
Tronco superior (C5-C6) Erb-Duchenne 25 75 81
Tronco medio (C7) 5 35 38
Tronco inferior (C8-D1) Dejerine Kumpke 20 70 76

Evaluacién 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.

2. Busque los valares de deficiencia méxima de la extremidad superior debida a déficit sensoriales o matores
del plexo braquial y sus troncos utilizando la tabla ndmero 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 periféricos 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 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 continuacién los porcentajes unilaterales
se combinan mediante la tabla de valores combinados.

Tabla 25: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial o motor unilateral de los nervios periféricos
principales

% méximo de la extremidad superior debido a:

' Déficit sensorial P Déficit sensitivo-

Nervio o dolor Déficit mator moator combinado
Pectorales (mayor y menor) 0 5 5
Circunflejo 5 35 38
Dorsal de la escépula 0 5 5
Tordcico largo 5 0 5
Braquial cuténeo interno 0 15 15
Accesorio del braquial cutdneo interno 5 0 5
Mediano (por encima del punto medio del antebrazo) 38 44 65
Mediano (interdseo anterior) 0 15 15
Mediano (por debajo del punto medio del antebrazo) 38 10 44
Colateral palmar radial del pulgar 7 0 7




Continuacién Tabla 25: Deficiencias méximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial o motor unilateral de los nervios
periféricos principales

% maximo de la extremidad superior debido a:
’ Déficit sensorial P Déficit sensitivo-
Nervio o dolor Déficit motor mator combinado
Colateral palmar cubital del pulgar 1 0 "
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 (regi6n sup, del brazo con pérdida del triceps) 5 42 45
Radial (codo sin afectacidn del triceps) 5 35 38
Subescapulares (superior e 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 mefiique 2 0 2
Colateral palmar cubital del dedo mefiique 3 0 3

Evaluacion 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 o0 motores
de los nervios periféricos principales utilizando la tabla 25.

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o motor (tablas 21y 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 midien-
do 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 utili-
zaré uno u otro método, pero nunca ambos.
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Tabla 26: Deficiencia de la extremidad superior debida a neuropatia por atrapamiento

Gravedad del atrapamiento y

% de deficiencia de la extremidad superior

Nervio afectado Lugar del atrapamiento Leve Moderado Grave
Supraescapular 5 10 20
Circunflejo 10 20 38
Radial Regién superior del brazo 15 25 45
Interéseo posterior Antebrazo 10 20 35
Mediano Codo 15 35 55
Interéseo anterior Regién 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 capftulo 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 combinard su porcentaje de disca-
pacidad con el que corresponda por la deficiencia vascular periférica, si persiste.

8. EVALUACION DE ARTROPLASTIA

La artroplastia de una articulacién puede realizarse con o sin la colocacion de un implante.

La artroplastia con reseccién simple recibe un 40 por 100 del valor relativo de la articulacién con respecto a la
extremidad superior. La artroplastia con implante recibe un 50 por 100 del valor relativo de la articulacion.

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

% de deficiencia de la extremidad Superior

. . Artroplastia con Artroplastia con

Nivel de la artroplastia resecZién (40%) impI:nte (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 mufieca 24 30
Cabeza del cubito (aislada) 8 10
Fila proximal del carpo 12 15
Huesos del carpo 12 15

Pulgar

Carpometacarpiana " 13
Metacarpofalangica 1 2




Continuacion Tabla 27: Deficiencia de la extremidad superior después de artroplastia de huesos o articulaciones especificas

% de deficiencia de la extremidad Superior
Nivel de la artroplastia Artropllastia con Artroplastia con
reseccion (40%) implante (50%)
Interfalangica 2 3
Dedos indice o medio
Metacarpofalangica 7 9
Interfaldngica proximal 6 7
Interfaléngica distal 3
Dedos anular o mefiique
Metacarpofalangica 3
Interfaldngica proximal 3 3
Interfalangica distal 2 2

Si existe limitacion del movimiento, la deficiencia se calcula de forma independiente y se combina con la defi-
ciencia correspondiente por artroplastia. Si existe artrodesis, la deficiencia sélo se estima de acuerdo con las normas
para la deficiencia por anquilosis de cada articuiacion.

9. COMBINACION DE DEFICIENCIAS REGIONALES PARA OBTENER EL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

1. Determine las deficiencias de cada regién (mano, mufieca, codo, hombro) tal como se describe en los apar-
tados 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 ex-
tremidad superior antes de combinar las deficiencias regionales.

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

Extremidad inferior

En esta seccion se aborda la evaluacién 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 amputacidn, lesion de
nervios periféricos, problemas vasculares y otros trastornos.

Para la evaluacién de la deficiencia de la extremidad inferior se utilizan métodos diagndsticos y funcionales.
Algunas deficiencias pueden evaluarse correctamente mediante la determinacion de la amplitud de movimiento,
mientras que otras se evalian mejor utilizando estudios diagnésticos. Sea cual sea el método de evaluacion utilizado,
solo debe emplearse uno de ellos para la valoracién de una deficiencia concrete.

Para facilitar la consulta de ésta seccién las tablas que se incluyen muestran los porcentajes de deficiencia de
la extremidad inferior indicados entre paréntesis O y los porcentajes de deficiencia de las diferentes regiones indica-
dos entre corchetes [ .

Si el paciente presenta varias deficiencias en la misma regién, como por ejemplo la piera, o deficiencias en diferen-
tes regiones, como el tobillo y un dedo del pie, deben calcularse por separado los porcentajes de deficiencia de la extre-
midad Interior correspondientes a cada regién y mediante la tabla de valores combinados obtener la deficiencia total de
la extremidad inferior; éste dltimo valor se convierte a porcentaje de limitaciones en la actividad utilizando la tabla 28. Si
esten afectadas las dos extremidades, se debe evaluar la deficiencia de cada una de ellas de forma independiente y
transformarlas a porcentaje de limitaciones en la actividad, combinandose posteriormente los dos porcentajes.
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Tabla 28: Relacion de la deficiencia de la extremidad Interior con el porcentaje de limitaciones en la actividad.

% defic. o % defic. o % defic. o % defic. o % defic. o
Extrem. disczﬁ)gceidad Extrem. disczﬁ)ggdad Extrem. discé%gfidad Extrem. disc:pggidad Extrem. discfpadceidad
inferior inferior inferior inferior inferior
1= 0 21= 8 M= 16 61= 24 81= 32
2= 1 2= 9 2= 17 62= 25 82= 33
3= 1 2= 9 3= 17 63= 25 83= 33
4= 2 24= 10 4= 18 64= 26 84= 34
3= 2 25= 10 4= 17 65= 26 8= 34
6= 2 2= 10 6= 18 66= 26 8= 34
7= 3 27= 1N 47= 19 67= 27 87= 35
8= 3 28= 1 8= 19 68= 27 88= 35
9= 4 29= 12 9= 20 69= 28 89= 36
0= 4 0= 12 5= 20 70= 28 90= 36
1M1= 4 =12 51= 20 7= 28 91= 36
12= 5 2= 13 52= 21 72= 29 92= 37
13= 5 3= 13 5= 21 73= 29 93= 37
4= 6 =14 54= 22 74= 30 9= 38
15= 6 b= 14 5= 22 75= 30 9%= 38
13= 6 b= 14 5= 22 76= 30 %= 38
7= 7 37= 15 57= 23 77= 31 97= 39
18= 7 38= 15 58= 23 8= 31 9= 39
9= 8 39= 16 59= 24 9= 32 9= 49
20= 8 40= 16 60= 24 80= 32 100= 40

1. Desigualdad de longitud de las extremidades inferiores.

La determinacion de la longitud de las extremidades inferiores con una cinta métrica 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.

Desigualdad en cm

Deficiencia extremidad inferior

0-19
2-29
3-39
4-49
5 6 mas

(0)
(5-9)
(10-14)
(15-19)

(20)

2. Alteracion de la marcha.

La tabla 30, referida a la deficiencia de la extremidad inferior por alteracién de la marcha, puede servir como guia
general para la estimacion de muchas de las deficiencias del miembro inferior. Siempre que sea utilizado este méto-
do de evaluacion no podrd emplearse ningin otro de los resefiados en esta seccién.

Los porcentajes mostrados en la tabla corresponden a deficiencias permanentes compatibles con hallazgos pa-
tolégicos o con la dependencia de dispositivos adaptativos, por lo tanto no se emplearan cuando las deficiencias se
basen Unicamente en factores subjetivos, como el d(%])r o el colapso stbito; este serfa el caso de un paciente con
molestias en la region inferior de la espalda que decide utilizar un bastén para facilitar la deambulacién.
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Tabla 30: Deficiencias de la extremidad inferior por alteracion de a marcha (expresadas en porcentaje de discapacidad)

Gravedad | Signos del paciente . % de.
discapacidad
Leve a. Cojera antdlgica con acortamiento de la fase de estacion y alteraciones artriticas moderadas a 7
avanzadas demostradas de cadera, rodilla o tobillo
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 utilizacién parcial de un bastén o mu- 15
leta para caminar recorridos largos pero no generalmente en el hogar o en el trabajo
d. Requiere le utilizacion habitual de un corrector corto del miembro inferior (ortosis tobillo-pie [0TP]) 15
Moderada | e. Requiere la utilizacion habitual de un bastén, muleta o corrector largo del miembro inferior (ortosis 20
rodilla-tobillo-pie [ORTP])
f. Requiere la utilizacion habitual de un bastén 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 50
inferior (OTP)
i. Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas y un corrector largo del miembro in- 60
ferior (ORTP)
j. Requiere a utilizacién habitual de dos bastones o dos muletas y dos correctores del miembro inferior
(0P u ORTP) 60
k. Necesita una silla de ruedas 65

3. Funcién muscular.

La disminucién 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 lesién
de un nervio periférico (tabla 48).

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 otra extremidad sea normal,
utilizandola como elemento de comparacién. Ninguno de los miembros debe presentar inflamacion o varices.

La medida en el muslo se realiza 10 cms por encima de la rétula, con la rodilla totalmente extendida.

Tabla 31: Deficiencias por atrofia muscular del muslo y la pantorrilla

Diferencia circunferencia Grado de % de deficiencia
en cms. deficiencia de la Extremidad inferior
0-09 Ausente (0)
1-19 Leve (3-7)
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 infe-
rior 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 (til cuando la actividad de los pacientes esta inhibida por el
dolor o el miedo al dolor.
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Tabla 32: Deficiencias por debilidad muscular de la extremidad inferior

(% de deficiencia extremidad inferior) [% deficiencia pie]
Grupo muscular Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Cadera Flexion (15) (15) (15) (10) (5)
Extension (37) (37) (37) (37 (17)
Abduccion (62) (62) (82) (27) (25)
Rotacién interna (10) (10) (10) (5) (2)
Rotacion externa (10) (10) (10) (5) (2)
Rodilla Flexion (25) (25) (25) (17) (12)
Extension (25) (25) (25) (17) (12)
Tobillo Flexion (flexion plantar) (37) [53] (37) [53] (37) [53] (25) [35] (17) [24]
Extension (flexion dorsal) (25) [35] (35) [35] (35) [35] (25) [35] (12) 17
Inversion (12) 17 (12)[17] (12)[17) (12)[17] (5) (7]
Eversion (12) [17] (12)[17] (12)[17] (12)[17] (5) (7]
Ter dedo del pie | Extension (7)[10] (7)[10] (7)[10] (7)[10] (2)[3]
Flexion (12) [17] (12) [17] (12)[17] (12) [17] (5) [7]

La debilidad de aduccion de la cadera se evaltia como deficiencia del nervio obturador (tabla 48).

Grado 0:  Ausencia de contraccidn.

Grado 1:  Leve contraccién 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.

4. Amplitud de movimiento.

Al igual que en el miembro superior, la amplitud de movimiento del miembro inferior se medird, para cada arco
de movimiento de una articulacién, partiendo desde los 0° como posicién inicial y afiadiendo 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 vy
graves.

Cadera

La cadera posee tres unidades funcionales de movimiento:

— Flexion-Extensién: 130° de amplitud media (100° flexién, 30° extensidn).
— Abduccién-aduccién: 60° de amplitud media (40° abduccién, 20° aduccién).
— Rotacion interna-externa: 90° de amplitud media (40° R. interna, 50° R. externa).

Limitacién de movimiento

En la tabla 33 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por limitacién de movimiento
de la cadera.

Deberéan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento para obtener la deficien-
cia de la extremidad inferior.
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Tabla 33: Limitacién de movimiento de la cadera

% deficiencia extremidad inferior

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

10-19° 20 - 29° 30°
Rotacién interna 10 - 20° 0-9°
Rotacion externa 20 - 30° 0-19°
Abduccién 15 - 25° 5-14° menor de 5°
Aduccién 0-15°
Contractura en Abduccion (1) 0-15° 6-10° 11-20°

(1) Una contractura en abduccion mayor de 20° representa una deficiencia de la extremidad inferior del 38 por 100.

Anquilosis.

La posicion 6ptima de anquilosis en la cadera es de 25 a 40° de flexién y posicion neutral para el resto de los
movimientos. A esta posicion de anquilosis le corresponde una deficiencia de la extremidad inferior del 50 por 100.

Cuando la cadera esté anquilosada en una posicién diferente, se determinaré la posicién de anquilosis y se su-
maréa el porcentaje de deficiencia correspondiente, segin la tabla 34, al de la posicién dptima (50 por 100).

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la posicién dptima se sumara a
s6lo una de las posiciones de anquilosis, combinandose posteriormente con el que corresponda a las otras posiciones.

Tabla 34: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de cadera

Deficiencia | Anquilosis en: Deficiencia
Extremidad o Rotacion Rotacion o o Extremidad
inferior (%) Flexion (*) Interna (*) externa (%) Abduccién () Aduccién (*) inferior (%)

37 0-9 37

25 13-19 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:

— Flexion — extension: 140° de amplitud media (140° flexion, 0° extension).

Limitacién de movimiento.

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

la rodilla.

Deberéan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento para obtener la deficien-

cia de la extremidad inferior.
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Tabla 35: Deficiencia de movimiento de la rodilla

% deficiencia extremidad inferior

Movimiento

Leve: (10 %)

Moderada: (20 %)

Grave: (35 %)

Flexion

Contractura en flexion

menor de 110°

5°-9°

menor de 80°

menor de 60° + 2 % por
cada 10° menor de 60°

-19°

20° 0 mas

Anquilosis.

La posicién 6ptima de anquilosis en la rodilla es de 10 a 15° de flexién con un buen alineamiento. Esta posicién

representa una deficiencia de la extremidad inferior del 67 por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posicién diferente, incluidos varo-valgo y deformidades por defecto de ro-
tacion, deben evaluarse segun la tabla 36 y sumarse al porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicidn

Optima.

Si existe anquilosis en mas de una posicién, el porcentaje de deficiencia debido a la posicién 6ptima se su-
mard a s6lo 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

Deficiencia | Anquilosis en: Deficiencia
Extremidad ) Rotacion Rotacion Extremidad
inferior (%) Flexion (") Interna (*) externa (*) Yaro () Valgo 7 inferior (%)

12 20-29 10-19 10-19 0-9 10-19 12

25 30-39 20-29 20-29 10-19 23-20 25

33 mas de 40 mas de 30 mas de 30 mas de 20 mas de 30 33

Tobillo y retropié
El tobillo posee dos unidades funcionales de movimiento:

— Flexioén dorsal-plantar: 60° de amplitud media (20° F. dorsal, 40° F. plantar).
— Inversién - eversion: 50° de amplitud media (30° inversién, 20° eversion).

Limitacién 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 deficien-
cia de la extremidad inferior.

Tabla 37: Limitacién de movimiento del tobillo y retropié

(% deficiencia extremidad Inferior) [% deficiencia pie]

Movimiento Leve: (7 %) [10 %] Moderada: (15 %) [21 %] Grave: (30 %) [43 %]
Flexion plantar 11 -20° 1-10° Ausente
Flexion dorsal 10-0° - -

Contractura en flexion - 10° 20°




Continuacién Tabla 37: Limitacién de movimiento del tobillo y retropié

(% deficiencia extremidad Inferior) [% deficiencia pie]

Movimiento Leve: (2 %) [3 %] | Moderada y grave: (5 %) [7 %]

Inversion 10 - 20° 0-9°

Eversion 0-10° -

Movimiento Leve: (12 %) [17 %] | Moderada: (25 %) [35 %] | Grave: (50 %) [72 %]

Varo 10 - 14° 15 - 24° 25° 0 més

Valgo 10 - 20° - -
Anquilosis.

La posicién 6ptima de anquilosis en el tobillo es la posicidn neutral sin flexién, extension, varo o valgo. Esta posicion
representa una deficiencia del pie del 14 por 100 y una deficiencia de la extremidad inferior del 10 por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posicién diferente, deben evaluarse de acuerdo con la tabla 38 y sumarse al
porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicién 6ptima.

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la posicién dptima se sumara a
s6lo 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

Deficiencia | Anquilosis en: Deficiencia
Extremidad Extremidad
in-ferior (%) | Flexion (:) FIexién*pIantar .Rotaciérl Rotaciérl Varo (%) Valgo ) iqferior (%)
Pig [%] dorsal (*) (*) interna (*) externa (¥) Pig [%]
(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

Limitacién de movimiento.

En la tabla 39 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por limitacién de movimiento
de los dedos del pie.

Si existe deficiencia en mas de un arco de movimiento o en méas de un dedo, deberan combinarse las deficiencias
del pie antes de pasar a deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 39: Limitacién de movimiento de los dedos del pie

(% deficiencia extremidad Inferior) [% deficiencia pie]
Movimiento Leve: (2 %) [3 %] Moderada y grave: (5 %) [7 %]
Primer dedo
MTF 15° - 30° < 15°
IF <20°
Dedos 2° a 5°
MTF <10°
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Angquilosis.

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

Dedos afectados

Extension completa

Posicion funcional

Flexion completa

Primer dedo
2° A 5° dedo

(10)[14]
(2) [3]

(813
12

(13)[18]
(2) [3]

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.

Tabla 41: Relacion de la deficiencia del pie con la deficiencia de la extremidad inferior

% de deficiencia % de deficiencia % de deficiencia % de deficiencia % de deficiencia
Pie Extremidad Pie Extremidad Pie Extremidad Pie Extremidad Pie Extremidad
inferior inferior inferior inferior inferior

1= 1 21= 15 M= 29 61= 43 81= 57
2= 1 22 = 15 2= 29 62= 43 82= 57
3= 2 23= 16 43= 30 63= 44 83= 58

= 3 2= 17 4= 3 64= 45 84= 59

= 4 25= 18 45= 32 65= 46 8= 60

6= 4 2= 18 6= 32 68= 46 86= 60

= 5 27= 19 47= 33 67= 47 87= 61

8= 6 28= 20 8= 34 68= 48a 88= 62

= B 29= 20 9= 34 69= 43 89= 62

0= 7 0= 21 5= 35 70= 49 0= 63
1M1= 8 N= 22 51= 36 7M1= 50 91= 64
12= 8 2= 22 52= 36 72= 50 92= 64
13= 9 3= 23 63= 37 73= 51 93= 65
4= 10 =24 54= 38 74= 52 94= 66
5= N b= 25 5= 39 75= 53 9%= 67
6= N b= 25 5 =39 76= 53 %= 67
17= 12 37= 26 57= 40 77= 54 97= 68
18= 13 8= 27 58= 41 78= 55 9= 69
19= 13 39= 27 5= 4 79= 55 9= 69
20= 14 0= 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
degeneracion de la superficie articular, que por pérdida de movimiento, por lo que en estos casos, la graduacién ra-
diogréfica es un método mas objetivo y valido para valarar la deficiencia que la determinacion de la amplitud de
movimiento.

El signo caracteristico de todos los tipos de artrosis es el adelgazamiento del cartilago articular, que se correla-
ciona con la progresion de la enfermedad, por lo tanto, el mejor indicador radiografico de deficiencia funcional en un
paciente con artrosis es el intervalo cartilaginoso o espacio articular.



Tabla 42: Deficiencias por artrosis

(% Deficiencia extremidad inferior) [% deficiencia pie]
Intervalo cartilaginoso

Avrticulacién (intervalos cartilaginosos normales entre paréntesis 3 mm 2 mm 1 mm 0 mm
Sacroiliaca (3 mm) - (2) (7) (7)
Cadera (4 mm) (7) (20) (25) (50)
Rodilla (4 mm) (7) (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 metatarsofaléngica - (5) 7] (12)[17]
Demas metatarsofalngicas - (2) [3] (7 0101

(**): En un paciente con historia de traumatismo directo, sinto-ma 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 por 100.

6. Amputaciones.

Las deficiencias de la extremidad inferior debidas a amputacion se estiman de acuerdo con la siguiente tabla:

Tabla 43: Estimaciones de deficiencia por amputacion

Amputacién (% deficiencia extremidad interior) [% deficiencia pie]
Desarticulacion de cadera (100)
Encima de rodilla
Proximal (100)
Regién 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 (200 [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) [7]
Dedos 2° a 5° a nivel de la art. Metatarsofaléngica (2) [3] cada uno

Por hemipelvectomia se asigna un porcentaje de discapacidad del 50 por 100.

7. Estimaciones basadas en el diagnéstico.

El evaluador debe decidir cual de los criterios: diagnéstico o de exploracion, describe mejor la deficiencia de un pa-
ciente concreto y utilizar sélo uno de ellos para

Algunas deficiencias se determinan de forma mas la valoracién de cada regidn anatémica. correcta sobre la base
de un diagnéstico que en funcién En general, se recomienda seguir los criterios de la secde los hallazgos explorato-
rios. cién que proporcione la mayor estimacién de deficiencia.
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Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segdn estimaciones basadas en el diagnéstico

Extremidad i Extremidad

Regién y trastorno inferior (%) Regién y trastorno inferior (%)

Pelvis Cadera

Fractura pélvica: Sustitucién total de la cadera: (tabla

45)
— No desplazada, no articular,
consolidada, sin déficit neurolégico 0 Resultado bueno, 85 - 100 puntos g{};
ni otros signos Resultado regular, 50 - 84 puntos
) Resultado malo, < 50 puntos 75
— Desplazada, no articular:
evaluacién mediante — Fractura cuello del femur consolida-
acortamiento y debilidad. daen:
- Fractura acetabular: - Buena posicién:
evaluacién segin movimiento y — Evaluacién seglin la -
alteraciones articulares. 2-17 exploracién.
—  Fractura de articulacion T — Mala unién (combinar con 30
sacroiliaca la deficiencia correspondiente
e por am- plitud de movimiento).
Bursitis isquial
— Ausencia de unién

Diafisis femoral ; (combinar con la deficiencia

Fractura consolidada con angulacién correspondiente por amplitud 37

0 f:fe:l‘% de rotacién de: - de movimiento).

- Artroplastia de Girdlestone (si se
15d;1290°° (aumentar 2% por grado) 62n:ésximo evalia seg(n los hallazgos de la 50
porg exploracién se utilizard |la
puntuacién mayor) 7
Bursitis trocantérica crénica con
marcha anormal.

Rodilla Tobillo

Subkpacién o koacin rouana con inestablidad Inestablidad igamentosa (basada en Rx de

residual lu) esfuerzo).

Fractura roukena o - Leve (exceso de apertura de 2-3 mm) (g}"’lq
—  Nodesplazada, consokiada (12 — Moderada (4-6 mm) 5 [R1]
P Desplazamiento mayor de 3mm 17 == Grave (> de 6 mm)

—  Desplazada con ausencia de unidn Fractura extraartioutar con anguiacn aser

Rotuiectonia U] 5[]

(vs.] — 10-14
—  Paca — 51 N3
—.  Toa % = + de 20° aumentar (2) [3] % por cada Sl

Menisceclomia, medial o lateral grado hasta un mbimo de
- Parcial Frachura infraarticular con desplazamiento
— Tola

Meniscectomnia, medial y katerali

(19) Retropié
itk Parcial @) Fractura exraarticuar: 12n7
#Hi# Tl - Con anaulacién en varo de 10 - 19°
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Continuacién Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segln estimaciones basadas en el diagnéstico

:Otros metatarsiancs

Extrernidad Extremidad
Regién y trastomo inferior (%)  Regidn y trastomo ":;;urﬂﬂ
Landiud de lig. cruzados o colaterales (Y] - Con angulaciin en varo de + de 20°: aumentar (1)
i Lave (17 (1% por cada grado hasta un méximo de:
) + Con angulacién en vaigo de 10- 19° )
HHH Moderada + Con angulacién en vaigo > de 20° @
o Grave (25) aumentar (1) [1]% por cada grado hasta un
3N miéximo de:
Laxdud de ig. cruzados y colaterales Pércida del &ngulo thiocakcéneo )8
#H###  Moderada ® - Anguio de 120- 110°
HH o : : mago-w iy
. <
Fraciura de la meseta thia 4 Jou sy <R e €10 por e @
#H##  Nodesplazada M&dmoS0  Frachura intraarticutar con desplazamiento @NE4
- Subastragaina
i T o () - Asragacescaioidea a9
@ maen - Cakaneocuboidea QI
10- 19° de anguiaciin 12 M09
+20° (aumentar 2% por grado) )
Fractura supra o intercondiiea Mébdmo 50
###  Nodesplazada
H###  Desplzada
5 - 97 de angulaciin
10- 19° de anguiaciin
+20° (aumentar 2% por grado)
Sustiucion total de ka rodiia (tabla 45); Deformidad del mesopié
Resutado bueno: 85-100 punios @0 Cavo:
Resuftado reguiar; 50-84 puntos (0 - Leve @83
Resuitado malo: <50 puntos )] - Moderada mno
Ostectomnia tibial provdmal “Pie en mecedora”
Resuitado bueno (25) - Leve (Oly!
Restitado malo: Estime la deficiencia segdn la + Moderada (10)[14
exploracion. - . Grave 20) 28]
Necrosis avascular del astrigalo
Sin hundimienio (oI ]
Con hundimientn “s 211
Tibla Deformidad del anteplé
Fractura de diafisis tiblal con defecio 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 6 M
+de 20°, (aumentar 2% por cada grado) Max.50 - Otros metatarsianos (2) (3]
Fractura metatarsiana con angulacién plantar
y metatarsaigia:
- Primer metatarsiano (10) [14]
+ Quinto metatarsiano (Olyl




Tabla 45: Graduacién de los resultados de la sustitucién de cadera y rodilla

Cadera (*) Puntos | Rodilla (**) Puntos
a. Dolor

Ausente 44 a. Dolor

Leve ) 40 Ausente 50

Moderado esporadico 30 Leve esporadico 45

Moderado continuo 20 S6lo al subir escaleras 40

Intenso 10 S6lo al caminar y subir escaleras 30

b. Funcién Moderado

Cojera: Esporadico 20
Ausente 1 Continuo 10
Leve 8 Intenso 0
Moderada 5 b. Amplitud de movimiento
Intensa 0 Sume 1 punto por cada 5° 25

Dispositivo de ayuda: c. Estabilidad (movimiento maximo
Ninguno 1 en cualquier posicion)

Bastdn para recorridos largos 7 Anteroposterior:

Bastén 5 <5mm 10
Una muleta 3 5-9mm 5
Dos bastones 2 >9 mm 0
Dos muletas 0 Mediolateral:

Distancia recorrida: 5° 15
limitada 1 6-9° 10
Seis edificios 8 10-14° 5
Tres edificios 5 >0=15° 0
Interiores 2 Suma de puntosa+ b + ¢
En cama o silla de ruedas 0

c. Actividades

Subir escaleras:

Normal 4

Utiliza pasamanos 2 d. Contractura en flexion:

Dificultad para subir 1 -9° 2

Incapaz de subir 0 10-15° 5

Ponerse zapatos y calcetines 16- 20 10

Con facilidad 4 >20° 20

Con dificultad 2 e. Alineacion:

Incapaz de hacerlo 0 0-4° 0

Estar sentado: 5-10°

Cualquier silla, 1 hora 4 11-15° gfgggg

Silla alta 2 >15° T

Incapaz de sentarse comodo 0 Suma de puntos d + e

Transporte publico:

Puede utilizarlo 1

No puede utilizarlo 0

d. Deformidad
Fijacién en aduccicn: <10° 1
>0 = 10° 0
Fijacién en rotacién interna: <10° 1
>0 = 10° 0
Fijacién en rotacién externa: <10° 1
>0 = 10° 0
Contractura en flexion: < 15° 1
>0 = 15° 0
Desigualdad de longitud de EEIl: < 1,5 cm 1
>0=15cm 0
e. Amplitud de movimiento
Flexion: >90° 1
<6 =90° 0
Abduccion: > 15° 1
<6 =15° 0
Aduccion: > 15° 1
<6=15° 0
Rotacion externa: > 30° 1
<6 =30° 0
Rotacién interna: > 15° 1
<6 =15° 0

(*) La puntuacion total para la estimacion de los resultados de la sustitucién de cadera es la suma de los puntos de los apartados a, b, ¢, d y e. (**)
La puntuacion total para la estimacion de los resultados de la sustitucion de rodilla es la suma de los puntos de los apartados a, b y ¢ menos la suma

de los puntos de los apartados d, e y f.
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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 4reas sean recubiertas de forma satisfactoria con un injerto
cutaneo.

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel

% deficiencia:
(Extremidad inferior) [pie]

— Recubrimiento isquidtico que requiere una descarga frecuente y la limitacion del tiempo en la

posicion sentada (12)
— Recubrimiento de La tuberosidad tibial que limita la accién de arrodillarse (5)
— Recubrimiento del talén que limita el tiempo de bipedestacion y de deambulacion (25) [35]

— Recubrimiento de la superficie plantar de la cabeza metatarsiana que limita el tiempo de bi-
pedestacion y de deambulacion.

Primer metatarsiano (12)[17]
Quinto metatarsiano (12)[17]
— Osteomielitis cronica con secrecion activa
Del fémur (7)110]
De la tibia (7)[10]
Del pie, que requiere la sustitucion periédica de los apdsitos y la limitacién del tiempo de
utilizacién de calzado (25) [35]

8. Lesiones de los nervios periféricos.

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 matoras completas
de los nervios periféricos correspondientes. El déficit motor parcial deberd evaluarse de acuerdo con los criterios
correspondientes a funcién muscular: Prueba muscular manual (apartado 3).

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 conversién a porcentaje de discapacidad.

Tabla 47: Deficiencias por déficit neuroldgico

% Deficiencia: ( extremidad inferior) [piel]
Nervio Motora Sensitiva
Crural (37) 9)
Obturador (7) 0
Gldteo superior (62) 0
Gidteo inferior (37) 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]
Plantar externo (5) [7] (5)[71
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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 simpatica caracterizado por dolor, inflamacién, rigi-
dez 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 extre-
midad superior.

10. Trastornos vasculares.

Las vasculopatias periféricas de la extremidad inferior se valoraran de acuerdo con el capitulo correspondiente
al Sistema Cardiovascular: sistema vascular periférico.

Cuando exista una amputacién debida a vasculopatia periférica, la deficiencia por amputacién se valorara de
acuerdo con el apartado correspondiente de este capitulo (apartado 6) y posteriormente se combinara su porcentaje
de discapacidad con el que corresponda por la deficiencia vascular periférica, si persiste.

Columna vertebral

En esta seccién se aborda la evaluacion 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 lesién, también denominado «modelo de las Estimaciones Basadas en el Diagndstico» (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 region.

2. Modelo de la amplitud de movimiento, que se utilizara sélo cuando no pueda realizarse la evaluacion de la defi-
ciencia mediante el modelo de la lesién y que combina un porcentaje de deficiencia por trastornos especificos de la colum-
na con otro basado en la limitacion de movimiento o anquilosis y con un tercero basado en la deficiencia neurolégica.

En cualquier caso deberd utilizarse uno de estos dos métodos, sin pasar en ningdn momento de uno a otro.

Modelo de la lesion o estimaciones basadas en el diagndstico (ebd).

Este modelo no depende Gnicamente de la historia clinica y la exploracién fisica, sino también de datos médicos
diferentes a los relacionados con la amplitud de movimiento, especialmente con signos de déficit neurolégicos y con
deficiencias fisioldgicas y estructurales relacionadas con lesiones diferentes a los hallazgos habituales del envejeci-
miento como: espondilolisis, espondilolistesis, hernia discal, fracturas, luxaciones y pérdida de integridad del seg-
mento de movimiento.

La historia clinica, la exploracién fisica y los estudios clinicos que se describen a continuacion guiarén al evalua-
dor a incluir la deficiencia del paciente en uno de los 8 grados especificos de este método:

Los grados EBD I 'y Il implican una afectacién leve de la columna vertebral y se consideran déficit menores.

Los grados EBD Ill a VIII estan relacionados con hallazgos especificos y demostrables mas graves que incluyen:
radiculopatia, pérdida de integridad de un segmento de movimiento, fracturas de los cuerpos vertebrales potencial-
mente inestables, luxaciones, disfuncién neurolégica a varios niveles y déficit neurolégicos graves. En el dltimo 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.

Factores diferenciadores del grado EBD de deficiencia.

Al aplicar el «modelo de la lesion», el evaluador puede utilizar ciertos procedimientos o determinaciones clinicas
(factores diferenciadores) para asignar la deficiencia de un paciente al grado EBD correcto. No es necesario ningln
factor diferenciador para ubicar a un paciente en un grado EBD concreto pero, si existen, pueden ser un dato orien-
tador importante respecto al grado de dicha deficiencia.
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Aun asi, si el evaluador no puede ubicar la deficiencia de un paciente en uno de los grados EBD, o si exis-
ten dudas sobre el grado mas adecuado, deberd utilizar para la evaluacién el modelo de la amplitud de movi-
miento.

1. Defensa muscular.

Existe defensa o espasmo muscular paravertebral o una pérdida no uniforme de la amplitud de movi-
miento.

Las molestias radiculares que siguen una distribucién anatémica, pero que no pueden verificarse mediante
hallazgos neurolégicos, 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.

3. Reduccién 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 comproba-
do por el factor diferenciador 4, comentado posteriormente.

4. Signos electrodiagnésticos™.
Son signos inequivocos de afectacién radicular:

— Multiples ondas agudas positivas.

— Potenciales de fibrilacién.

— Ausencia de la onda H.

— Retraso mayor de 3 mm/seg.

— Ondas polifasicas en los misculos periféricos.

5. Pérdida de integridad del segmento de movimiento®.

Cada segmento de movimiento de la columna estd constituido por dos vértebras contiguas, un disco inter-
puesto 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.

La pérdida de integridad del segmento de movimiento se define radiograficamente como el movimiento o
deslizamiento anteroposterior de una vertebra sobre otra mayor de 3,5 mm en la regi6n cervical o mayor de 5
mm en las regiones dorsal o lumbar, o como la diferencia en el movimiento angular de dos segmentos de mo-
vimiento 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 exploracioén 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 afectacién neurolégica inequivoca de la vejiga que causa incontinencia.

*  Factores diferenciadores mas objetivos e importantes.
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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 embargo no
manifestarse ninguno de los hallazgos relacionados con los factores diferenciadores. En este método las inclu-
siones estructurales que se incluyen en alguno de los grados EBD son definitorias de dicho grado y no seré
necesario determinar si se cumplen los demds criterios.

Si el paciente presenta inclusiones estructurales de dos grados, el evaluador deberé asignar al paciente el
grado EBD que tenga el porcentaje de deficiencia mas alto.

Regién lumbosacra.

— (Grado EBD lumbosacro |: molestias o sintomas.

Descripcién 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 por 100.

— Grado EBD lumbosacro II: deficiencia menor.

Descripcidn y comprobacién: |a historia clinica y los hallazgos de la exploracién son compatibles con una
lesién 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.2 1) o molestias radicu-
lares no verificables. No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresidn de un cuerpo vertebral menor del 25 por 100.

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

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.

— Grado EBD lumbosacro llI: radiculopatia.

Descripcién y comprobacién: 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 electrodiagnésticos. (factores diferenciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

1. Compresién de un cuerpo vertebral entre el 25 y el 50 por 100.

2. fractura del elemento posterior, pero no fractura de apo6fisis trasversas o espinosas, con desplazamien-
to hacia el conducto vertebral, reparada sin pérdida de la integridad estructural. Puede existir o no radicu-
lopatia.

Porcentaje de discapacidad: 10 por 100.

— Grado EBD lumbosacro IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento.



Descripcién y comprobacidn: 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 neuroldgicas; si estan presentes, el evaluador debe considerarlas en funcién del grado V.

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectacién neuroldgica residual.
2. Afectacion estructural segmentaria de la columna a varios niveles, como fracturas o luxaciones, sin afecta-
cién neurolégica matora residual.

Porcentaje de discapacidad: 20 por 100.
— Grado EBD lumbosacro V: radiculopatia y pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

Descripcion y comprobacion: el paciente retne los criterios de los grados EBD Il y IV, es decir: existe una radi-
culopatia y una pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

Inclusiones estructurales: existe una afectacion estructural asi como una afectacién neurolégica motora docu-
mentada.

Porcentaje de discapacidad. 25 por 100.
— Grado EBD lumbosacro VI: sindrome de |a cola de caballo sin signos intestinales o vesicales.

Descripcién y comprobacion: el paciente presenta un sindrome de la cola de caballo con una pérdida parcial, bila-
teral y objetivamente demostrada de la funcién de las extremidades inferiores. Puede existir o no una pérdida de la in-
tegridad 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 por 100.
— Grado EBD lumbosacro VII: sindrome de la cola de caballo con deficiencia intestinal o vesical.

Descripcidn y comprobacién: existe un sindrome de la cola de caballo como se define en el grado VI y el pacien-
te presenta una afectacion intestinal y vesical que requiere un dispositivo adaptativo.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

— (Grado EBD lumbosacro VIII: paraplejia, pérdida total de la funcién de la regién lumbosacra de la médula espinal.
Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una paraplejia completa o casi completa debida a compresion
neural en la region lumbar de la columna.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad.: 75 por 100.

Regidn dorsolumbar.

— Grado EBD dorsolumbar I: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni defi-
ciencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante de la integridad estructural, ni signos de deficiencia relacio-
nada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: 0 por 100.
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— @rado EBD dorsolumbar II: deficiencia menor.

Descripcién y comprobacion: |a historia clinica y los hallazgos de la exploracion son compatibles con una le-
sién 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 por 100.
2. Fractura del elemento posterior sin luxacién y no debida a espondilolisis evolutiva que esta consolidando
sin pérdida de la integridad estructural o radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad.: 5 por 100.

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, VII u VIII y combi-
nar ambas valoraciones.

— Grado EBD dorsolumbar Il radiculopatia.

Descripcidn y comprobacidn: 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 median-
te un estudio electrodiagnésticos. (factores diferenciadores 2, 3 y 4).

Inclusiones estructurales:

1. Compresidn de un cuerpo vertebral entre el 25y el 50 por 100.

2. Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apéfisis trasversas o espinosas, con un desplazamien-
to leve que interrumpe el conducto vertebral y consolidada sin pérdida de la integridad estructural. Puede existir
o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100.

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 VIII y combi-
nar ambas valoraciones.

— Grado EBD dorsolumbar IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento o afectacién neuroldgica a
varios niveles.

Descripcidn y comprobacion: el paciente presenta una pérdida de un segmento de movimiento o de la integri-
dad 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 dorso-
lumbar IV debido a una radiculopatia, esta debe ser bilateral o afectar a varios niveles.

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

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectacién neurolégica residual.
2. Afectacién de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxacién o una fractura a varios
niveles.



Porcentaje de discapacidad: 20 por 100.

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 VIIl 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 el el grado EBD IV.

Inclusiones estructurales: existe una afectacion estructural que causa un déficit neuroldgico mator pero no un sin-
drome de la cola de caballo.

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

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

Si el evaluador considera adecuado complementar una deficiencia dorsolumbar de grado V con una deficiencia dorsolum-
bar de los grados VI, VIl u VIl relacionada con signos de fasciculos largos, el examinador debe combinar la estimacion del 20
por 100 del grado IV (pérdida de la integridad de un segmento de movimiento) o la estimacion del 15 por 100 del grado Il (ra-
diculopatia) con el porcentaje adecuado que represente los signos de fasciculos largos de los grados VI, VIl u VIII.

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

Descripcion y comprobacicn: 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 disposi-
tivo externo para la deambulacién. No existe deficiencia intestinal o vesical.

Si no se requiere la utilizacién 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: 35 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VI deben combinarse con la estimacién correspondiente de los
grados dorsolumbares Il, Il o IV.

— (Grado EBD dorsolumbar VII: sindrome de la cola de caballo con deficiencia grave de la funcién intestinal o vesical.

Descripcidn y comprobacicn: 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: 55 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VII deben combinarse con la estimacion correspondiente de los
grados dorsolumbares II, Il o V.

— Grado EBD dorsolumbar VIII: paraplejia.Descripcién y comprobacién: el paciente presenta una pérdida total o casi total
de la funcién de las extremidades inferiores con o sin pérdida de la funcién intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 70 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VIl deben combinarse con la estimacién correspondiente de los
grados dorsolumbares Il, Il o IV.
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Regidn cervicodorsal.
— Grado EBD cervicodorsal |: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni defi-
ciencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante de la integridad estructural, ni signos de deficiencia relacio-
nada con alguna lesion o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.
Porcentaje de discapacidad: 0 por 100.
— Grado EBD cervicodorsal II: deficiencia menor.

Descripcidn 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 unifor-
me de la amplitud de movimiento (factor diferenciador n® 1) o molestias radiculares no verificables. No existen signos
objetivos de radiculopatfa ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresidn de un cuerpo vertebral menor del 25 por 100.
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 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal Il y también presenta signos de fasciculos largos, el eva-
luador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VIl u VIl y combinar ambas valoraciones.

— Grado EBD cervicodorsal IlI: 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, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

1. Compresidn de un cuerpo vertebral entre el 25y el 50 por 100.
2. Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apdfisis trasversas o espinosas, con desplazamiento leve que
interrumpe el conducto vertebral y consolidada sin pérdida de la integridad estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100. Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal Il debido a la
presencia de una inclusién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados
cervicodorsales VI, VIl u VIl y combinar ambas valoraciones.

— Grado EBD cervicodorsal IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento o afectacion neuroldgica a
varios niveles.

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

0 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 nimeros 2, 3, 4y 5.

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectacién neurolégica residual.
2. Afectacion estructural de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxacién o una fractura a
varios niveles, sin afectacién neurol6gica motora residual.



Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

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: afectacién neuroldgica grave de la extremidad superior.

Descripcidn y comprobacién. el paciente presenta una deficiencia de la extremidad superior importante
que requiere la utilizacién de un dispositivo externo funcional o adaptativo de la extremidad superior. Puede
existir una pérdida neuroldgica total a un solo nivel o una pérdida neurolégica grave a varios niveles.

Inclusiones estructurales: existe una afectacion estructural que causa un déficit motor grave de la extre-
midad superior pero sin afectacion grave de la extremidad inferior.

Porcentaje de discapacidad: 35 por 100.

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.

Descripcicn 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 infe-
riores que requiere el uso de un dispositivo externo para la deambulacién. No existe deficiencia intestinal o
vesical.

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VI deben combinarse con la estimacién corres-
pondiente de los grados cervicodorsales Il, Ill, IV o V.

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

Descripcidn 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 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIl deben combinarse con la estimacién corres-
pondiente de los grados cervicodorsales Il, Ill, IV o V.

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

Descripcidn y comprobacidn: el paciente presenta una pérdida total o casi total de la funcién de la ex-
tremidad inferior con o sin pérdida de la funcién intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIII deben combinarse con la estimacion corres-
pondiente de los grados cervicodorsales I, Ill, IV o V.
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Tabla 48: Grados EBD de deficiencia de la columna vertebral

Grado EBD de de-

Porcentaje de

Combinacién con

. Descripcion . 8 fasciculos largos
ficiencia discapacidad VIVILVI
Lumbosacra:
| Molestias o sintomas. 0
Il Deficiencia menar, signos clinicos de lesion lumbar sin radiculopatia ni
pérdida de integridad del segmento de movimiento. 5
Il Radiculopatia. 10
[\ Pérdida de integridad del segmento de movimiento. 20
V Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento de movimiento. 25
W Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia intestinal o vesical. 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia intestinal o vesical 60
Vil Paraplejia. 75
Dorsolumbar:
| Molestias o sintomas. 0
Il Deficiencia menor:
A. signas clinicos de lesién dorsolumbar sin radiculopatia ni pérdida de
integridad del segmento de movimiento. 5 436276
B. Inclusiones estructurales: compresién de cuerpo vertebral < del 25%
o fractura del elemento posterior sin luxacion 5 436276
Il Radiculopatia:
A. Signos neurolégicos de deficiencia del miembro 15 49 66 79
B. Inclusiones estructurales: compresion de cuerpo vertebral entre 25y
50 % o fractura del elemento posterior que interrumpe el conducto
vertebral 15 49 66 79
[\ Pérdida de integridad del segmento de movimiento o afectacion neuro-
l6gica a varios niveles, 20 52 68 80
V Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento de movimiento 25
VI Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia intestinal o vesical 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia intestinal o vesical 60
Vill Paraplejia 75
Cervicodorsal:
| Molestias o sintomas. 0
Il Deficiencia menor signos clinicos de lesion cervical sin radiculopatia ni
pérdida de integridad del segmento de movimiento 5 436276
Il Radiculopatia 15 49 66 79
[\ Pérdida de integridad del segmento de movimiento o afectacién neuro-
|6gica a vados niveles 25 5570 81
V Afectacion neurolégica grave de extremidad superior pérdida de fun-
cién a uno o varios niveles 35 617484
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

Modelo de la amplitud de movimiento.
Este método representa el segundo de los recomendados para la evaluacion de la deficiencia de la columna y

deberd utilizarse sélo en caso de que no se pueda aplicar el «modelo de la lesién».

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

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

2. deficiencia por limitacién de movimiento (tablas 50 a 53).

3. deficiencia neuroldgica (tabla 54).



ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

1. Seleccione la regién cervical, dorsal o lumbar afectada principalmente y utilizando la tabla 49 determine el
porcentaje de discapacidad correspondiente al trastorno especifico de columna.

Sélo debe tenerse en cuenta el diagndstico mas importante.

2. Evalle la amplitud de movimiento en los planos sagital, frontal y transversal, segln se especifica mas ade-
lante y determine el porcentaje de discapacidad mediante las tablas correspondiente.

3. Combine los porcentajes de discapacidad correspondientes al trastorno especifico y a la limitacién de movi-
miento.

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 regidn, si existen.

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

7. Combine el porcentaje de discapacidad obtenido en el punto 5, con el correspondiente al déficit neuroldgico.

Deficiencias por trastornos especificos de la columna.
Se evaluaran segn la siguiente tabla:

Tabla 49
Trastorno Cervical Dorsal Lumbar
|. Fracturas:
A. Compresién de un cuerno vertebral
0-25% 4 2 5
26 - 50 % 6 3 7
>50 % 10 5 12
B. Fractura de un elemento posterior (pediculo, lamina, apdfisis articulares, apdfisis frasversa)
Una deficiencia debida a compresion de una vértebra y una debida a fractura de cuerpo ver-
tebral se combinan 4 2 5
Las fracturas o compresiones de varias vértebras se combinan
C. Luxacion reducida de una vértebra 5 3 6
Si se luxan y reducen dos o mas vértebras, combine las estimaciones de deficiencia.
Sino es posible la reduccién, la deficiencia se evalda en funcién de la amplitud de movi-
miento y de los hallazgos neurolégicos
II. 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 lesién dolor y rigidez asociados a alteraciones degenerativas ausen-
tes a minimasen las pruebas estructurales, como la Rx y la Resanancia 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 ndcleo pulposo con o sin radiculopatia 6 3 7
D. Lesion discal tratada quirdrgicamente sin signos o sintomas residuales; incluye la inyeccien
del disco 7 4 8
E. Lesion discal tratada quirdrgicamente con dolor y rigidez residuales documentadas médica-
mente 9 5 10
F. Lesién a maltiples niveles, con o sin operaciones y con o sin signos o sintomas residuales Sume un 1 % por cada nivel
6. Operaciones mdltiples con o ,sin sintomas residuales:
Segunda operacion Sume un 2 %
Tercera 0 posteriores operaciones Sume 1 % por cada operacion
I1l.Espondilolisis y espondilolistesis, no operadas
A. Espondilolisis o espondilolistesis de grado | (deslizamiento entre 1 - 25 %) o Il (deslizamiento
entre 26 - 50 %) acompafiada de lesion estable documentada y de dolor y rigidez con o sin
espasmo muscular 6 3 7
B. Espondilolisis a espondilolistesis de grado Ill (deslizamiento entre 51 - 75 %) o IV (desliza-
miento entre 76 - 100 %) acompafiada de lesidn estable documentada y de dolor y rigidez con
0 sin espasmo muscular 8 4 9
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Continuacion Tabla 49

Trastorno Cervical Dorsal Lumbar
IV. Estenosis vertebral, inestabilidad segmentaria, espondilolistesis, fractura o luxacién 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 5 10
C. Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion sin signos o sintomas residuales 8 4 9
D. Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresién con signos o sintomas residuales 10 5 12
E. Lesion a mdltiples 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

Deficiencias por limitacion de movimiento y anquilosis.

La columna vertebral esta caracterizada por una pluralidad de segmentos de movimiento en cada regién, con vérte-
bras 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 posicién neutral de 0° y
se tomara como posicién de anquilosis, la posicién o angulo de restriccién mas cercano a la posicién neutral.

Si el movimiento de la articulacién o regién examinada cruza en algtn plano la posicién neutral de 0°, el evalua-
dor debe utilizar la seccién de limitacién de movimiento de la tabla correspondiente.

Una deficiencia basada en la pérdida de movilidad sélo seré valida si existen datos médicos de lesion o enfer-
medad documentada con una secuela fisiolégica.

Si una regidn presenta deficiencias de la amplitud de movimiento en més de un plano y ademas deficiencia por
anquilosis se suman aquellas y el total se combina con esta Gltima.

Region cervical
Flexidn y extensian.
La amplitud media de flexion-extension es de 110° (50° flexion, 60° extensidn):

1. Obtenga los angulos de flexion y extension cervical y consulte la seccidn limitacién de movimiento de la
tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexién o extension , obtenga el dngulo de anquilosis y consulte el
porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 50.

Flexion lateral.

La amplitud media de flexién lateral es de 90° (45° flexion lateral derecha, 45° flexidn lateral izquierda):

1. Obtenga los angulos de flexion lateral cervical y consulte la seccion limitacién 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 flexidn lateral derecha o izquierda, obtenga el dngulo de anquilosis
y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 50.

Rotaciadn.
La amplitud media de rotacion cervical es de 160° (80° R. dcha, 80° R. izda):

1. Obtenga los dngulos de rotacion cervical derecha e izquierda y consulte la seccién limitacién de movimiento
o anquilosis de la tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacion derecha o izquierda, obtenga el dngulo de anquilosis y
consulte el porcentaje de discapacidad en la seccién anquilosis de la tabla 50.
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Tabla 50: Deficiencia de la regién cervical debida a limitacién de movimiento y anquilosis

Limitacién Grados de movimiento cervical |  Porcentaje de Anauilosi Porcentaje de
de movimiento Perdidos Conservados discapacidad nquiiosis discapacidad
a) Flexion: 5 a) Flexion:
0° 50 0 4 0° (posicién neutral) 12
15° 30 15 ? 15° 20
30° 15 30 0 30° 30
50° 0 50 50° (flexion méaxima) 40
b) Extension: b) Extension:
0° 60 0 6 0° (posicién neutral) 12
20° 40 20 4 20° 20
40° 20 40 2 40° 30
60° 0 60 0 60° (extension maxima) 40
¢) Flexion lateral: c) Flexion lateral:
0° 45 0 4 0° (posicién neutral) 8
15° 30 15 2 15° 20
30° 15 30 1 30° 30
45° 0 45 0 45° (flexion maxima) 40
6) Rotacion: d) Rotacion:
0° 80 0 6 0° (posici6n neutral) 12
20° 60 20 4 20° 20
40° 40 40 2 40° 30
60° 20 60 1 60° 40
80° 0 80 0 80° (rotacion maxima) 50

Region dorsal
Flexion y extension.

La amplitud media de flexidn-extension es de 50° (50° flexién, 0° extensién).
La flexo-extensién dorsal es un movimiento relativamente limitado. El grado de extension esté determinado
principalmente por la postura del sujeto y por el grado de cifosis o curvatura fija de la regién dorsal:

1. Obtenga los angulos de cifosis minima y flexién dorsal y consulte la seccién limitacién de movimiento de la
tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Siexiste anquilosis, determine su dngulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de
la tabla 51.

Rotacion.
La amplitud media de rotacion dorsal es de 60° (30° rotacion derecha, 30° rotacion izquierda):

1. Obtenga los angulos de rotacién dorsal derecha e izquierda y consulte la seccion limitacién de movimiento
0 anquilosis de la tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacion derecha o izquierda, obtenga su dngulo y consulte el por-
centaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 51.

4. la escoliosis dorsal se evaluard como anquilosis en rotacion derecha o izquierda.



Tabla 51: Deficiencia de la regién dorsal debida a limitacién de movimiento y anquilosis

Limitacién de movimiento Grados de movimiento dorsal Porcentaje de
Perdidos Conservados discapacidad
a) Flexion hasta:
0° 50 0 4
15° 35 15 2
30° 20 30 1
50° 0 50 0
b) Rotacion derecha o izquierda hasta:
0° 30 0 3
10° 20 10 2
20° 10 20 1
30° 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° (posicién neutral) 6
5° 10
25° 20
35° (rotacion derecha o izquierda méxima) 30

Regién lumbosacra
Flexidn y extensian.

La flexién lumbar es un movimiento compuesto de la columna lumbar y las caderas determinado a nivel del sacro,
en el que la flexién a nivel sacro o de las caderas supone al menos el 50 por 100 de la flexion total, mientras que la
flexién de la columna representa el resto.

La amplitud media de flexion-extension es 120° (90° flexidn, 30° extensién):

1. Obtenga los dngulos de flexién y extensién lumbar y consulte la seccién limitacion de movimiento de la tabla
52 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacién de la flexién y extension.

3. Si existe anquilosis, determine su angulo y consulte el porcentaje de discapacidad en la seccién anquilosis
de la tabla 52.



Tabla 52: Deficiencia de la regién lumbosacra debida a limitacién de flexién-extension

La proporcién de la flexién y la extensién respecto a la totalidad del movimiento lumbosacro es del 75%
Angulo de flexion Angulo de flexion Porcentaje Extension Porcentaje
sacra (cadera) real lumbar de discapacidad real lumbar de discapacidad
+de 45° +de 60° 0 0° 7
45° 2 10° 5
30° 4 15° 3
15° 7 20° 2
0° 10 25° 0
30 - 45° +de 40° 4
20° 7
0° 10
0-29° +de 30° 5
15° 8
0° 11

Flexidn lateral.

La amplitud media de flexidn lateral es de 50° (25° flexion lateral derecha, 25° flexidn lateral izquierda):

1. Obtenga los dngulos de flexion lateral lumbosacra consulte la seccidn limitacién de movimiento o anquilosis
de la tabla 53 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion lateral derecha o izquierda, obtenga su dngulo y consulte el
porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 53.

4. La escoliosis lumbar se evaluard como anquilosis en flexion lateral derecha o izquierda.

Tabla 53: Deficiencia de la regién lumbosacral debida a limitacion de flexion lateral y anquilosis

Grados de movimiento .
o . Porcentaje de
Limitacion de movimiento lumbosacro di idad
Perdidos  Conservados Iscapacida
a) Flexidn lateral derecha o izquierda hasta:
0° 25 0 5
10° 15 10 3
15° 10 15 2
20° 5 20 1
25° 0 25 0
b) Anquilosis:
0° (posicion neutral) 10
30° 20
45° 30
60° 40
75° (flexion méaxima) 50
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Componente basado en el déficit neuroldgico

Tabla 54: Deficiencia radicular unilateral

% maximo por perdida de funcién
Las raices nerviosas que se asocian con ) . . . o Deficiencia
. . . Raiz nerviosa Déficit sensorial Déficit motor .
mayor frecuencia inferior se relacionan extremidad
en la tabla 55, la cual ofrece estimacio- K] 5 20 0-24
nes de deficiencia méxima de la extremi- L4 5 34 0-37
dad inferior por déficit sensorial y mator L5 5 37 0-40
unilateral. L6 5 20 0-24

Para graduar la deficiencia el evaluador debe seguir los procedimientos descritos en las tablas 21y 22.

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

CAPITULO 3
SISTEMA NERVIOSO

En este capitulo se aportan criterios para la valoracién de la discapacidad debida a disfuncién del sistema
nervioso.

Para la valoracion de discapacidades derivadas de deficiencias motéricas y sensoriales se han seguido las pautas
propuestas por la American Medical Association (Guides to the Evaluation of Permanent Impairment. 42 edicién. Junio
1993).

El capitulo se centra en los déficit o deficiencias que pueden identificarse durante la evaluacién neurolégica vy
demostrarse por las técnicas clinicas estandar. Los criterios de discapacidad se definen en virtud de las restricciones
o limitaciones que las deficiencias imponen a la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades de la vida
diaria y no en funcién de diagndsticos especificos.

La deficiencia neuroldgica esta intimamente relacionada con los procesos mentales y emocionales. La evaluacion
de la discapacidad originada por anomalias de estas funciones debera realizarse de acuerdo con los criterios expues-
tos en el capitulo relativo a los trastornos mentales.

En primer lugar se dan normas de caracter general para la valoracion de discapacidades derivadas de patologias
neurolégicas. En segundo lugar se aportan pautas y criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad en
alteraciones encefalicas, de pares craneales, médula espinal, sistema nervioso periférico y sistema nervioso auténo-
mo respectivamente.

Normas de carédcter general para la valoraciéon de la discapacidad originada por enfermedades
neurolégicas

1. Debe evaluarse la discapacidad cuando el cuadro clinico pueda considerarse estable.

Sélo podran ser objeto de valoracién las alteraciones crénicas que no respondan al tratamiento de la afeccién
neuroldgica ni al de la enfermedad causante de la misma. No seran valorables aquellas situaciones en las que no se
hayan ensayado todas las medidas terapéuticas oportunas.

2. Si el paciente presenta deficiencias que afectan a varias partes del sistema nervioso, como el cerebro, la
médula espinal y los nervios periféricos, deben realizarse evaluaciones independientes de cada una de ellas y com-
binar los porcentajes de discapacidad resultantes, mediante la Tabla de valores combinados.



3. Algunas enfermedades evolucionan de modo episédico, en crisis transitorias. En estas situaciones, serd necesario
tener en cuenta el nimero de episodios y la duracién de los mismos para la asignacién del grado de discapacidad.

Encéfalo
Las deficiencias que derivan con mayor frecuencia de anomalias encefélicas son:

Alteraciones del estado mental y de la funcién integradora.

Alteraciones emocionales o conductuales.

Afasia o alteraciones de la comunicacion.

Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.

Trastornos del suefio y del despertar (o de la alerta y el suefio).

Trastornos neurolégicos episédicos (epilepsias).

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

DTN =

Un mismo paciente puede presentar varios de los tipos de disfuncion cerebral sefialados. Para evaluar la disca-
pacidad debe utilizarse sélo la mas grave de las cuatro primeras.

Las discapacidades originadas por las tres dltimas clases de deficiencias pueden combinarse entre si y con la
més grave de las cuatro primeras, mediante la tabla de valores combinados.

A continuacién se exponen los criterios que deben utilizarse en la evaluacion de cada una de estas deficiencias.

Alteraciones del estado mental y de la funcién integradora. Alteraciones emocionales o conductuales

La valoracién de la discapacidad derivada de estas anomalias se realizara de acuerdo con los criterios definidos
en el capitulo relativo a trastornos mentales.

Afasia y alteraciones de la comunicacién

Para la valoracién de la discapacidad originada por este tipo de deficiencia se utilizaran los criterios definidos en
el capitulo de lenguaje.

Alteraciones del nivel de consciencia
Criterios generales.

Serdn objeto de valoracién las alteraciones del nivel de consciencia: obnubilacién, somnolencia, estupor y coma.
No se consideraran las alteraciones del contenido de la consciencia tales como delirio, demencia y psicosis. Estas
tltimas seran valoradas conforme a lo establecido en el capltulo de trastornos mentales.

Se consideraré la alteracién de la consciencia como crénica cuando su evolucién sea superior a 3 meses.

Cuando las alteraciones aqui contempladas sean continuas, es decir, no cursen por brotes, la alteracién de la
consciencia, incluso en sus formas mas leves como la obnubilacién, 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%.

La alteracién neuroldgica puede ser debida a un trastorno neuronal funcional, por tanto, reversible, por lo que
deberé reevaluarse periédicamente cada 3 afios.

La evaluacion de la discapacidad originada por estos trastornos se realizara aplicando los criterios definidos en
la Tabla 1.

Trastornos de la alerta y el suefio

Criterios generales.

Entre las alteraciones de la alerta y el suefio sélo seran objeto de valoracion las hipersomnias. Otras alteraciones
del suefio como las hiposomnias y parasomnias deberan valorarse junto con el trastorno de origen.
El trastorno del sueiio debera haber sido comprobado mediante pruebas objetivas (polisomnograma).
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La valoracion requerird que el trastorno sea crénico y no responda al tratamiento. Se consideraré que se encuen-
tra en esta condicion cuando hayan transcurrido 6 meses desde la instauracién de la terapéutica adecuada.

Todas las alteraciones neurolégicas aqui contempladas pueden ser debidas a un trastorno neuronal funcional v,
por tanto, reversible, por lo que deberan reevaluarse periddicamente cada 3 afios.

La evaluacion de la discapacidad originada por estos trastornos se realizara aplicando los criterios definidos en
la Tabla 1.

Trastornos neurolégicos episddicos: Epilepsia
Criterios generales.

El diagnéstico v tipificacion de la epilepsia se efectlia en virtud de datos clinicos sobre el comienzo, frecuencia,
duracion 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 farmacolégicas o por la aparicién de enfermeda-
des intercurrentes. En casos poco frecuentes, los pacientes pueden permanecer con crisis repetidas, a pesar del
tratamiento correcto (epilepsia refractaria). Sélo seran objeto de valoracidn este Gltimo grupo de pacientes. De un
modo general puede sefialarse que las epilepsias que cursan con crisis generalizadas (principalmente ausencias y
convulsiones ténico-clénicas) siempre del mismo tipo, tendrdn una buena respuesta terapéutica.

Para considerar que un paciente se encuentra adecuadamente tratado se precisa la demostracion de una correc-
ta dosificacion de farmacos antiepilépticos, mediante determinacién de niveles plasméaticos de farmacos que deberan
encontrarse en rangos terapéuticos.

Serd necesario que el paciente haya permanecido con crisis, a pesar del tratamiento correcto, durante mas de
un afio antes de proceder a la valoracion.

La discapacidad que produzca la epilepsia dependera fundamentalmente del nimero y tipo de crisis. Las crisis
generalizadas tipo ausencias y las parciales simples son menos discapacitantes que las restantes crisis generalizadas
(mioclénicas, ténicas, ténico-clénicas y atonicas) y que las crisis parciales complejas. Por este motivo, las ausencias
y crisis parciales simples sélo seran incluidas en clase | o clase |l.

Dado que muchas epilepsias aparecidas en la infancia tienen tendencia a estabilizarse con la edad, en estos
casos se realizaran revisiones cada 5 afios.

La evaluacion de la discapacidad 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 crénicas episddicas del nivel
de conciencia y la vigilia, de la alerta y el suefio, y de la epilepsia

Clase 1: 0%

Paciente con alteracion episddica de la consciencia, vigilia, alerta, suefio o epilepsia, correctamente tratado y

El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 - 24%

Paciente con alteracién episodica de la consciencia, la vigilia, la alerta o el suefio o epilepsia, correctamente
tratado y

Presenta menos de un episodio mensual (*) y

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 - 49%

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

(*)  Con excepci6n de las ausencias y crisis parciales simples, en las que la frecuencia podrd ser superior a una crisis al dia. Estas
formas clinicas tendran una valoracion maxima de 24%.



Presenta de 1 a 3 episodios mensuales que, en situaciones diferentes de la epilepsia, deberan tener la siguiente
caracteristica:

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

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 - 70%

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

Presenta 4 6 mas episodios mensuales que en situaciones diferentes a la epilepsia, deberd tener la siguiente
caracteristica:

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

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%

Paciente con alteracidn episddica de la conciencia, la vigilia, la alerta, el suefio o epilepsia correctamente trata-
do, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

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 enumeracion sea exhaustiva, figuran las siguientes: 1) movimien-
tos involuntarios como temblores, corea, atetosis y hemibalismo; 2) alteraciones del tono y la postura; 3) diversas
formas de limitacién 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) al-
teraciones de la marcha compleja y de la destreza manual (ataxia).

La evaluacidn de las deficiencias sensoriales y motoras debidas a trastornos del sistema nervioso central debe
documentarse en funcién 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 la discapacidad producida por las alteraciones motéricas y sensoriales con la conse-
cuente al déficit de los otros sistemas afectados.

Pares craneales

Primer par craneal o nervio olfatorio:

La falta de sentido del olfato.se valoraré con 0%.
Segundo par o nervio dptico:

La valoracidn de la discapacidad producida por afecciones del nervio éptico se realizara segun los criterios espe-
cificados en el capitulo de Sistema Visual.

Ill, IV y VI Pares craneales (motor ocular comin, patético y motor ocular externo).

Son nervios que inervan los madsculos que mueven los ojos y controlan el tamafio de la pupila , por lo que la
alteracion que derive de su afeccion, deberé valorarse siguiendo los criterios descritos en el capitulo correspondien-
te 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 cabe-
lludo, cavidades nasales, cavidad oral y duramadre supratentorial. Y fibras motoras para los misculos de la
masticacion.
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La neuralgia del trigémino puede ser grave e incontrolable. Si cumple los criterios para ser considerada como per-
manente, habiéndose agotado toda posible medida terapéutica, la valoracién se hard segun los criterios siguientes:

Dolor neuralgico facial leve 0 moderado no controlado: 1 a 24%.
Dolor neurdlgico intenso uni 6 bilateral, no controlado: 25 a 35%.

El déficit motor puede afectar a la masticacion, deglucion y fonacion. La valoracién se efectuaré siguiendo los
criterios descritos en los capitulos correspondientes.

VIl Par o facial:

Es un nervio mixto cuya parte motora inerva los masculos faciales de la expresion y los misculos accesorios de
la masticacion y deglucion.

La pérdida sensorial relacionada con el nervio facial no interfiere con las actividades de la vida diaria del pacien-
te, 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 motdrica, se realizara siguiendo los criterios de la
tabla 2.

Tabla 2: Criterios para la valoracién de la discapacidad por deficiencia del VIl par craneal (facial) y region adyacente

% de discapacidad
Debilidad facial unilateral leve 1-4
Debilidad facial bilateral leve 5-19
Pardlisis facial unilateral grave con una afectacién facial > 6 = 75 % 5-19
Pardlisis facial bilateral grave con una afectacion facial > 6 =75 % 20 - 45
VIll Par o auditivo:

Su componente coclear tiene relacion con la audicién y su componente vestibular con el vértigo, sentido de la
posicién y la orientacidn 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 y traquea, por lo que sus
alteraciones pueden dificultar la respiracion, deglucién , 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 valorard con los mismos porcentajes que se
adjudican a la neuralgia del trigémino.

X| Par o espinal:

Participa junto al vago, en la inervacién de misculos laringeos, pudiendo verse afectada la deglucién y el habla
cuya valoracion se trata en otros capitulos.

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

Xll Par o hipogloso:

Es un nervio motor que inerva la musculatura de la lengua, por lo que su déficit bilateral podria causar
alteraciones en la deglucién, respiracion y fonacién, debiéndose valorar la discapacidad en los capitulos corres-
pondientes.



Meédula espinal

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

Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares figuran las relacionadas con la bipedestacién y la marcha,
con la utilizacién de las extremidades superiores, las alteraciones de la respiracion, de la funcion de la vejiga urina-
ria y funcién anorrectal.

Cuando el paciente presente alteraciones en mas de una funcién motdrica, como, por ejemplo, la bipedestacién y la marcha
y la utilizacién de miembros superiores, deberan combinarse los porcentajes de discapacidad correspondientes a cada una de
ellas. Asimismo, si existe afectacion 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 los miembros fantasma, pueden indicar una disfuncién
medular. La discapacidad se determina en funcion de su interferencia con las Actividades de la Vida Diaria.

Bipedestacion y marcha

La capacidad para mantener la bipedestacion y caminar de forma segura es el criterio que se aplica para la
evaluacion de diversos sindromes neuroldgicos que afectan al prosencéfalo, el tronco del encéfalo, la médula espinal
y el sistema nervioso periférico. La asignacion del porcentaje de discapacidad debido a la alteracién de estas funcio-
nes, se detallan en la tabla 3.

Tabla 3 Criterios de valoracién de discapacidad por alteracion de la bipedestacion y la marcha

% de discapacidad
El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacién y caminar, pero tiene dificultad con las 1-15
elevaciones, desniveles, escaleras, sillas profundas y para caminar largas distancias
El paciente puede levantarse a la posicion en bipedestacion y caminar cierta distancia con dificultad 16-25
y sin ayuda, pero sélo en las superficies a nivel
El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y mantenerla con dificultad, pero no 26 - 40
puede caminar sin ayuda
El paciente no se puede levantar sin la ayuda de otras personas, un soporte mecénico o una protesis 41 -65

Utilizacién 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, deberédn aplicarse los criterios que se describen en la tabla 4.

Cuando el trastorno afecta a las dos extremidades superiores por igual, la discapacidad resultante es mayor que
la simple combinacién de ambas. Los criterios de valoracién en estos casos son los descritos en la tabla 5. Cuando
estén afectadas ambas E.E.S.S., pero exista clara diferencia en la capacidad conservada entre ellas, se valoraran por
separado (Tabla 4), combinandose entre sf estos valores.

Tabla 4 Criterios para la evaluacion de la discapacidad por alteracién de una extremidad superior

% de discapacidad
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El paciente puede utilizar el miembro afectado para el autocuidado, para las actividades diarias y para 1-9
sujetar, pero tiene dificultad con la destreza de los dedos
El paciente puede utilizar el miembro afectado para el autocuidado, para la prension y para, sujetar

! p ” 10-20
objetos con dificultad, pero no tiene destreza con los dedos
El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las AVD y tiene dificultad con algunas de las 21-139
de autocuidado
El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las actividades de autocuidado y diarias 40 - 49

—
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Tabla 5 Criterios para valorar las limitaciones en la actividad por alteracion de las dos extremidades superiores

% de discapacidad
El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el autocuidado, para la prension y 1-24
para sujetar objetos, pero tiene dificultad con la destreza de los dedos
El paciente puede utilizar las dos extemidades superiores para el autocuidado, para la prensién y para 25 - 49
sujetar objetos con dificultad, pero no tiene destreza con los dedos
El paciente no puede utilizar las extremidades superiores para las AVD y tiene dificultad con algunas 50-70
de las actividades de autocuidado
El paciente no puede utilizar las extemidades superiores para las actividades diarias y de autocuidado 75

Respiracién

Cuando la deficiencia neurolégica afecte a la funcién respiratoria, se aplicaran los criterios descritos en el capi-
tulo correspondiente del «Aparato Respiratorio».

Disfuncion vesical y anorrectal

Se aplicaran los criterios descritos en capitulo «Genitourinario» y « Digestivo», respectivamente.

SISTEMA MUSCULAR Y SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Las deficiencias debidas a trastornos del sistema nervioso periférico afectan a tres grupos principales de fibras:
sensoriales (aferentes), motoras (eferentes) y fibras de los nervios periféricos del sistema auténomo. Las caracteris-
ticas y las funciones de estos grupos se describen en el capitulo correspondiente al Sistema Musculoesquelético. En
dicho capitulo se abordan las deficiencias de las extremidades, la columna y la pelvis secundarias a la afectacion de
nervios periféricos.

Otra parte del contenido de este capitulo: evaluacién del dolor, la sensibilidad y la fuerza muscular, también se
incluye en el capitulo «Musculoesquelético», por lo que la valoracion de la discapacidad consecuente a estos trastor-
nos se realizard segun los criterios expuestos en dicho capitulo.

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 segin los criterios que se describen en cada uno de ellos.

CAPITULO 4
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 alteracién de la funcién respiratoria, en la mayor
parte de los casos cuantificable mediante pruebas objetivas.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre cémo y en qué supuestos debe realizarse la
valoracion. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad.

Finalmente se adjuntan tablas con valores normales de funcién respiratoria.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS ORIGINADAS POR ENFERME-
DADES DEL APARATO RESPIRATORIO

1. Sélo seran objeto de valoracién aquellos pacientes que padezcan enfermedades crénicas consideradas no recupe-
rables en cuanto a la funcién, con un curso clinico no inferior a 6 meses desde el diagnéstico e inicio del tratamiento.




2. Lavaloracion de la deficiencia se fundamentara en el resultado de pruebas funcionales objetivas (Espirome-
trfa Forzada, Capacidad de Difusién del Monéxido de Carbono y medida de la Capacidad de Ejercicio), complementa-
das con criterios clinicos.

No deben ser consideradas las alteraciones funcionales transitorias y reversibles de forma espontanea o con
tratamiento.

3. En los estados clinicos que, como consecuencia de fases de agudizacion puedan sufrir un aumento de la
disfuncidn respiratoria, no se realizard una nueva evaluacién hasta que la situacién se haya estabilizado.

Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes, la evaluacién de la discapacidad que pueda producir se
realizard en los periodos intercriticos. Para la evaluacion de estas situaciones se ha introducido un criterio de tempo-
ralidad segun la frecuencia y duracién de los episodios, debiendo estar éstos documentados médicamente.

4. las normas y criterios para la valoracion de personas que padecen enfermedades que, por sus caracteristi-
cas, requieren ser consideradas de forma diferente al resto de la patologia del aparato respiratorio se contemplan en
el apartado denominado «criterios para la valoracién de situaciones especificas».

5. Si la afeccién respiratoria forma parte de una entidad patolégica con manifestaciones en otros érganos 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

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

V02 méxima superior a 23 ml/Kg/min

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menas 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

V02 maxima entre 21 - 22 ml/Kg/min o

METS > 7y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los pardmetros anteriores.
Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologfa respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condiciones:
FVC entre 59y 51% o

FEV1 entre 59y 41% o

FEV1/FVC entre 59 y 41%

o DLCO entre 59y 41% o

V02 méxima entre 20 y 15 ml/Kg/min. o

METS igual 0 >3 y menor o igual a7y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los pardmetros anteriores
Clase 4: 50 a 70%

El paciente presenta patologfa respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condiciones:
FVC inferior o0 igual a 50% o

FEV1 inferior o igual a 40%0

FEV1/FVC inferior o igual a 40% o

DLCO inferior o igual a 40% o
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V02 méxima inferior a 15 ml/Kg/min o

Pa02 bhasal (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

sera suficiente una sola determinacién. o

METS <3y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los criterios anteriores.

Clase 5: 75%

El paciente presenta patologia respiratoria, se cumplen los pardmetros objetivos de la clase 4 y depende de otra
persona para realizar las actividades de autocuidado.

En ocasiones los informes espirométricos, no facilitan valores cuantitativos, sino que expresan el grado de afec-
tacién respiratoria. La equivalencia entre valoraciones cuantitativas y cualitativas de la espirometria en grados de
afectacion (Snide GL, Kory RC, Lyons HA. Grading of pulmonary function impairment by means of pulmanary function
tests. Dis Chest 1967; 52:270-271) es la siguiente:

GRADO DE AFECTACION Ligera Moderada Grave (severa) Muy grave (muy severa)
FVC, FEV1 80-65% 64-50% 49-35% <35%
CLASE VALORATIVA Clase 1 Clase 2y 3 Ciase 4y 5 Ciase 4y 5

CRITERIOS PARA LA VALORACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN SITUACIONES ESPECIFICAS

1. Asma y neumonitis por hipersensibilidad.

La valoracion de la funcidn ventilatoria en situaciones de asma crénico, se efectuara después de la administra-
cion de farmacos broncodilatadores, especialmente agonistas beta.

En caso de neumonitis por hipersensibilidad, |a valoracién deberé realizarse una vez eliminado el factor desen-
cadenante, caso de que sea posible.

Cuando existan frecuentes episodios de agudizacion deberdn tenerse en cuenta los siguientes criterios comple-
mentarios:

El paciente con situacion basal intercrisis incluido en clase 1 6 2 que sufra episodios de agudizacion cada 2
meses 0 una media de 6 episodios al afio, que requieran tratamiento hospitalario de al menos 24 horas, serd 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 se
asignara un porcentaje de discapacidad minimo de 60 %.

En caso de sospecha de asma inducida por el ejercicio sera imprescindible la realizacion de pruebas de toleran-
cia fisica para la confirmacién del diagndstico.

Dado que el asma iniciado durante la infancia y la juventud tiende a remitir con la edad, se programaran revisio-
nes periddicas en un plazo maximo de 5 afios.

2. Bronquiectasias.

El paciente que, como complicacién de las bronquiectasias, presente un grado de discapacidad moderado e in-
fecciones broncopulmonares 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 discapacidad es grave sera incluido en
clase 4 (50-70%).

Estas situaciones deberéan estar documentadas médicamente, precisandose un afio de mantenimiento de la si-
tuacion 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 otros aparatos y sistemas: gastrointestinal, endocrinoldgico, enfermedades metabdlicas dseas, etc.

En caso de que existan neumonias de repeticion, seran de aplicacién los mismos criterios que los definidos para
las bronquiectasias.

4. Sindrome de apnea del suefio.

El sindrome de apnea del suefio se define como una detencidn intermitente del flujo aéreo por boca y nariz du-
rante 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 reali-
zacion de oximetria nocturna que demuestre la desaturacion de 02 arterial durante las apneas.

La valoracién se efectuara de acuerdo con el grado de insuficiencia respiratoria basal, combinandose a ésta la
discapacidad originada por la afectacion de otros aparatos y sistemas, una vez aplicadas las medidas terapéuticas.

5. Alteraciones circulatorias pulmonares: Embolismo pulmonar, hipertension arterial pulmonar.

Las alteraciones de la circulacién pulmanar pueden causar disfuncién respiratoria. El porcentaje de discapacidad
producido por esta disfuncién deberd combinarse con el originado por la insuficiencia cardiaca derecha, en aquellos
pacientes que la presenten.

6. Enfermedades extrapulmonares 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.

7. Trasplante de pulmon.

Se mantendrd la valoracién que previamente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los 6 meses posteriores
al trasplante.

Una vez transcurrido este periodo, deberd proceder-se 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 segln sexo, edad y talla

Hombres. FEV1

Altura (cm)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 82 184 106 188 190 1952 194

342 3,50 3,58 3,66 3,75 3,83 3,91 399 4,08 4,16 4,24 4,33 4,41 4,49 457 4,66 4,74 4,82 491 4,99 507 515 524 532 540
3,37 345 3,53 3,61 3,70 3,78 3,86 3,95 4,03 4,11 4,19 4,28 4,36 4,44 4,53 4,61 4,69 4,77 4,86 4,54 5,02 511 519 527 535
332 3,40 348 3,57 3,65 3,73 3,81 3,90 3,98 4,06 4,15 4,23 431 4,39 4,48 4,56 4,64 4,73 4,81 4,89 4,97 505 5,4 522 530
327 3,35 343 3,52 3,60 3,68 3,77 385 3,93 4,01 4,10 4,18 4,26 4,35 4,43 4,51 4,59 4,68 4,76 4,84 4,92 501 509 517 526
3,22 3,30 3,39 347 3,55 3.5? 3,72 3,80 3,88 3,97 4,05 4,13 4,21 4,30 4,38 4,46 4,54 4,63 4,71 4,79 4,88 4,90 5,04 5,12 521
3,17 3,25 3,34 342 3,50 3,59 3,67 3,75 3.83 3,92 4,00 4,08 4,16 4,25 4,33 4,41 450 4,58 4,66 4,74 4,83 4,91 4,99 508 5,16
3,12 3,21 3,29 3,37 345 3,54 3,62 3,70 3,78 3,87 395 4,03 4,12 4,20 4,28 4,36 4,45 4,53 4,61 4,70 4,78 4,86 4,94 503 5,11
3,07 3,16 3,24 332 3,40 349 3,57 3,65 3,74 3,82 3,90 398 4,07 4,15 4,23 4,32 4,40 4,48 4,56 4,65 4,73 4,81 4,90 4,98 506
3,02 3,11 3,99 327 3,36 3,44 3,52 3,60 3,69 3,77 3,85 3,94 402 4,10 4,18 4,27 4,35 4,43 4,52 4,60 4,68 4,76 4,85 4,93 5,01
2,98 3,06 3,14 3,22 3,31 3,39 3,47 3,56 3,64 3,72 3,80 3,89 3,97 4,05 4,14 4,22 4,30 4,38 4,47 4,55 4,63 4,7) 4,80 4,88 4,96

2,93 3,01 3,09 3,18 3,26 3,34 3,42 3,51 3,59 3,67 3,76 384 3,92 4,00 4,09 4,17 4,25 4,33 4,42 4,50 4,58 4,67 4,75 4,83 491
2,88 2,96 3,04 3,13 321 3,29 3,38 3,46 3,54 3,62 3,71 3.79 387 3,95 4,04 4,12 4,20 4,29 4,37 4,45 4,53 4,62 4,70 4,78 4,87

ENER | RORBE | AXNEL | RREABE | RENER | RRRES E

2,83 2,91 3,00 3,08 3,16 3,24 3,33 3,41 3,49 3,57 3,66 3,74 3,82 3,91 3,99 4,07 4,15 4,24 4,32 4,40 4,49 4,57 4.65 4,73 482
2,78 2,86 2,95 3,03 3,11 3,19 3,28 3,36 g.« 3,53 3,61 3,69 3,77 3,86 3,94 4,02 4,11 4,19 427 4,35 4,44 4,52 4,60 4,69 4,77
2,73 2,81 2,90 2.98 3,06 3,15 3.23 3,31 3,39 348 3,56 3,64 3,73 3.81 3,89 3,97 4,06 4,14 4,22 4,31 4,39 447 4,55 4,64 4,72
2,68 2,77 2,85 2,93 3,01 3,10 3,18 3,26 3,35 3,43 3,51 3,50 3,68 3,76 384 3,93 4,01 4,09 4,17 4,25 4,34 4,42 4,50 4,59 4,67
. 2,63 2,72 2,80 2,88 2,97 3,05 3,13 3.21 3,30 3,38 3,46 3,55 3,63 3,71 3,79 3,88 3,96 4,04 4,12 4,21 4,29 4,37 446 4,56 4.62
2,59 2,67 2,75 2,83 2,92 3,00 3,08 3,17 325 3,33 3,41 3,50 3,58 3,66 3,74 3,83 3,91 3,99 4,08 4,16 4,24 4,32 4,41 4,49 4,57
2,54 2,62 2,70 2,79 2,87 2,95 3,03 3,12 3,20 3,28 3,36 3,45 3,53 3,61 3,70 3,78 3,86 3,94 4,03 4,11 4,19 428 436 4.44 452
2,49 257 2,65 2,74 2,82 2,90 2,98 3,07 3,15 3,23 3,32 3,40 348 3,56 3,65 3,73 3,81 3,90 3,98 4,06 4,14 4,23 4,31 4,39 4,48
2,44 2,52 2,60 2,69 2,77 2,85 2,94 3,02 3,10 3,18 3,27 3,35 3,43 3,52 3,60 3,68 3,76 3,85 3,93 4,01 4,10 4,18 4,26 4,34 4,43
2,39 247 2,55 2,64 2,72 2,80 2,89 2,97 3.05 3,14 322 3,30 3,38 3,47 3,55 3,63 3,72 3,80 3,88 3,96 4,05 4,13 4,21 4,29 438
2,34 2,42 2,51 2,59 2,67 2,76 2,84 2,92 3,00 3,09 3,17 3,25 3,34 3,42 3,50 3,58 3,67 3,75 3,83 3,91 4,00 4,08 4,16 4,25 4,33
2,29 2,38 2,46 2,54 2,62 2,71 2,79 2,87 2,96 3,04 3,12 3,20 3,29 3,37 3.45 3,53 3,62 3,70 3,78 3,87 3,95 4,03 4,11 4,20 4,28
2,24 2,33 2,41 2,49 2,58 2,66 2,74 2,82 2,91 2.99 3,07 3,15 3,24 3,32 3,40 3,49 3,57 3,65 3,73 3,82 3,90 3,98 4,07 4,15 4,23
2,20 2,28 2,36 2,44 2,53 2,61 2,69 2,77 2,86 2,94 3,02 3,11 3,19 3,27 3,35 3.44 3,52 3,60 3,69 3,77 3,85 3,93 4,02 4,10 4,18
2,15 2,23 2,31 2,39 2,48 2,56 2,64 2,73 2,81 2,89 2,97 3,06 3,14 3,22 3,31 3,39 3,47 3555 3,64 3,72 3,80 3,89 3.97 4,05 4,13
2,30 2,18 2,26 2.35 2,43 2,51 2,59 2,68 2,76 2,84 2,93°3,01 3,09 3,17 3,26 3,34 342 3,51 3,59 3,67 3,75 3,84 3,92 4,00 4,08
2,05 2,13 2,21 2,30 2,38 2,46 2,55 2,63 2,71 2,79 2,88 2,96 3,04 3,13 3,21 3,29 3,37 3,46 3,54 3,62 3,70 3,79 3,87 3.95 4,04
Hombres. FVC
Altur

a (cm)
146 143 150 152 154 156 158 160 162 164 166 163 170 172 174 176 178 180 182 184 136 183 190 102 194

3,72 3,84 3,96 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 5,04 5,16 528 540 552 564 576 588 6,00 6,12 6,24 6,36 6,48 6.60
3,68 3,80 3,92 4,04 4,16 4,28 4,40 4,52 4,64 4,76 4,88 5,00 5,12 524 536 548 560 572 584 59 6,08 6,20 6,32 6,44 6,56
3,64 3,76 3,88 4,00 4,12 4,24 4,36 4,48 4,60 4,72 4,84 4,96 5,08 520 532 544 556 568 580 592 6,04 6,16 628 6,40 652
3,60 3,72 3,84 3,95 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 4,04 5,16 5,28 5,40 5,52 564 5,76 588 6,00 6,12 6,24 6,36 648
3,55 3,67 3,79 391 4,03 4,15 4,27 439 451 4,63 4,75 4,87 4,99 511 523 535 547 559 571 583 595 6,07 6,19 631 643

3,51 3,63 3,75 3,87 3,99 4,11 4,23 4,35 4,47 4,59 4,71 4,83 4,95 507 5,19 531 543 555 567 579 591 6,03 6,15 6,27 639
3,47 359 3,71 3,83 3,95 4,07 4,19 431 4,43 4,55 4,67 4,79 4,91 503 5,15 5,27 5,39 551 563 575 587 5,99 6,11 6,23 6,35
3,43 3,55 3,67 3.79 3,91 4,03 4,15 4,27 4,39 4,51 4,63 4,75 4,87 499 5,11 523 535 547 559 571 583 595 607 €19 631
3,38 3,50 3,62 3,74 3,86 3,98 4,10 4,22 4,34 4,46 4,58 4,70 4,82 4,94 506 5,18 530 542 554 566 578 590 6,02 6,14 626
3,34 346 3,58 3,70 3,82 3.94 4,06 4,18 4,30 4,42 4,54 4,66 4,78 4,90 5,02 5,14 526 538 5,50 562 5.74 586 5,98 6,10 6,22

3,30 3,42 3,54 3,66 3,78 3,90 4,02 4,74 4,26 4,38 4,50 4,62 4,74 4,86 4,98 510 522 534 546 558 570 5,82 594 6,06 6,18
3,25 3,37 3,49 3,61 3,73 3,85 3,97 4,09 4,21 4,33 4,45 4,57 4,69 4,81 4,93 505 5,17 529 541 553 565 577 589 6,01 6,13
3,21 3,33 345 3,57 3,69 3,81 3,93 4,05 4,17 4,29 4,41 4,53 4,65 4,77 4,89 5,01 5,13 525 537 549 561 5,73 585 597 6,09
3,17 3,29 341 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 5,09 521 533 545 557 569 581 593 6,05
3,13 3,25 337 3,49 3,61 3,73 3,85 3,97 4,09 4,21 4,33 4,45 4,57 4,65 4,81 4,93°5,05 5,17 5,29 541 5,53 565 577 589 6,01

3,08 3,20 3,32 3,44 3,56 3,68 3,80 392 4,04 4,16 4,28 4,40 4,52 4,64 4,76 4,88 5,00 512 524 536 548 560 572 584 596
3,04 3,16 3,28 3,40 3,52 3,64 3,76 3,88 4,00 4,12 4,24 4,36 448 4,60 4,72 4,84 496 508 520 532 544 5,56 5,68 580 592
3,00 3,12 3,24 3.36 3,48 3,60 3,72 384 3,96 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 5,04 5,76 528 540 552 564 5,76 5,88
2,95 3,07 3,19 3,31 3,43 3,55 3,67 3,79 3,91 4,03 4,15 427 4,39 4,51 4,63 4,75 4,87 4,99 5,11 523 535 547 5,59 571 583
2,91 3,03 3,35 3,27 3,39 3,51 3,63 3,75 3,87 3,99 4,11 4,23 4,35 4,47 4,59 4,71 4,83 4,95 507 5,19 5,31 543 5,55 567 579

3,35 3,47 3,59 3,71 3,83 3,95 4,07 4,19 4,31 4,43 4,55 4,67 4,79 491 503 515 527 539 551 563 575
3,31 3,43 3,55 3,67 3,79 3,91 4,03 4,15 4,27 4,39 4,51 4,63 4,75 4,87 4,99 511 523 535 547 559 571
3,26°3,38 3,50 3,62 3,74 3,86 3,98 4,10 4,27 4,34 4,46 4,58 4,70 4,82 4,94 506 5,18 530 5,42 554 566
3,22 3,34 3,46 3,58 3,70 3,82 3,94 4,06 4,18 4,30 4,42 454 4,66 4,78 4,90 502 514 526 538 550 562
3,18 3,30 3,42 3.54 3,66 3,78 3,90 4,02 4,14 4,26 4,38 4,50 4,62 4,74 4,86 4,98 5,10 522 534 546 558

2,87 2,99 3,11 3.2

5,05 5,17 529 541 553
5,01 5,13 525 537 549
4,97 5,09 521 533 545
93 5,05 5,17 5,29 541

01 3,13 3,25 3,37 349 3,61 373 3,85 3,97 4,09 421 4,33 445 457 4,69 48) 493
,97 3,09 3,21 3,33 3,45 3,57 3,60 3,81 3,93 4,05 4,17 4,29 4,41 4,53 4,65 4,77 489
12,93 3,05 3,17 3,29 341 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,
2,53 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 4,21 4,33 4,45 4,57 4,69 481 4,

3,
3
3,
3
3
2

SHIE | RTRSY | RYVEE | RRRSN | KEREE | RENES E
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Continuacion Tabla 1: Adultos. Valores esperados en la EF segln sexo, edad y talla

Mujeres. FeEv1

Altura {cm)
6 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 183 190 182 194

2,96 3,02 3,09 3,16 3,23 3,30 3,37 3,43 3,50 3,57 3,64 3,71 3,78 385 3,91 3,98 4,05 4,12 4,19 426 4,32 439 4,46 4,53 4,60
291 2,97 3,04 311 3,18 3,25 3,32 3,38 3,45 3,52 3,59 3,66 3,73 3,79 3,86 3,93 4,00 4,07 4,14 4,20 4,27 4,34 4,41 4,48 455
2,85 2,92 2,99 3,06 3,13 3,20 3,26 3,33 3,40 347 3,54 3,61 3,67 3,74 3,81 388 3,95 4,02 4,09 4,15 4,22 4,29 4,36 4,43 4,50
2,80 2,87 2,94 3,01 3,08 3,15 321 3.28 3,35 342 3,49 3,56 3,62 3,69 3.76 3,83 3,90 3,97 4,03 4,10 4,17 4,24 4,31 4,38 4,44
2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,09 3,6 3,23 3,30 3,37 3,44 3,50 3,57 3,64 3,71 3,78 3,85 3,91 3.98 4,05 4,12 4,19 4,26 4,33 4,39

270 2,77 2,84 2,91 2,97 3,04 3,11 3,18 3,25 3,32 3,39 3.45 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,86 3,93 4,00 4,07 4,14 4,21 427 434
2,65 2,72 2,79 2,86 2,92 2,99 3,06 3,13 3,20 3,27 3,33 3,40 3,47 3,54 3,61 3,68 3,74 3,81 3,88 3,95 4,02 4,09 4,15 4,22 429

o
w

2,60 2,67 2,74 2,80 2,87 2,94 3,01 3,08 3,15 3,21 3,28 3,35 342 349 3,56 3,63 3,69 3,76 3,83 3,90 3.97 4,04 4,10 4,17 4,24
2,55 2,62 2,68 2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,16 3,23 3,30 3,37 3,44 3,51 3,57 3,64 3,71 3,78 3,85 3.92 398 4,05 4,12 4,19
2,50 2,57 2,63 2,70 2,77 2,84 2,91 2,98 3,04 3,11 3,18 3,25 3,32 3,39 3,45 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,87 353 4,00 407 4,14
2,45 2,51 2,58 2,65 2,72 2,79 2,86 2,92 2,99 3,06 3,13 320 3,27 3,34 340 3,47 3,54 3,61 3,68 3,75 3,81 3,88 3,95 4,02 4,09
2,40 2,46 2,53 2,60 2,67 2,74 2,81 2,87 2,94 3,01 3,08 3,¥5 3,22 3,28 3,35 342 3,49 3,56 3,63 3,69 3,76 3,83 3,90 3,97 4,04
2,34 2,41 2,48 2,55 2,62 2,69 2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,23 3,30 3,37 3,44 3,51 3,58 3,64 371 3,78 3,85 3,92 3,99
2,29 2,36°2,43 2,50 1,57 2,64 2,70 2,77 2,84 2,91 1,98 305 3,11 3,18 3,25 3,32 3.39 346 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,87 3,93
224 2,31 2,38 2,45 2,52 2,58 2,65 2,72 2,79 2,86 2,93 2,99 3,06 3,13 3,20 3,27 3,34 3,41 3,47 3,54 3,61 3,68 3,75 3,82 388
2,19 2,26 2,33 2,40 2,46 2,53 2,60 2,67 2,74 2,81 2,88 2,94 3,01 3,08 3,15 3,22 3,29 3,35 3,423,49 3,56 3,63 3,70 3,76 383
2,14 2.21 2,28 2,35 2,41 2,48 2,55 2,62 2,69 2,76 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,23 3,30 3,37 3,44 3,51 3,58 3,65 3,71 3,78
2,09 2,16 2,23 2,29 2,36 2,43 2,50 2,57 2,64 2,70 2,77 2,84 2,91 2,98 3,05 3,12 3,18 3,25 3,32 3,39 3,46 3,53 359 3,66 3,73
2,04 211 2,18 2,24 2,31 2,38 2,45 2,52 2,59 2,65 2,72 2,79 3,86 2,93 3,00 3,06 3,13 3,20 3.27 3,34 341 347 3,54 361 368
1.99 2,06 2,12 2,19 2.26 2,33 240 2,47 2,53 2,60 2,67 2,74 281 2,88 2,94 3,01 3,08 3,15 3,22 3,29 3,36 3,42 349 3,56 363
1,94 2,00 2,07 2,14 221 2,28 2,35 2,42 248 2,55 2,62 2,69 2,76 2,B3 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,24 3,30 3,37 3,44 3,51 3,58

189 1,95 2,02 2,09 216 223 2,30 2,36 2,43 2,50 2,57,2,64 2,71 2,77 2.84 2,91 2,98 3,05 3,12 3,18 3,25 3,32 339 346 3153
183 1,90 1 2,11 2,18 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 3,27 3,34 341 348
1,78 1,85 1 2,06 2,13 2,19 2,26 2,33 2,40 2,47 2,54 2,60 2,67 2,74 2,81 2,88 295 3,01 3,08 3,15 3,22 329 3,36 3,42
1,73 1,80 1 2,01 207 2,14 221 2,28 2,35 2,42 2,48 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 2,90 2,96 3,03 3,10 3,17 3,24 3,31 3,37

5%

223 2,30 237 2,43 2,50 2,57 2.64 2,71 2,78 2,84 291 2,98 3,05
2,18 2,25 2,31 2,38 2,45 2,52 2,59 2,66 2,72 2,79 2,86 2,93 3,00
2,93 2,19 2,26 2,33 2,40 247 2,54 2,61 2,67 2,74 2,81 2,88 2,95 3,

2,08 2,4 2,21 2.28 2,35 2,42 2,49 2,55 2,62 2.69 2,76 2,83 2,90 2,96 3,03 3,10 3,17
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Mujeres. FVC

Altura (am)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 186 163 170 172 174 176 178 180 182 184 186 182 190 192 184

3,19 3,29 3,39 3,48 3,58 3,68 3,78 3,88 3,98 4,07 4,17 4,27 4,37 4,47 4,56 4,66 4,76 4,86 4,96 506 5,15 525 535 545 5,55
3,15 3,24 3,34 3,44 3,54 3,64 3,74 383 393 4,03 4,13 4,23 4,32 4,42 4,52 4,62 4,72 482 491 501 511 521 531 541 550
3,10 3,20 3,30 3,40 3,50 3,59 3,69 3,79 3,89 399 4,09 4,18 4,28 4,38 4,48 4,58 4,67 4,77 4,87 4,97 5,07 517 526 536 5.46
3,06 3,16 3,26 3,35 3,45 3,55 3,65 3,75 3,85 3,94 4,04 4,14 424 4,53 4,63 4,73 4,83 493 5,02 5,12 522 532 542
3,02 3,92 3,21 3,31 3,41 3,51 3,61 3,70 3,80 3,90 4,00 4,10 4.2 4,49 4,59 469 478 488 498 S08 5,18 528 537
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an
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F
¥

18
14
10

'Y

&

0
2,97 3,07 3,17 3.27 3,37 3,46 3,56 3,66 3,76 3,86 3,96 4,05 4,15
2,93 3,03 3,13 3,23 3,32 3,42 3,52 3,62 3,72 3,81 3,91 4,01 4N
2,89 2,99 3,08 3,18 3,28 3,38 3.48 3,57 3,67 3,77 3,87 3,97 4,07
2,84 3,14 324 3,34 3,43 3,53 3,63 3,73 3,83 3.92 402

3,10 3,19 3,29 3,39 3,49 3,59 3,68 3,78 3,88 398 4,

b
raa

AR £

4,

450 4,60 4,70 4,80 4,89 4.99 5,09 5,19 529
4,46 4,56 4,65 4,75 4,85 4,95 5,05 5,15 5,24
451 461 4.71 481 491 500 5,10 520
4,47 4T 467 4.76 4,86 4.96 5.06 5,16

:-NH
BNG-D\I'

54 4,64 4,74 4,84 4,94 504 5,13 523 5,33
99

4,42
43
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-
8| 8%
YY)
shxek
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w

7
33 4,43 4,53 4,62 4,72 482 4,92 502 5,11
429 438 4,48 4,58 4,68 4,78 4,87 4,97 507
424 4,34 4,44 4.54 464 473 4,83 4,93 503
4,20 4,30 4,40 4,49 4,59 4,69 4,79 4,89 4,98
106 4,16 4,25 4,35 4,45 4,55 4,65 4,75 4,84 494

4,01 4,11 421 431 4,41 451 4,60 470 4,80 4,90
,78 3,87 3,97 4,07 4,17 4,27 4,36 4,46 4,56 4,66 4,76 4,86
,73 3,83 3,93 4,03 4,12 422 432 4,42 452 462 4,71 481
69 3,79 3,89 3,98 4,08 4,18 4,28 4,38 4,47 457 467 477
3,65 3,74 3,84 3,94 4,04 4,14 4,23 433 4,43 453 463 4,73
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S 3,35 3,45 3,54 3,64 3,74 3,84 3,94 4,
11 321 3,30 3,40 3,50 3,60 3,70 3,79 3.89 3,
06 3,16 3,26 3,36 3,46 3,56 3,65 3,75 5,85 3,

3,12 3,22 3,32 3.41 351 361 371 381 3,
3,08 3,17 327 3,37 3,47 3,57 3,67 3,76 3,

3,03 3,13 323 3,33 3,43 352 3,62 3,72
99 3,09 3,19 3,28 3,38 3,
95 3,04 3,14 324 3,4

90 3,00 3,10 3,20 330
3,06 3,15 3,25

01 3.1 3
307 3.%7
3,02 3,12
198 3,08
2,94 304
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.60 3,70 3,80 3,90 4,00 4,09 4,19 4,29 4,39 4,49 4,58 468
56 3,66 2,76 3,85 3,95 4,05 4,15 4,25 4,34 4,44 4,54 464
,52 3,61 3,71 3,81 391 4,01 4,11 4,20 4,30 4,40 450 460
47 3,57 3,67 3,77 3,87 3,96 4,06 4,16 4,26 4,36 4,45 4,55
43 3,53 3,63 3,72 3,82 392 4,02 412 4,22 431 441 451
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3,48 3,58 3,68 3,78 3,88 3,98 407 4,17 427 4,37 447
3,44 354 364 374 3.83 3,93 403 4,13 4,23 433 4,42
3,40 3,50 3,59 3,69 3,79 3,89 3,99 409 4,18 4,28 4,

3,36 345 3,55 3,65 3,75 385 3,94 4,04 4,14 4,24 434
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Continuacién Tabla 1: Adultos. Valores esperados en la EF segn sexo, edad y talla

Hombres. DLco

Altura (cm)
46. 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 184

298 30,6 31,4 32,2 33,1 33,9 34,7 355 36,3 37,1 380 388 396 40,4 41,2 42,1 429 43,7 445 454 46,2 470 47,8 48,6 494
29,3 30,2 31,0 31,8 32,6 33,4 34,3 351 359 36,7 37,5 384 39,2 40,0 40,8 41,6 42,5 43,3 44,1 44,9 45,7 466 47,4 482 49,0
289 297 30,6 31,4 32,2 33,0 33,8 347 355 363 37,1 37,9 388 396 404 412 420 429 43,7 445 453 46,1 47,0 478 485
28,5 29,3 30,1 31,0 31,8 32,6 33,4 34,2 351 359 36,7 37,5 38,3 39,2 40,0 40,8 41,6 424 433 44,1 44,9 457 46,5 474 482
28,1 28,9 29,7 30,5 31,4 32,2 33,0 338 34,6 355 363 37,1 37,9 38,7 39,6 40,4 41,2 42,0 42,8 43,7 44,5 453 46,1 469 478

5
0
6
8
A4

27,7 28.5 29,3 30,1 30,9 31,8 32,6 33.4 342
27,2 281 289 29,7 30,5 31,3 32,2 330 338
26,8 27,6 28,5 29,3 30,1 309 31,7 326 334
264 27,2 28,1 289 29,7 30,5 31.3 32,1 330
26,0 26,8 27,6 28,4 29,3 30,1 309 31,7 32,5

256 264 27,2 28,0 28,8 29,7 30,5 31,3 321
25,1 26,0 26,8 27,6 284 29,2 30,1 309 31,7
24,7 25,5 264 27,2 28,0 288 29,6 305 313
24,3 25,1 25,9 26,8 27,6 284
239 24,7 255 263 272 28,0 288 2956 304 3

23,5 24,3 25,1 259 26,7 27,6 28,4 29,2 30,0 30
23,1 239 24,7 25,5 263 27,1
21,6 234 243 25,1 259 26,7 27, ,
222 23,0 23,8 24,7 255 26,3 27,1 27,9 28,8 29,
21,8 22,6 234 242 25,1 259 26,7 27,5 283 29

21,4 22,2 230 238 24,6 25,5 26,3 27,1 27,9 287
209 21,8 22,6 23,4 242 250 259 26,7 27,5 28,3
20,5 21,3 222 23,0 23,8 246 254 263 27,1 279
20,1 20,9 21,7 22,6 23,4 24,2 25,0 25,8 26,7 27.5 28,
19,7 20,5 21,3 22,1 23,0 238 24,6 254 26,2 27,1 27.9

-
o
w0

2 44,1 449 457 46,5 473
43,6 445 453 46,1 469
43,2 44,1 449 457 46,5
42,8 43,6 44,4 453 46,1
424 432 44,0 448 457
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354 362 37,0 379 38,7 395
35,0 358 36,6 37.4 383 39,1
346 354 362 37,0 378 387
34,1 350 35,8 36,6 37,4 382
33,7 34,6 354 362 37,0 378 386

333 34,1 34,9 358 36,6 37.4 382 39,1 39,9 40,7 415 42.3 43,1
32,9 33,7 345 354 362 37,0 37,8 38,6 394 403 41,1 41,9 42,7
32,5 333 34,1 349 357 366 374 38,2 390 39,0 40,7 41.6 423
32,0 32,9 33,7 34,5 353 36,1 37,0 37,8 386 394 41,1 419
6
2

4384

420 42,8 436 444 452
41,5 42,4 432 440 448
41,1 41,9 42,8 43,6 444
40,7 41,5 42,3 43,2 440
403 41,1 41,9 42,7 436
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31,6 324 33,3 34,1 349 357 36,5 37,4 382 39, s

0
31,2 32,0 32,8 33,7 345 353 36,1 369 378 386 410
30,8 31,6 324 33,2 34,1 349 357 365 37,3 382 39.0 398 40,6

36, 7

3

CENE
o

304 31,2-32,0 32,8 33,6 345 35,
29,9 308 31,6 324 332 34,1 34,
29,5 304 31,2 32,0 328 336 34

19,3 20,1 20,9 21,7 22,6 234 24,2 250.258 266 27,5 28,3 29,1 29,9 30,7 316 32.4 35,2 34,
18.8 19,7 20,5 21,3 22,1 22,9 23,8 24,6 254 26,2 27,0 27,9 28,7 29,5 30.3 31,1 32,0 32,8 33,
18,4 19,2 20,1 20,9 21,7 22,5 23,3 24,2 25,0 25,8 26,6 27.4 18,3 29,1 29,9 30,7 31,5 32,4 332
18,0 18,8 19,6 20,5 21,3 22,1 22,9 23,7 24,6 254 26,2 27,0 27,8 28,7 295 30,3 31,1 319 328
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Altura (cm)
6 M8 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 194

26,0 26,5 27,0 27,6 28,1 28,6 292 29,7 30.2 308 31,3 31,9 32,4'329 33,5 34,0 345 35,1 356 36,1 36,7 372 37,7 383 388
25,7 26,2 26,7 27,3 27,8 284 28,9 294 30,0 30,5 31,0 31,6 32,9 32,6 33.2 33.7 34,2 348 353 358 364 359 374 380 385
254 259 265 27,0 27,5 28,1 28,6 29,1 29,7 30,2 30,7 31,3 31,8 32,3 32,9 33.4 33,9 34,5 350 355 36,1 366 37,1 37.7 382
25,1 256 26,2 26,7 27,2 27,8 283 288 294 29,9 304 31,0 31,5 32,0 32,6 33,1 33,6 34,2 34,7 352 358 363 368 374 379
24,8 25,3 259 264 269 27,5 28,0 28,5 29,1 29,6 30,1 30,7 31,2 31,7 32,3 32,8 33,3 339 34,4 34,9 355 36,0 365 37,1 376

24,5 25,0 256 26,1 26,6 27,2 27,7 28,2 288 29,3 298 30,4 30,9 31,4 32,0 32,5 33,0 33,6 34,1 346 352 357 362 368 373

-~

242 24,7 253 25,8 263 26,9 274 27,9 285 29,0 29,5 30,1 30,6 31,1 31,7 32,2 32,7 33,3 33,8 34,3 349 354 359 365 37.0
239 24,4 25,0 25,5 26,0 26,6 27,1 27,6 28,2 28,7 29,2 29,8 30,3 30,8 31,4 31,9 32,4 33,0 33,5 34,1 34,6 351 357 362 367
23,6 24,1 24,7 25,2 257 26,3 26,8 27,3 27.9 28,4 28,9 29,5 30,0 30,6 31,1 31,6 32,2 32,7 33,2 33,8 34,3 34,8 354 359 364

34,5 35,1 356 36,1

343
23,3 238 24,4 249 254 260°26,5 27,1 27,6 28,1 28.7 29,2 29,7 30,3 30,8 31,3 31,9 32,4 32,9 335 340
337

23,0 23,6 24,1 24,6 252 257 262 26,8 27,3 27,8 284 28,9 294 30,0 30,5 31,0 31,6 32,1 32,6 33.2 353 358
227 23,3 238 243 249 254 2159 265 27,0 27,5 28,1 28,6 29.1 29,7 30,2 30,7 31,3 31,8 32.3 32,9 334 339 345 350 355
22,4 23,0 235 24,0 246 251 256 26,2 26,7 27,2 278 28,3 288 294 299 30,4 31,0 31,5 32,0 32,6 33,1 33,6 342 347 352
2,1 22,7 23,2 23,7 243 243 253 259 264 269 27,5 28,0 28,5 29,1 29,6 30.1 30,7 31,2 31,7 32,3 32,8 33,3 339 344 349
21,8 224 22,9 234 240 245 250 256 26,1 266 27,2 27,7 28,2 288 293 29.8 304 309 314 32,0 32,5 33,0 336 34,1 3456

,7 24,2 24,7 253 258 26,3 26,9 27,4 27,9 28,5 29,0 295 30,1 30,6 11,1 31,7 32,2 32,8 33,3 338 4
239 24,4 250 255 26,0 26,6 27,1 27,6 28,2 28,7 29.3 29,8 30,3 3.9 31,4 31,9 32,5 33,0 335 34,1
235 24,1 247 252 258 26,3 26,8 274 279 284 290 29,5 30,0 30,6 31,1 316 32,2 32,7 33,2 338
233 23,9 244 249 255 26,0 26,5 27,1 276 28,1 28,7 29.2 29,7 30,3 30,8 31,3 31,9 32,4 329 335
23,0 23,6 24,1 24,6 252 25,7 26,2 26,8-27,3 27,8 284 28,9 29,4 30,0 305 31,0 31,6 32,1 32,6 332
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22,7 233 23,8 24,3 24,9 254 259 26,5 27,0 27,5 28,1 28,6 29,1 29.7 30,2 30,7 31,3 31,8 32,3 329
2.4 23,0 23,5 24,0 24,6 25,1 2506 262 26,7 27,2 27,8 28,3 28,8 29,4 29,9 30.4 31,0 31,5 32,0 326
22,1 22,7 232 23,7 24,3 248 25,3 259 264 26,9 275 280 285 29,1 29,6 30,1 30,7 31,2 31,7 323
21,8 22,4 22,9 234 24,0 245 250 256 26,1 266 27,2 27,7 28,2 28,8 29,3 29,8 304 309 315 320
18,9 19.4 19,9 20,5 21,0 21,5 22,1 22,6 23,1 23,7 24,2 24,1 25,3 25,8 263 269 27.4 280 285'290 296 30,1 30,6 31.2 31.7

186 19,1 196 20,2 207 21,2 21,8 22,3 22,8 234 23,9 24,5 25,0 255 26,1 266 27,1 27,7 282 28,7 293 29,8 30,3 309 314
183 188 19,3 19,9 204 21,0 21,5 22,0 22,6 23,1 23S 24,2 24,7 252 258 263 268 274 27,9 28,4 290 29,5 50,0 306 31,1
18,0 185 19,1 19,6 20,% 20,7 21,2 21,1 22,3 22,8 23,3 239 24,4 249 255 260 26,5 27,1 27,6 28,1 28,7 29,2 29,7 303 308
17,7 18,2 188 19,3 19,8 20,4 20,9 21,4 22,0 22,5 23,0 23,6 24,1 24,6 252 257 26,2 26,8 27.3 278 284 289 29,4 300 30.5
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Tabla 2: Nifios (6-17 afios) en valores absolutos (100%)

e H 0.02800 T + 0.03451 P + 0.05728 E - 3.21
M..0.03049 T + 0.02220 P + 0.03550 E - 3.0
FEVI H..0.02483 T + 0.02266 P + 0.03550 E - 2.9
M 0.02866 T + 0.01713 P + 0.02955 E - 2.8

H = hombre; M = mujer; T = talla (cm); P = peso (Kg); E = edad (afios)

CAPITULO 5
SISTEMA CARDIOVASCULAR

En este capitulo se establecen las normas generales para la evaluacién de las deficiencias del sistema cardio-
vascular, asf como los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad originado por estas deficiencias.

En primer lugar se establecen normas sobre cémo y en qué supuestos deben ser valoradas las cardiopatias y a
continuacién se aportan los criterios que asignan el porcentaje de discapacidad a cada una de las siguientes defi-
ciencias cardiacas:

a) Cardiopatfas valvulares.

b) Cardiopatia isquémica.

¢) Cardiopatias congénitas.

d) Miocardiopatias y cor pulmonale.
e) Cardiopatias mixtas.

f) Enfermedades del pericardio.

g) Arritmias.

En segundo lugar se establecen las normas para la valoracion de la hipertensién arterial y se dan los criterios
para la asignacion del porcentaje de discapacidad derivado de esta patologia.

Por Gltimo se delimitan las normas para valorar deficiencias del sistema vascular periférico, asi como los criterios
que asignan un porcentaje de discapacidad.

) CARDIOPATIAS )
NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR CARDIOPATIAS

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan una afeccion cardiaca con un curso
clinico de al menos 6 meses desde el diagnéstico e inicio del tratamiento.

2. Cuando esté indicado el tratamiento quirdrgico, la valoracion se realizara a partir de los seis meses del
postoperatorio. Si el enfermo rechaza dicho tratamiento sin motivo justificado, no sera valorable.

3. En el caso de enfermos sometidos a trasplante cardiaco, la valoracion se efectuard 6 meses después del
mismo, de acuerdo con la funcidn residual. Durante esos seis meses se mantendrd la valoracién que previa mente
tuviera el enfermo. Se combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmunosupresor, si los hubiere, siguiendo los
criterios del capitulo correspondiente.

4. En determinadas patologfas (por ejemplo cardiopatia isquémica), se tendré en cuenta el riesgo de empeora-
miento subito de la situacién 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 acti-
vidades de la vida diaria, por lo que ha de incluirse como criterio de valoracién. Los episodios deberan estar docu-
mentados médicamente.

5. ladiscapacidad no siempre estd en relacién directa con los datos exploratorios o pruebas complementarias.
Por ejemplo, la presencia de un soplo eyectivo adrtico en un individuo anciano es probable que sélo indique esclero-
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sis adrtica; sin embargo una persona con angina estable de pequefios esfuerzos puede tener un ECG intercrisis nor-
mal, pero sufre una limitacién importante, para cuya evaluacién es preciso realizar valoracion ergométrica.

6. Encaso de miocardiopatias secundarias no se combinaran los porcentajes correspondientes al proceso base,
caso de ser conocido, con los de la miocardiopatia, sino que se adjudicaré el mayor porcentaje obtenido en cualquie-
ra de ellos. Cuando la miocardiopatia secundaria sea consecuencia de un proceso tratable (por ejemplo miocardiopa-
tia hipertiroidea) no se realizard la valoracién hasta al menos seis meses después de haberse comenzado el trata-
miento etioldgico.

7. El porcentaje de discapacidad originado por Cor Pulmonale Crénico, se combinara con el derivado de la en-
fermedad respiratoria asociada. Debido a que las enfermedades respiratorias son la causa mas frecuente de Cor
Pulmonale Crénico, 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, radioldgica o ecocardiogréfica de
crecimiento o dilatacién de ventriculo derecho.

8. En la valoracion de las arritmias, el porcentaje alcanzado no se combinard con el correspondiente a la en-
fermedad cardioldgica base, caso de que ésta exista. En aquellas arritmias de causa no cardioldgica potencialmente
tratable (por ejemplo, hipertiroidismo) la valoracién no se realizara hasta al menos seis meses después de haberse
iniciado el tratamiento etioldgico. En cardiopatias arritmégenas con posibilidad de tratamiento médico o quirdrgico
(por ejemplo, sindromes de preexcitacion, 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 deberd ser contrastada con las
pruebas objetivas adecuadas: ECG o monitorizacién Holter.

Unicamente se valoraran las arritmias paroxisticas sintomaéticas en las que no exista indicacién de tratamiento
con marcapasos o0 desfibrilador permanentes.

9. En la valoracion de la repercusion funcional de una cardiopatia la ergometria permite evaluar la capacidad
de trabajo aertbico del enfermo. Existen en la actualidad maltiples protocolos que relacionan la clase funcional con
el exceso de energia consumida durante el ejercicio, expresado en unidades denominadas MET (término que repre-
senta multiplos de la energia metabdlica consumida en reposo, y que sirve para valorar el consumo energético du-
rante el ejercicio) (tabla 1).

METS 16 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ELLESTAD
millashora 1.7 30 40 50
en % 10 10 10 ]
BRUCE
millashora 1.7 25 34 42
grado en % 10 12 14 16
BALKE
millasihora 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34
grado en % 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
BALKE
millasMora 30 30 30 30 30 30 30 30 34 34 34 34 34 34
gradoen % 0 255 75 10 125 15 175 16 18 20 22 24 28
MAUGHTON
millasMora 20 20 20 20 20 20
grado en % 0 35 7 105 14 175
[METS 16 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ESTADO Pacientes sintomaticos (Fox Sl\/l,_Naugnf[o_n JP. Has-
kell WL. Physical activity and the
cLinico i i-
prevention of_ coronary heart di
sease. Ann Clin Res 1971; 3: 404-
l Sanos sedentarios 32. American College of SporTs
] . Medicine: Guidelines for graded
| Tlskcamars acivos | | exercise testing and exercise
T WI T ] T I Ty nommal prescnp_UOn. Philadelphia: Lea
FUNCIONAL and Febiger, 1975: 17).
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Es importante recalcar que un estudio ergométrico informa Gnicamente 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, colaboracion del enfermo o entrenamiento. Estos factores deben tenerse en cuen-
ta a la hora de valorar un diagnéstico ergométrico.

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 discapacidad
son las definidas por la New York Heart Association (Criteria Commitee of the New York Heart Association: Nomenclature
and criteria 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 limitacién 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 limitacién marcada de su acti-
vidad 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 pequefios esfuerzos.

Clase funcional 4.  El paciente tiene una enfermedad cardiaca que conduce a una imposibilidad de realizar ac-
tividades fisicas sin molestias. Pueden aparecer sintomas de hajo gasto cardiaco, congestién pulmonar o sistémica o
angina de pecho incluso en reposo. Cualquier tipo de actividad fisica incrementa la sintomatologfa.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DFL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS CARDIACAS

a) Cardiopatias valvulares.

Clase 1: 0 %.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica o pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y.H.A. con o sin tratamiento.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica o pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A. a pesar del tratamiento con restriccién salina y medicacién
para impedir el desarrollo de sintomas.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugfa y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica o pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la N.YHA.y

Requiere tratamiento continuado con restriccion salina y medicacion pese a lo cual no se evita la aparicién de
sintomas. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Existen signos de afectacion de cavidades (hipertrofia o dilatacién) en la exploracién clinica o en las pruebas
complementarias, y el grado de estenosis o insuficiencia valvular es de moderado a grave sin que esté indicada su
correccion quirdrgica. o

METS < 6y > 3 o TMET (protocolo de Bruce) > 3 min.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica y pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A. y Requiere tratamiento continuado con restriccion salina o
medicacion pese a lo cual se mantiene en insuficiencia cardiaca congestiva refractaria. o
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Ha sido sometido a cirugfa y continta en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

Clase 5: 75 %.

El paciente presenta patologia valvular cardiaca, cumple los pardmetros objetivos de la clase 4 y su disca-
pacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

b) Cardiopatia isquémica.

Clase 1: 0 %.

El enfermo presenta sintomas y/o signos dudosos de cardiopatia isquémica no confirmados mediante ECG,
ergometria, estudio radioisotépico y/o coronariografia. o

Esta diagnosticado de cardiopatia isquémica y se mantiene asintomatico, sin necesidad de tratamiento
continuado.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esté diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotépico y/o coronariografia. y

Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicién de angina o de insuficiencia cardiaca. y

Se da una de las dos siguientes circunstancias:

En la ergometria el enfermo es capaz de alcanzar el 90% de su frecuencia cardiaca maxima tedrica (tabla
2) sin que aparezca depresion del segmento ST, taquicardia ventricular o hipotension. o

Presenta episodios anginosos, documentados médicamente, con una frecuencia inferior a 1 al mes a pesar
de tratamiento médico adecuado.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia y cumpla los criterios
anteriores.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esté diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotépico y/o coronariografia (obstruccién superior al 50%), manteniéndose
en clase funcional 2 6 3de la N.YHA.y

Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicién de angina o de insuficiencia cardiaca. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta episodios anginosos, documentados médicamente, con una frecuencia superior a 1 al mes a pesar
de tratamiento médico adecuado. o

METS mayor o igual a 3.

Se incluird en ésta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia, y cumpla los criterios
anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotépico y/o coronariografia (obstruccién superior al 50%), manteniéndose
en clase funcional 4 de la N.YH.A. o

Se da una de las siguientes circunstancias:

Requiere tratamiento dietético o medicamentoso continuado pese a lo que un esfuerzo fisico moderado
desencadena la aparicién de angina o de insuficiencia cardiaca. o

METS < 3

Se incluird en ésta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia y cumpla los criterios
anteriores.

Clase 5: 75 %.

El paciente presenta cardiopatfa isquémica, cumple los pardmetros objetivos de la clase 4 y su discapaci-
dad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.



Tabla 2: Frecuencia cardiaca maxima teérica y 90% de la misma segun sexo y edad

Edad 30 35 40 45 50 55 60 65
Varones: Max, 193 191 189 187 184 182 180 178
90% 173 172 170 168 166 164 162 160
Mujeres: Méx 190 185 181 177 172 168 163 159
90% 171 167 163 159 155 151 147 143

Tomado de: Sheffield LH. Exercise testing. En Braunwald E, ed. Heart Disease: A textbook of cardiovascular medicine, 3¢ ed. Philadelphia Pa: AB
Saunders Co; 1988: 227.

¢) Cardiopatias congénitas.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y las pruebas comple-
mentarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y.H.A.

0 Ha sido sometido a tratamiento quirGrgico y se encuentra en clase funcional 1 de la N.Y.H.A.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente estd diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y pruebas complemen-
tarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.YH.A. y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado. y

Existe dilatacion de las cdmaras cardiacas sin datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cor-
tocircuito izquierda-derecha con Qp/Qs< 2:1; 6 la resistencia vascular pulmonar esté elevada hasta un maximo de la
mitad de la sistémica, o la afectacion valvular es moderada.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y pruebas complemen-
tarias 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, 6 la resistencia vascular pulmonar esta elevada por encima de la mitad de la sistémica, o la afectacion valvular
(estenosis o regurgitacion) es moderada o grave.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

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 con

tinuado pese a lo cual estd sintomético 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 grave.

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 pardmetros objetivos de la clase 4 y su discapacidad es
muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

d) Miocardiopatias y cor pulmonale crénico.

Se incluyen en este apartado tanto las miocardiopatias idiopaticas (miocardiopatias hipertréfica asimétrica, dila-
tada v restrictiva primarias) como las secundarias (por ejemplo cardiopatia esclerosa del anciano, cardiopatia hiper-
tensiva en fase dilatada).

Clase 1: 0 %.
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El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la exploracién fisica o pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y.H.A con o sin tratamiento. y

No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la exploracion fisica o pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.YHA. y

Requiere tratamiento continuado con restriccién salina o medicacion.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardiopatia hipertréfica idio-
pética) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la exploracion fisica o pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3de la N.YHA. y

Requiere tratamiento continuado con restriccion salina o medicacién pese a lo que no se evita la aparicién de
sintomas.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugfa (caso de miocardiopatia hipertréfica idio-
pética) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmanale crénico detectados mediante la exploracién fisica o pruebas
complementarias, manteniéndose de forma crénica en clase funcional 4 de la N.Y.H.A, a pesar del tratamiento con-
tinuado.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardiopatia hipertréfica idio-
pética) y cumpla el criterio anterior.

Clase 5: 75%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico, cumple los criterios objetivos de la clase 4 v la dis-
capacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

e) Cardiopatias mixtas.

En estos supuestos se asignaré el mayor porcentaje de discapacidad alcanzado en la valoracién de cada uno de
los componentes de la cardiopatia.

f)  Enfermedades del pericardio.

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 incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugfa y cumpla los criterios anteriores.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece enfermedad pericérdica detectada mediante la exploracion fisica y 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 que se corrija totalmente la insuficiencia. Se incluird en esta clase el enfermo que haya
sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracién 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) y

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca congestiva. Se incluird en
ésta clase el paciente que haya recibido tratamiento quirdrgico y cumpla los criterios anteriores.



Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad pericérdica detectada mediante la exploracion fisica y pruebas complementa-
rias, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A. y Presenta insuficiencia cardiaca congestiva de forma
continuada. y

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca congestiva. Se incluird en
ésta clase el paciente que haya recibido tratamiento quirdrgico y cumpla los criterios anteriores.

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.

g) Arritmias.

Clase 1: 0 %.

El paciente padece arritmia detectada mediante ECG, manteniéndose asintomatico con o sin tratamiento médico,
eléctrico o quirdrgico.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece arritmia crdnica, detectada mediante ECG o Holter. y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no estando indicado tratamiento con marcapasos o desfibrilador
permanentes, pudiendo presentar episodios agudos con frecuencia inferior a 2 mensuales.

Clase 3: 25 a 49 %. El paciente padece arritmia, detectada mediante ECG o Holter. y Precisa tratamiento conti-
nuado con medicacidn, no estando indicado tratamiento con marcapasos o desfibrilador permanentes, pese a lo que
tiene episodios agudos con una frecuencia de 2 o mas episodios mensuales.

HIPERTENSION ARTERIAL

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR HIPERTENSION ARTERIAL

1. Se define como hipertensién arterial una presion diastélica superior a 100 mm Hg y una presion arterial
sistdlica superior a 160 mm Hg, mantenidas durante mas de seis meses en al menos tres determinaciones.

Unicamente seran objeto de valoracién aquellas personas diagnosticadas de Hipertension arterial con un curso
clinico no inferior a seis meses desde el diagnéstico e inicio del tratamiento.

2. Los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad debida a la hipertensién, se dividen Unica-
mente en dos clases.

La discapacidad originada por deficiencias de otros aparatos o sistemas consecuencia de la Hipertensién arterial
tales como retinopatia, cardiopatia, secuelas neurolégicas o nefropatia, seran evaluadas siguiendo los criterios esta-
blecidos en los capitulos correspondientes y deberdn combinarse, si procede, a la valoracion dada a la H.T.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 restriccion dietética o medicacion de forma continuada. y

No presenta anomalias en la funcion renal ni anéalisis de orina, ni historia de enfermedad vascular cerebral, ni
datos de crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente presenta hipertension arterial definida, manteniéndose asintomatico. y

Precisa restriccion dietética o medicacion de forma continuada. y

Presenta de forma crénica alguna de las siguientes alteraciones:

— Anomalias en el anélisis de orina (proteinuria, sedimento patolégico) sin alteracion de la funcién renal evi-
denciada por disminucién del aclaramiento de creatinina. o
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— Historia de enfermedad vascular cerebral previa sin sintomatologia residual crénica. 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 diastélica, a pesar de adecua-
do tratamiento dietético (restriccion salina y, caso de obesidad, caldrica) y medicamentoso.

SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR PATOLOGIA
DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

1. Las enfermedades del sistema vascular periférico son a menudo susceptibles de correccion mediante trata-
miento quirdrgico o con angioplastia transluminal. La valoracion se realizara una vez transcurridos seis meses desde
el diagnéstico e inicio del tratamiento. En caso de que un paciente rechace el tratamiento indicado, sin causa justi-
ficada, no serd valorable.

2. las enfermedades de las arterias periféricas se manifiestan con isquemia, cuya intensidad puede llevar a la
indicacion de amputacidn. Las enfermedades de las venas y los linfaticos se manifiestan con éxtasis retrégrado, que
puede llegar a causar dermatitis o Ulceras de éxtasis.

Las amputaciones que deriven de patologia vascular se valoraran segtn los criterios del capitulo referido al
Sistema Musculoesquelético. Si después de la intervencion persiste el problema vascular, el porcentaje de limitacio-
nes en la actividad derivado de éste se combinara con el correspondiente a la amputacion.

En el supuesto de que la enfermedad vascular periférica produzca alteraciones cutaneas, el porcentaje de limi-
taciones en la actividad originado por la deficiencia vascular no se combinaré con el atribuible a la manifestacion
dermatoldgica.

3. La calificacion seré revisable cada dos afios.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS
DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

Clase 1: 0 %.

Patologfa arterial: el paciente esta diagnosticado de enfermedad arterial pero no tiene claudicacion intermitente
ni dolor en reposo (Fontaine |).

Patologia venosa o linfatica: presenta edema de la extremidad sélo de forma transitoria o edema crénico de la
extremidad, controlable o no con compresién eldstica, sin hipodermatitis cronica.

CAPITULO 6
SISTEMA HEMATOPOYETICO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por enfermedades que
afectan a los glébulos rojos, los polimorfonucleares, el sistema linfoide, el sistema monocito-macrofagico, las pla-
quetas y la coagulacién.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre cémo y en qué supuestos debe realizarse la
valoracién. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad en:

— anemias cronicas.

— agranulocitosis, neutropenias y trastornos granulociticos funcionales.
— Sindrome hipereosinofilico.

— aplasia medular.



— trastornos mielo vy linfoproliferativos.

— trastornos crénicos de la hemostasia y coagulacion.
— enfermedades del sistema mononuclear fagocitico.

— inmunodeficiencias no secundarias a infeccion por VIH.

Por (ltimo se establecen las normas v criterios para la valoracion de la discapacidad en casos de infeccién por VIH.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA
POR ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

1. Unicamente se evaluaran pacientes con enfermedades hematoldgicas cronicas, definiendo como tales aque-
llas que persisten méas de seis meses tras su diagnéstico e inicio del tratamiento.

2. En caso de enfermedades hematoldgicas que cursen en brotes, la evaluacion se realizard en los periodos
intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un criterio de temporalidad para la valoracién de la discapacidad
segun la frecuencia y duracién de los episodios, debiendo estar éstos documentados médicamente.

3. Cuando la enfermedad hematoldgica produzca manifestaciones en otros érganos o sistemas, se combina-
ran los resultados de las diferentes valoraciones. Es importante sefialar que el grado de discapacidad imputable
a una enfermedad hematoldgica nunca serd el de sus secuelas, sino el derivado directamente de la situacién
hematolégica.

4. Los enfermos hematoldgicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberan ser evaluados una
vez finalizados los mismos. Durante el periodo de aplicacién de tratamientos poliquimio y radioterapéuticos se man-
tendrd la valoracion de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo, si la hubiere.

En caso de enfermos sometidos a trasplante de médula ésea, la valoracién se mantendra hasta 6 meses después
de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea Gnicamente paliativo deberan tenerse en cuenta los efectos de éste y podra realizar-
se la valoracién en el momento de la solicitud, sin necesidad de esperar 6 meses.

El 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 hematolégica.

5. En pocos sistemas es tan evidente como en el hematopoyético, la discordancia entre un prondstico grave a
medio plazo y una discapacidad minima durante prolongados periodos de tiempo. Por ejemplo, un enfermo afecto de
leucemia mieloide crénica puede permanecer oligo o asintomatico durante afios hasta el desarrollo de la crisis blas-
tica. En estos casos puede presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacion clinica posterior a la fecha
de valoracién. Sin embargo, las revisiones no seran programadas sino a demanda del enfermo, que deberd ser infor-
mado de esta posibilidad.

6. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacién de porcentaje, esta
basado en la repercusion de la patologia sobre las actividades de la vida diaria y se clasifica en cinco niveles de
gravedad: Nula, Leve, Moderada, Grave y Muy grave, definidos de la forma siguiente:

Discapacidad nula.

Los sintomas o signos, de existir, son minimos y no justifican una disminucién de la capacidad del sujeto para
realizar las Actividades de la Vida Diaria.

Discapacidad leve.

Los sintomas o signos existen y justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compatibles
con la realizacién de la practica totalidad de las mismas.

Discapacidad moderada.

Los sintomas o signos causan una disminucion importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para reali-
zar algunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de autocuidado.
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Discapacidad grave.

Los sintomas o signos, causan una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para rea-
lizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectadas algunas de las actividades de autocuidado.

Discapacidad muy grave.

Los sintomas imposibilitan la realizacién de las A.V.D.
CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS HEMATOLOGICAS

1. ANEMIAS CRONICAS

Los sintomas anémicos dependen de la anoxia tisular y su intensidad esta en relacién con la propia anemia y con
los mecanismos compensadores cardiocirculatorios y tisulares; por tanto, la evaluacién de la discapacidad producida
por las anemias crénicas, debe basarse no sélo en la concentracion de hemoglobina, sino también en la clinica y en
las necesidades transfusionales.

Caso de existir afectacion organica por hemocromatosis secundaria a transfusiones multiples, el porcentaje de
discapacidad debido a la anemia crénica se combinara con el que corresponda a la afectacion organica por la hemo-
cromatosis.

Clase 1: 0 %.

El paciente esté asintomatico u oligosintomatico. y

El grado de discapacidad es nulo. y

La hemoglobina es superior a 8 gr/dl. y

No precisa transfusiones.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esté sintomético. y

El grado de discapacidad es leve. y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl. y

Precisa transfusion de menos de 6 concentrados de hematies al afio.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta sintomatico. y

El grado de discapacidad es moderado. y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl. y

Precisa transfusion de mas de seis unidades de concentrado de hematies al afio.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta sintomatico. y

El grado de discapacidad es grave. y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl. y

Precisa transfusién de mas de dieciocho unidades de concentrado de hematies al afio.

Clase 5: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y su grado de discapacidad es Muy grave, dependiendo
de otra persona para realizar las actividades de auto-cuidado.

2. AGRANULOCITOSIS, NEUTROPENIAS Y TRASTORNOS GRANULOCITICOS FUNCIONALES CRONICOS.

Clase 1: 0 %.

El enfermo estd diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas. y
El grado de discapacidad es nulo. y

Precisa 0 no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El enfermo esté diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas. y
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El grado de discapacidad es leve. y

Precisa tratamiento continuado. y

Presenta al menos dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de mas de una sema-
na de duracién, que requieren atencién médica.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente estd diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas. y

El grado de discapacidad es moderado. y

Precisa tratamiento continuado. y

La neutropenia se mantiene de forma crénica por debajo de 1000/p L. y

Presenta mds de dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de més de una semana
de duracién, que requieren atencién médica.

Clase 4: 50 a 70 %.

El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas. y

El grado de discapacidad es grave. y

Precisa tratamiento continuado. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta al menos cuatro episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracién, que requieren atencién médica documentada. o

la neutropenia se mantiene de forma crénica por debajo de 500/py .

Clase 5: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y su grado de discapacidad es Muy grave, dependiendo
de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

3. SINDROME HIPEREQSINOFILICO.

No se atribuird ningln porcentaje de discapacidad debido a la enfermedad hematoldgica en si.
Unicamente se valorara la discapacidad derivada de sus secuelas orgénicas, fundamentalmente respiratorias,
neuroldgicas y/o cardiovasculares.

4. APLASIA MEDULAR.

Se asignard el mayor porcentaje de discapacidad que corresponda a las citopenias de la serie roja, blanca y
megacariocitica.

5. TRASTORNOS MIELO Y LINFOPROLIFERATIVOS.

Clase 1: 0 %.

El paciente estéd diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa. y

El grado de discapacidad es nulo. y

Precisa 0 no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente estd diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa. y

El grado de discapacidad es leve. y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa. y

El grado de discapacidad es moderado. y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa. y El grado de discapacidad es
grave y Precisa tratamiento continuado.
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Clase 5: 75 %.
El paciente estd diagnosticado de alguna enferme dad Mielo o Linfoproliferativa. y El grado de discapacidad es
muy grave y Precisa tratamiento continuado.

6. SINDROMES MIELODISPLASICOS.

La valoracion de la discapacidad producida por los sindromes mielodisplésicos se realizara aplicando los mismos
criterios que los descritos para anemias.

7. TRASTORNOS CRONICOS DE LA HEMOSTASIA Y DE LA COAGULACION.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de algin trastorno.

crénico de la hemostasia o coagulacion y El grado de discapacidad es nulo y Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente estd diagnosticado de algin trastorno.

crénico de la hemostasia o coagulacién y El grado de discapacidad es leve y Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esté diagnosticado de algudn trastorno crénico de la hemostasia o coagulacion y El grado de discapa-
cidad es leve y Precisa tratamiento continuado y Tiene mas de tres episodios agudos dependientes de su enfermedad
al afio que precisan atencién médica durante al menos 24 horas.

8. ENFERMEDADES DEL SISTEMA MONONUCLEAR FAGOCITICO.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico. y El grado de disca-
pacidad es nulo y Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico. y El grado de disca-
pacidad es leve y Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico. y El grado de disca-
pacidad es moderado. y Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico. y El grado de disca-
pacidad es grave. y Precisa tratamiento continuado.

Clase 5: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico. y El grado de disca-
pacidad es muy grave. y Precisa tratamiento continuado.

9. INMUNODEFICIENCIAS

Se excluye de este apartado la valoracién de la discapacidad debida a infeccién por VIH, que se recoge de forma
especifica en el apartado 10 de este capitulo.

Clase 1: 0 %.

El paciente estad diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia. y el grado de discapacidad es nulo y Precisa 0 no
tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia. y el grado de discapacidad es leve. y Precisa trata-
miento continuado y Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficien-
cia que precisan atencién médica 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 alguna Inmunodeficiencia. y

El grado de discapacidad es moderado. y

Precisa tratamiento continuado. y

Presenta 3 0 mas episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan aten-
cién médica durante al menos 24 horas cada uno o durante més de 30 dfas al afio.

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esté diagnosticado de alguna inmunodeficiencia. y

El grado de discapacidad es grave. y

Precisa tratamiento continuado. y

Presenta méas de 3 episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan
atencién médica durante al menos 24 horas cada uno o durante mas de 60 dias al afio.

Clase 5: 75 %.

El paciente estd diagnosticado de alguna inmunodeficiencia, cumple los criterios de la clase 4 y su grado de
discapacidad es muy grave, necesitando la ayuda de otra persona para las actividades de autocuidado.

10.  INFECCION POR VIH.
NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD EN CASOS DE INFECCION POR VIH

La clasificacién de la situacion clinica en la infeccion por VIH se realizaré de acuerdo con los criterios de los CDC
definidos en 1993 ( ver Anexo).

La actual clasificacion de la infeccion por VIH estd basada en circunstancias clinicas muy heterogéneas y en
marcadores inmunolégicos indirectos, el mas importante de los cuales es el recuento de linfocitos CD4 positivos.

Es frecuente que en una misma categorfa clinica e inmunolégica estén incluidos enfermos con grados de disca-
pacidad muy diferentes; por ejemplo, la categoria C3 de adultos infectados se refiere tanto a enfermos que han su-
frido enfermedades definitorias de SIDA curables (tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagica), como a enfermos
con ceguera por retinitis debida a citomegalovirus o enfermos hemipléjicos por una encefalitis por Toxoplasma.

Por tanto, el grado de discapacidad incluido en cada clase en la infeccién por VIH es el atribuible a la enfermedad
indice y dependera de sus secuelas, si las hubiere, o de su cronicidad.

Por este motivo, en el caso de la infeccion por VIH no se combinard el porcentaje de discapacidad atribuible a
ésta con el derivado de la enfermedad indice de las categorfas clinicas (ver anexo).

Aunque la situacién clinica de estos pacientes ha variado con los nuevos tratamientos, aquellos adultos cuyas
cifras de CD4 sean menor de 50 y aquellos nifios en clase C3 (clasificacion de 1994) se les atribuird un porcentaje
minimo de discapacidad de 33%.

Al permitir los tratamientos antirretrovirales la estabilizacién de la inmunodeficiencia o su recuperacion al menos
parcial, los enfermos seran revisados bienalmente.

No deben atribuirse a la infeccion por VIH sintomas inespecificos ligados al uso de drogas por via parenteral
como astenia, anorexia, pérdida de peso, alteraciones del ritmo intestinal o algias osteomusculares, salvo que corres-
pondan a un cuadro clinico asociado a la infeccion por VIH (categorias clinicas B y C), documentado médicamente.

CRITERIOS DE VALORACION EN INFECCION POR VIH

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH y El grado de discapacidad es nulo y Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esté diagnosticado de infeccion por VIH. y

El grado de discapacidad es leve. y

Precisa tratamiento continuado. y

Presenta menos de 3 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.
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Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esté diagnosticado de infeccion por VIH. y

Precisa tratamiento continuado. y

El grado de discapacidad es moderado. y

Presenta de 3 a 6 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 afio.

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH y Precisa tratamiento continuado y Se da una de las siguien-
tes circunstancias:

El grado de discapacidad es moderado y presenta mas de seis episodios anuales de enfermedades relacionadas
con su inmunodeficiencia que precisan atencién médica hospitalaria durante al menos 24 horas o durante mas de 60
dias al afio. o

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH y Precisa tratamiento continuado y El grado de discapacidad
es muy grave.

CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH. DEFINICION DE CASO DE SIDA

Clasificacion de la infeccion por VIH para nifios menores de 13 afios.
Centers for Disease Control. MMWR 1987; 36: 225-235.
Clase P-0. Infeccidn por VIH indeterminada. Clase P-1. Infeccién por VIH asintomética.

— Subclase A: Funcién inmunolégica normal.

— Subclase B: Presencia de alteraciones inmunolégicas: hipergammaglobulinemia, descenso de la cifra de CD4
o del cociente CD4/CD8 o linfopenia.

— Subclase C: No hay datos acerca de la funcién inmunoldgica. Clase P-2. Infeccion por VIH sintomética.

— Subclase A: Dos 0 mas datos inespecificos durante mas de 2 meses: fiebre, falta de desarrollo, pérdida de
peso, hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia generalizada, hipertrofia parotidea, diarrea.

Subclase B: Trastornos neurol6gicos progresivos.

Subclase C: Neumopatfa intersticial linfoide.

Subclase D: Infecciones asociadas al VIH.

— Categorfa D1: Infecciones incluidas en la definicién de caso de SIDA.

— Categoria D2: Infecciones bacterianas recurrentes (dos o més episodios al afio): sepsis, meningitis abscesos, osteitis.

— Categorfa D3: Otras: candidiasis oral mas de 2 meses, estomatitis herpética (dos 0 mas episodios al afio),
herpes zoster multidermatémico.

— Subclase E: Neoplasias asociadas a VIH.

— Categorfa E1: Neoplasias incluidas en la definicién de caso de SIDA.

— Categorfa E2: Otras neoplasias posiblemente asociadas al VIH.

— Subclase F.Otras enfermedades asociadas al VIH. Clasificacién de la infeccién por VIH para nifios menores
de 13 afios. Centers for Disease Control. 1994.

CATEGORIAS CLINICAS

N: No signos ni sintomas.

A: Existen dos o mas de los siguientes datos: linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis, paro-
tiditis, infeccién respiratoria recurrente o persistente, sinusitis, otitis media.

Signos y sintomas leves.

B: Afecciones atribuibles al VIH no incluidas en las categorias A o C. Signos y sintomas de intensidad
moderada.

C: Cualquier afeccion definitoria de SIDA excepto Neumonia intersticial linfoide.



CATEGORIAS INMUNOLOGICAS

Tabla: Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+

<1 afio 1 -5 afios 6 - 12 afos
L . . - > 1500 > > 1000 > > 500 >
1. Sin evidencia de inmunosupresion 25% 25% 25%
2. Inmunosupresién moderada 750-1439 500-749 200-499
) 15-24 % 15-24 % 15-24 %
- <750 <500 <200
3. Inmunosupresién grave 5 15% <15% < 15%

Clasificacidn de la infeccién por VIH para enfermos mayores de 13 afios. (Centers for Disease Control. MMWR

1992; 41 RR17: 1-7).

Tabla: Categorias clinicas

CD4 A B C
> 500 Al B1 C1
200 - 499 A2 B2 C2
< 200 A3 B3 C3
CATEGORIA CLINICA A

1. Infeccién aguda por VIH.

2. Linfadenopatia generalizada persistente.

3. Infectado asintomatico.

CATEGORIA CLINICA B

(en enfermos con infeccion por VIH en los que no existan otras causas de inmunodeficiencia)

1. Angiomatosis bacilar.
2. Candidiasis oral recurrente.
3. Candidiasis vulvovaginal recurrente.
4. Displasia cervical (moderada o grave) o carcinoma cervical in situ.
5. Fiebre o diarrea de més de 1 mes de duracién sin otra causa definida.
6. Leucoplasia oral vellosa.
7. Herpes zoster recurrente 0 multidermatémico.
8. Plrpura trombocitopénica idiopatica.
9. Listeriosis.
10. Enfermedad inflamatoria pélvica.
11. Neuropatia periférica.
12.

Cualquier enfermedad cuyo curso, pronéstico o respuesta al tratamiento se vea alterado por la infeccién

por VIH, segun criterio médico.

1.
2.

CATEGORIA CLINICA C: CUADROS CLINICOS DEFINITORIOS DE CASO DE SIDA
(en enfermos con infeccién por VIH en los que no existan otras causas de inmunodeficiencia)

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.
Candidiasis esofagica.
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3. Carcinoma de cérvix invasivo.
4. Coccidiomicosis diseminada (localizacién distinta o afiadida a la pulmonar o a la de ganglios linfaticos to-
racicos o cervicales).
5. Criptococosis extrapulmonar.
6. Criptosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de duracidn.
7. Infeccién por citomegalovirus (localizacién distinta o afiadida a la de higado, bazo o ganglios linféticos,
con edad superior a 1 mes).
8. Retinitis pos citomegalovirus.
9. Encefalopatia por VIH (demencia subaguda asociada al SIDA).
10. Infeccién por virus del herpes simple que produzca lesién mucocutédnea de mas de 1 mes de evolucién o
bronquitis, neumonitis o esofagitis (edad superior a 1 mes).
11.  Histoplasmosis diseminada (localizacién distinta o afiadida a la pulmonar o a la de ganglios linfaticos tora-
cicos o cervicales).
12. Isosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de duracién.
13.  Sarcoma de Kaposi.
14.  Linfoma de Burkitt o equivalente.
15.  Linfoma inmunoblastico o equivalente.
16.  Linfoma primitivo de sistema nervioso central.
17.  Infeccidn extrapulmonar o diseminada por Mycobacterium avium intracelulare o M. kansasii.
18.  Tuberculosis pulmonar.
19.  Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.
20. Infeccién diseminada por otras micobacterias.
21. Neumonia por Pneumocystis carinii.
22.  Neumonia bacteriana recurrente (tres 0 mds episodios anuales).
23. Leucoencefalopatfa multifocal progresiva.
24.  Sepsis recurrente por Salmonella no typhi.
25. Toxoplasmosis cerebral (edad superior a 1 mes).
26. Caquexia asociada al SIDA.

CAPITULO 7
APARATO DIGESTIVO

En este capitulo se proporcionan normas y criterios para la valoracion de la discapacidad originada por deficien-
cias del aparato digestivo: tubo digestivo, pancreas, higado, vias biliares e hipertension portal.

En primer lugar se establecen normas y criterios para la valoracion de patologias que asientan en tubo digestivo
y péncreas exocrino, haciendo mencién especifica a la valoracién de fistulas, incontinencia y defectos de la pared
abdominal.

En segundo lugar se determinan normas y criterios para la valoracién de la discapacidad derivada de hepatopa-
tias, hipertension portal y patologia de vias biliares.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA
POR ENFERMEDADES DEL TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO

1. Solo seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan enfermedades digestivas crénicas con un
curso clinico de al menos seis meses tras el diagndstico y el inicio del tratamiento.

2. Encaso de enfermedades del aparato digestivo que clinicamente cursen en brotes, la evaluacion de la dis-
capacidad que puedan producir se realizard en los periodos intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un
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criterio de temporalidad, que evalla el grado de discapacidad segln la frecuencia y duracion de estos brotes, que
deberdn estar documentados médicamente.

3. Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente de alteraciones funcionales sin evidencia de lesién organi-
ca, es importante en estos casos la evaluacién de su posible origen psicégeno.

4. No seran objeto de valoracién aquellas patologias susceptibles de tratamiento quirlrgico mientras éste no
se lleve a cabo. En estos casos la valoracion deberé realizarse al menos seis meses despues de la cirugia. En el su-
puesto de que el enfermo no acepte la indicacién quirdrgica sin causa justificada, no seré valorable.

5. Cuando la enfermedad digestiva produzca manifestaciones extraintestinales no sistémicas (caso de la colan-
gitis esclerosante primaria en la colitis ulcerosa) deberd combinarse el porcentaje de discapacidad originado por la
deficiencia del tubo digestivo con el porcentaje correspondiente a las otras manifestaciones.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS
DEL TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO

Clase 1: 0 %.

El paciente presenta clinica de afectacion del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracién anatémica. y

Con o sin tratamiento dietético y/o médico, se controlan los sintomas, signos o el estado nutricional. y

Mantiene un peso corporal adecuado (hasta un 10% inferior al peso ideal para su sexo, talla y edad).

Se incluird en esta clase al paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente presenta clinica de afectacién organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracién
anatémica. y

Precisa tratamiento continuado, sin que se logre el control completo de los sintomas, signos o estado nutricional. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que jus-
tifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compatibles con la realizacién de la préctica 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 incluird 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 organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracién
anatémica. y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado nutricional. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que cau-
san una disminucién importante de la capacidad del sujeto para realizar algunas de las A.V.D., siendo independiente
en las actividades de autocuidado. o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccién de la actividad fisica, siendo los periodos de
remision de los brotes inferiores a 6 meses.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugfa y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente presenta clinica de afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracién
anatémica. y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado nutricional. y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que cau-
san una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para realizar la mayoria de las A.V.D.,
pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado. o
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No hay remisiones de su patologia de base, manteniéndose de forma crénica con disminucién o imposibilidad de su
capacidad para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.

Clase 5: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las actividades
de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ORIGINADO
POR DEFICIENCIAS ESPECIFICAS

Incontinencia fecal

Las enfermedades organicas del ano susceptibles de tratamiento quirdrgico sélo podran ser objeto de valoracién
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 (incontinen-
cia total). y

Los sintomas no son continuos y no responden por completo al tratamiento, precisando pafiales de incontinencia
menos de dos meses al afio.

Clase 3: la valoracién de la discapacidad tendrd un maximo de 40 %.

Hay incontinencia de grado 2 ¢ 3 que precisa el uso de pafiales durante més de dos meses al afio, no existiendo
respuesta al tratamiento.

Fistulas enterocutdneas permanentes

Las fistulas enterocutaneas permanentes de origen quirtrgico seran valoradas de forma combinada con las defi-
ciencias producidas por la enfermedad base que motivé la indicacién quirdrgica. Las fistulas enterocutédneas espon-
taneas aparecidas en el curso de una enfermedad del tracto gastrointestinal no se valoraran si son susceptibles de
tratamiento quirdrgico corrector.

Las personas que 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 correspon-
de por la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuacion 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 %.

Defectos de la pared abdominal

Las herniaciones de la pared abdominal sélo podran ser objeto de valoracién una vez transcurridos seis meses desde
su tratamiento quirdrgico, excepto en aquellos casos en que exista contraindicacion o imposibilidad para el mismo.

Clase 1: 0 %.

El paciente presenta un defecto en la pared abdominal. y



265

_ REAL DECRETO  1971/1999

Existe o no protrusién del contenido abdominal permanente o frecuente cuando se aumenta la presién abdominal
mediante la maniobra de Valsalva, que puede o no reducirse manualmente. y Aparecen sintomas locales que no
disminuyen la capacidad para realizar las A.V.D.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente presenta un defecto en la pared abdominal. y

Existe protrusion permanente del contenido abdominal no reducible manualmente. y

Aparecen sintomas locales que justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compatibles con
la practica realizacién de las mismas. y

Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacién quirdrgica.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente presenta eventracién abdominal que causa disminucién importante o imposibilidad para realizar al-
gunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de autocuidado. y

Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacion quirdrgica.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente presenta eventracién abdominal que causa disminucién importante o imposibilidad para realizar la
mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las de autocuidado. y

Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacion quirdrgica.

Clase 5:75 %.

El paciente cumple los criterios especificos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las actividades
de autocuidado.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA
POR ENFERMEDADES DEL HIGADO, VIAS BILIARES E HIPERTENSION PORTAL

1. Unicamente seran objeto de valoracidn aquellas personas que padezcan enfermedades de higado, vias bilia-
res o hipertensién portal con un curso clinico de al menos 6 meses desde el diagnéstico e inicio del tratamiento.

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. Siel enfermo es portador de hepatopatia crénica susceptible de tratamiento con corticoides, inmunosupre-
sores 0 con inmunomoduladores, el grado de discapacidad seré reevaluado a los 6 meses de finalizar el mismo o, en
el caso de tratamientos cronicos, a los 6 meses de su inicio.

4. En enfermos sometidos a trasplante hepatico se mantendrd la valoracién que previamente tuviera el pacien-
te, 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 combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmu-
nosupresor siguiendo los criterios definidos en el capitulo correspondiente.

5. Cuando la patologfa biliar produzca afectacion hepética, la valoracion se realizara segun los criterios defini-
dos para las enfermedades del higado, no combinandose ambos porcentajes.

6. La obstruccion crénica de la via biliar, quedara definida por la presencia de colostasis crénica (elevacién de
fosfatasa alcalina aislada 6 asociada a la de hilirrubina directa), o por la demostracidn directa mediante métodos de
imagen (TAC, RNM, colangiograffa intravenosa 6 retrégrada endoscopica) de la alteracién irreversible de la via biliar.

7. Por ser frecuente en patologfa biliar la aparicién de episodios agudos recidivantes, se ha introducido para
estos casos un criterio de temporalidad que evalle el porcentaje de discapacidad segln la frecuencia y duracién de
estos episodios, que deberan estar documentados médicamente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE
A ENFERMEDADES DEL HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

Clase 1: 0 %.
El enfermo (nicamente presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepética. y
Se mantiene asintomatico. o
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Presenta un trastorno primario del metabolismo de la bilirrubina.

Clase 2: 1 a 24 %.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepética (aminotransferasas, fosfatasas alcalinas). y

Se mantiene asintomético. y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrégenas (hepatitis crénica activa, esteatohepatitis, fibrosis portal
o fibrosis centrolobulillar) o cirrosis hepéatica, manteniéndose en la clase A de la clasificacion de Child-Plough (*). y

Precisa tratamiento con corticoides, inmunosupresores o con inmunomoduladores de manera continuada.

Clase 3: 25 a 49 %.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica. y

En los Gltimos dos afios ha presentado sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertension portal, no desen-
cadenados por proceso agudo intercurrente. y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrégenas (hepatitis crénica activa, esteatohepatitis, fibrosis portal
o fibrosis centrolobulillar) o de cirrosis hepética. y

Padece hepatopatia crénica que se encuentra en clase B o C de la escala de valoracién de Child-Plugh (*).

Clase 4: de 50 a 70 %.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepética. y

Presenta de forma continua sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertensién portal a pesar de recibir tra-
tamiento, que justifican una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad para realizar las A.V.D., pudien-
do estar afectada alguna de las actividades de autocuidado. y

Padece hepatopatia crénica que se encuentra en clase C en la escala de valoracién de Child-Plugh (*).

Clase 5: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las actividades
de autocuidado.

Tabla: Puntos ponderables atribuibles a cada pardmetro

1 2 3
Encefalopatia Ausente Grado 1-2 Grado 3-4
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina sérica <2 mg/dl 2-3 mg/dl > 3 mg/dl
AlblUmina sérica > 35 g/l 28-35 g/ <284g/l
Protrombina (prolongada) 1-4 4-6 >6
Bilirrubina (en cirrosis biliar primaria) <4 mg/dl 4-10 mg/d| > 10 mp/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.; Williams, R.: «Transection of the esophagus for bleeding oesophageal
varices», Brit. J. Surg., 1973; 60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, S.; Villeneuve, J. P: «Clinica and statistical validity of conventional prognostic factors in predicting short-term
survival among cirrhotics», Hepatology, 1987; 7: 660-4.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A PATOLOGIA BILIAR

Clase 1: 0 %.

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (menos de 6 al afio 0 menos de 30 dias
con sintomas agudos al afio).

Clase 2: 1 a 24 %.

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (mas de 6 al afio o mas de 30 dias con
sintomas agudos al afio). y

Esté contraindicado o es imposible el tratamiento con cirugia laparotémica, endoscépica o percuténea.

(*) Clasificacién de Chid-Plugh de la gravedad de la enfermedad hepética.



CAPITULO 8
APARATO GENITOURINARIO

En este capitulo se establecen en primer lugar las normas generales para la evaluacion de las deficiencias del
rifidn, tracto urogenital, aparato genital y mama. En segundo lugar se dan criterios para la asignacién del porcentaje
de discapacidad originado por cada una de estas deficiencias.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA yALOHACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA
POR ENFERMEDADES DEL RINON Y DEL TRACTO UROGENITAL

1. Es preciso tener en cuenta que la enfermedad renal no es estatica, disponiéndose actualmente de métodos
eficaces de tratamiento que han modificado el pronéstico vital de los enfermos renales. Esto hace necesaria su revi-
sion periddica, teniendo presente la posibilidad de mejoria tras intervenciones terapéuticas adecuadas (trasplante
renal, cirugfa de vias urinarias, etc.).

Unicamente en el caso de que exista contraindicacién explicita de tratamiento potencialmente curativo no sera
necesario proceder a una revision; el resto de los casos seran revisables con periodicidad al menos bienal.

2. En la valoracion de episodios agudos y recurrentes de afectacion renal, es necesario tener en cuenta la
frecuencia con que aparecen, ya que en los perfodos intercriticos el enfermo puede mantenerse asintoméatico y sin
alteracion de la funcién renal.

Para que estos episodios agudos y recurrentes puedan ser objeto de valoracién es preciso que estén médicamen-
te documentados.

Las crisis renoureterales complicadas, seran valoradas de acuerdo con su repercusion en la funcién renal.

3. Las enfermedades renales pueden ser consecuencia de una enfermedad general, o producir por si mismas
manifestaciones en otros érganos y sistemas. En ambos casos el porcentaje de discapacidad originado por la defi-
ciencia renal se combinara con el porcentaje correspondiente al de las otras manifestaciones.

La clase 4 incluye las manifestaciones sistémicas de la enfermedad renal avanzada, por lo que no se combinaran
en esta clase, el porcentaje de discapacidad de origen renal con el que pudiera corresponder a sus manifestaciones
extrarrenales.

4. En enfermos sometidos a trasplante renal, la valoracion se efectuara a partir de 6 meses de realizado el
mismo, de acuerdo con la funcidn renal residual. Se combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmunosupresor
siguiendo los criterios del capitulo correspondiente. Durante ese periodo de tiempo se mantendré el porcentaje de
discapacidad que previamente tuviera el enfermo, si lo hubiere.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DF DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL RINON

Clase 1: 0 %.

El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina superiores a 50 ml/min. o

presenta episodios recurrentes de afectacion renal transitoria que precisan atencién médica documentada menos
de tres veces o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece insuficiencia renal crdnica con aclaramientos de creatinina entre 20 y 50 ml/min. o

presenta episodios recurrentes de afectacion renal transitoria que precisan atencién médica documentada mas
de tres veces o mas de 30 dias al afio.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina inferiores a 20 ml/min, no preci-
sando tratamiento dialitico continuado. y

Su grado de discapacidad es leve 0 moderado. o

El paciente presenta deterioro progresivo de la funcion renal en el Gltimo afio, con aclaramientos de creatinina
entre 20 y 50 ml/min. o

Su grado de discapacidad es leve o moderado.

Clase 4:50 a 70 %.
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El paciente padece insuficiencia renal crénica que precisa tratamiento dialitico continuado. o

Su grado de discapacidad es grave estando contraindicado el tratamiento sustitutorio.

Clase 5: 75 %.

El paciente presenta patologfa renal, se cumplen los pardmetros objetivos de la clase 4 y su grado de discapaci-
dad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE
A ESTOMAS Y FISTULAS URINARIOS

Los enfermos portadores de nefrostomia, ureterostomia cutdnea o derivacién ureterointestinal seran valorados
con un porcentaje de discapacidad de 20-24 %, que se combinaré con el porcentaje debido a la enfermedad por la
que fueron intervenidos quirdrgicamente.

La presencia de una fistula urinaria cuténea, vaginal o digestiva, se valorara con un porcentaje de discapacidad
de 20 a 24 % dnicamente en caso de que exista contraindicacién quirdrgica. Este porcentaje serd combinado con el
correspondiente a la enfermedad causal.

En el supuesto de que fuese preciso posponer la cirugia se mantendrd la valoracién que existiera previamente,
debiendo ser revisada a los seis meses del acto quirdrgico.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera valorado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A INCONTINENCIA URINARIA

Los enfermos que padezcan incontinencia urinaria completa deberan ser valorados con un porcentaje de disca-
pacidad de 20 a 24 % que serd 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
% Unicamente cuando sea preciso el uso continuado de pafiales.

La valoracion se realizard después del tratamiento médico o quirdrgico adecuado a partir de los 6 meses de ci-
rugia correctora.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdirgico sin causa justificada, no serd valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE
A SONDAJE URETRAL PERMANENTE

Los enfermos portadores de sondaje uretral permanente seran valorados con un porcentaje de discapacidad de
20-24 % que se combinaré con el correspondiente a la enfermedad por la que fue indicada la sonda uretral perma-
nente, excepto en el caso de que se trate de una incontinencia urinaria.

Si existe indicacion de tratamiento quirdrgico el enfermo serd valorado a partir de los tres meses de la interven-
cion. Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DF DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE
A ENFERMEDADES DEL APARATO GENITAL Y MAMA

A las deficiencias de causa no neoplésica de aparato genital 0 mama, se les asignara un porcentaje de discapa-
cidad 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 seré valorada segin los criterios que se especifican en el capitulo de Neoplasias.

CAPITULO 9
SISTEMA ENDOCRINO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad originada por deficiencias del sistema
endocrino, compuesto por el eje hipotalamo-hipdfisis, tiroides, paratiroides, suprarrenales y tejido insular pancreético.



En primer lugar, se establecen normas de caracter general sobre cémo y en qué supuestos debe realizarse la
valoracién.

En segundo lugar se establecen los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad que corresponde
a cada deficiencia del sistema endocrino-metabdlico.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERMEDADES ENDOCRINOMETABOLICAS

1. Unicamente seran objeto de valoracién las alteraciones endocrino-metabolicas cronicas persistentes, constata-
das mediante técnicas complementarias y pruebas funcionales, una vez conseguido el adecuado control terapéutico. La
valoracion se realizard al menos 6 meses después de considerarse finalizado el intento de control terapéutico.

2. Una vez conseguido el adecuado control terapéutico, algunos enfermos pueden sufrir descompensaciones
agudas de su cuadro debido a enfermedades intercurrentes o incumplimientos terapéuticos. Estas situaciones suelen
controlarse nuevamente una vez corregida la causa, por lo que no seran objeto de valoracidn.

3. En este capitulo, se valoran Unicamente las manifestaciones clinicas no atribuibles a la alteracién de otros
6érganos y sistemas, como serian la fatiga, astenia, debilidad y pérdida de peso propias del panhipopituitarismo.

Aquellas otras manifestaciones debidas a trastornos locales o a distancia, se valorarén siguiendo los criterios
del capitulo correspondiente al érgano, sistema o funcién alterada, debiéndose combinar posteriormente ambos
porcentajes.

4. Lavaloracién de hipocrecimientos en la infancia serd revisable cada afio.

5. 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 corres-
pondiente a enfermedades neopldasicas.

6. 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 hepéatica o gastrectomia deberd combinarse el porcen-
taje 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 persis-
tente deberan ser evaluadas segun los criterios definidos en el capitulo dedicado al Sistema Nervioso Central; el porcenta-
je de discapacidad que les corresponda por estas deficiencias debera combinarse con el debido a la hipoglucemia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE
A DEFICIENCIAS ENDOCRINO-METABOLICAS

Bloque hipotalamo-hipdfisis (excepto hipocrecimientos), tiroides e hiperfunciones adrenocorticales.
Clase 1: 0 %.

El paciente esté diagnosticado de alguna de estas patologfas endocrinas. y

Permanece asintomatico. y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna de estas patologfas endocrinas. y

Su grado de discapacidad es leve. y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente. y

Se demuestra la alteracién hormonal a pesar del tratamiento.

Hipocrecimientos

Clase 1: 0 %.

Talla > de 145 cm en adultos o superior a menos 5 desviaciones standar durante el periodo de crecimiento. y
No hay limitacién de las actividades relacionadas con la locomocién, disposicion del cuerpo y destreza.
Clase 2: 1 a 24 %.
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Talla entre 135 y 145 c¢m en adultos o entre menos 5 y menos 7 desviaciones standar durante el periodo de
crecimiento. y

Existe limitacién leve de las actividades relacionadas con la locomocién, disposicion del cuerpo y destreza deri-
vada de su talla.

Clase 3: 25 a 49 %.

Talla menor de 134 cm en adultos o de menos 8 desviaciones standar durante el periodo de crecimiento. y

Existe limitacion moderada de las actividades relacionadas con la locomocidn, disposicién del cuerpo y destreza
derivada de su talla.

Hiperparatiroidismo

Clase 1: 0 %.

El paciente estéd diagnosticado de hiperparatiroidismo. y

Permanece asintomatico. y

La calcemia es normal o moderadamente elevada (10,5-12 mg/dl). y

Precisa 0 no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente estéd diagnosticado de hiperparatiroidismo. y

Presenta nduseas, vémitos y/o poliuria, sin que haya un pérdida de peso superior al 10 %. de su peso ideal. y
Existe Hipercalcemia moderadamente elevada (10,512 mg/dl). y

Su grado de discapacidad es leve. y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.

Clase 3: la valoracién de la discapacidad tendrd un maximo del 40 %.

El paciente estéd diagnosticado de hiperparatiroidismo. y

Existe Hipercalcemia grave (> 12 mg/dl). y

Realiza correctamente el tratamiento. y

Tienen nduseas, vomitos y/o poliuria, con una pérdida de peso entre el 10y el 20 % de su peso ideal. o
Su grado de discapacidad es moderada.

Hipoparatiroidismo

Clase 1: 0 %.

El paciente esté diagnosticado de hipoparatiroidismo. y Permanece asintomatico. y La calcemia es normal o
moderadamente disminuida. y Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de hipoparatiroidismo. y Presenta tetania crénica y parestesias. y Existe Hipocal-
cemia. y Su grado de discapacidad es leve. y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.

Insuficiencia adrenocortical

Clase 1: 0 %.

El paciente esté diagnosticado de hipocorticismo. y
Permanece asintomatico. y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 20 a 24 %.

El paciente esté diagnosticado de hipocorticismo. y

Su grado de discapacidad es leve. y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que presente crisis addisonianas, como consecuencia de una enfermedad crénica asociada, que
no se controlen con tratamiento, le serd atribuido un porcentaje de discapacidad del 25 al 49 % (clase 3).



Si debido a estas crisis, son necesarias mas de 3 hospitalizaciones anuales, le sera atribuido un porcentaje de
discapacidad del 50 al 70 % (clase 4).

Diabetes Mellitus

Clase 1: 0 %. El paciente esté diagnosticado de Diabetes Mellitus. y Se mantiene asintomatico. y Precisa trata-
miento farmacoldgico y/o dietético.

Clase 2: 1 a 24 %.

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.

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que, por causas distintas a un inadecuado control terapéutico, requiera hospitalizaciones perié-
dicas por descompensaciones agudas de su Diabetes, con una periodicidad de hasta tres al afio y con una duracién
de més de 48 horas cada una, se le atribuird un porcentaje de discapacidad del 25 al 49 % (clase 3).

En caso de que el nimero de hospitalizaciones de iguales caracteristicas sea superior a 3/afio, se atribuird un
porcentaje de discapacidad del 50 al 70 % (clase 4).

Estas situaciones seran revisables cada 2 afios.

Hipoglucemia (ver norma ndmero 6).

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia. y

Se mantiene asintomatico. y

Realiza o no tratamiento. y

Su grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia. y

Su grado de discapacidad es leve. y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente. y

Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

Clase 3: la valoracién de la discapacidad tendra un maximo del 40 %.

El paciente esté diagnosticado de hipoglucemia. y

Su grado de discapacidad es moderado. y

Realiza correctamente el tratamiento. y

Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

CAPITULO 10
PIEL Y ANEJOS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de las deficiencias de la piel en relacién con las
funciones que desempefia.

Se establecen en primer lugar las normas de carécter general sobre como y en qué supuestos debe realizarse la
evaluacién de las deficiencias de la piel. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcen-
taje de discapacidad que corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERMEDADES DE LA PIFL

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas enfermedades crénicas de la piel consideradas no recupe-
rables en cualquiera de sus funciones, después de realizado el tratamiento adecuado y cuyo curso clinico sea de al
menos 6 meses desde su diagnéstico e inicio del tratamiento.
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2. Debido a que el prurito es una sensacion subjetiva no cuantificable, deberéd tenerse en cuenta para su
evaluacién la existencia 0 no de lesiones secundarias: de rascado, hiperpigmentacion y liquenificacion. Segn 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 liquenificacién o hiperpigmentacion sélo
aparecen después de afios de evolucion.

Severo: Provoca numerosas y continuas lesiones de rascado; la liquenificacién o hiperpigmentacion son de
aparicién precoz.

3. El porcentaje de superficie corporal afectado es uno de los pardmetros necesarios para incluir a un pa-
ciente 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. EI 1 % restante se atribuye a la zona genital.

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. Las alteraciones estéticas, en general, no conllevan alteraciones funcionales, cifrdndose su importancia
en la repercusion psicolégica que puedan originar. En estos casos la valoracion deberd ser realizada por el psi-
c6logo.

5. Cuando la enfermedad dermatoldgica produzca manifestaciones en otros 6rganos o sistemas, el porcen-
taje de discapacidad originado por la deficiencia dermatoldgica se combinard con el porcentaje correspondiente a
las otras manifestaciones.

6. Por su posible evolucion hacia la mejoria, la urticaria cronica se revisard cada dos afios, la psoriasis y la
dermatitis atépica cada 5 afios.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DE LA PIEL

Clase 1: 0 %.

El paciente padece enfermedad dermatolégica crénica. y Precisa o no tratamiento. y Se mantiene asintomético.
o Presenta prurito leve. y El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece enfermedad dermatolégica crénica. y

Presenta prurito moderado intermitente. o

Se encuentra afectada menos del 25 % de superficie corporal. o

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica. y

Presenta prurito moderado persistente o intenso intermitente. o

Se encuentra afectada entre el 25y el 50 % de la superficie cutanea. y

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica. y

Presenta prurito intenso persistente. o

Se encuentra afectada méas 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 dermatoldgica crénica, se cumplen los pardmetros objetivos de la clase 4 vy el
grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.
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CAPITULO 11
NEOPLASIAS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por neoplasias.

En primer lugar se establecen las normas de CARACTER general sobre cémo y en qué supuestos debe realizarse
la valoracién. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad que
corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR NEOPLASIAS

1. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacion de porcentaje, esta
basado en la repercusién de la patologia sobre las Actividades de la Vida Diaria y se clasifica en cinco niveles de
gravedad: nula, leve, moderada, grave y muy grave, definidos de la forma siguiente:

Discapacidad nula. —Los sintomas o signos, de existir, son minimas y no justifican una disminucién de la capa-
cidad del sujeto para realizar las Actividades de la Vida Diaria.

Discapacidad leve. —Los sintomas o signos existen y justifican alguna dificultad para llevar a cabo las activida-
des de la vida diaria, pero son compatibles con la realizacion de la practica totalidad de las mismas.

Discapacidad moderada. —Los sintomas o signos causan una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad del
sujeto para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo independiente en las actividades de autocuidado.

Discapacidad grave. —Los sintomas o signos causan una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad
del sujeto para realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectadas algunas de las acti-
vidades de autocuidado.

Discapacidad muy grave. —Los sintomas imposibilitan la realizacién de las actividades de la vida diaria.

2. Los enfermos neoplasicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberan ser evaluados una vez
finalizados los mismos. En los casos de tratamiento quirdrgico aislado, el grado de discapacidad seré evaluado tras-
curridos seis meses desde la intervencién. Durante el periodo de aplicacién de tratamientos poliquimio y radiotera-
picos, se mantendrd la valoracion de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo si la hubiere. En el caso de
enfermos sometidos a trasplante de médula 6sea, la valoracin, si la hubiere, se mantendra hasta 6 meses después
de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su reevaluacion. Cuando el tratamiento sea (nicamente paliati-
Vo 0 sintomético, deberan tenerse en cuenta los efectos de éste y podréa realizarse la valoracion en el momento de
la solicitud sin necesidad de esperar 6 meses.

3. El pronéstico vital de muchas neoplasias es grave, pero un mal prondstico a medio o largo plazo no se acom-
pafia necesariamente de un grado de discapacidad importante en el momento de la valoracién. En estos casos puede
presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacion clinica posterior a la fecha de valoracién. Sin embargo
las revisiones no seran programadas sino a demanda del enfermo que deberd ser informado de esta posibilidad.

4. El porcentaje de discapacidad debido a secuelas del tratamiento recibido, si las hubiere, se combinara con
el correspondiente a la propia enfermedad neoplésica.

5. 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 segin su situacion clinica.

Ejemplo: si el paciente presenta las condiciones descritas en la clase 2 pero existe evidencia de metéstasis, el
porcentaje de discapacidad que se le asigne deberd ser el correspondiente a la clase 3.

En los supuestos en que no existiera valoracién previa, podra realizarse ésta en el momento de la solicitud sin
necesidad de esperar a la finalizacion del tratamiento; una vez concluido el mismo se procederd a la reevaluacion del
porcentaje de discapacidad que pueda presentar el paciente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A NEOPLASIAS

Clase 1: 0 %.
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neopléasica. y El grado de discapacidad es nulo. y Precisa o no
tratamiento.
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Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esté diagnosticado de una enfermedad neoplésica. y El grado de discapacidad es leve. y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica. y

El grado de discapacidad es moderado. y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplésica. y

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad neopldsica, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de
otra persona para realizar la actividades de autocuidado.

CAPITULO 12
APARATO VISUAL

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad originada por las deficiencias
visuales que pueden existir como consecuencia de padecer afecciones o enfermedades oculares y/o neuroftalmo-
légicas.

En primer lugar se exponen las normas de caracter general que han de tenerse en cuenta para proceder a valorar
y/o cuantificar la deficiencia visual.

En segundo lugar, se determinan los criterios para el diagnéstico, la valoracién y cuantificacion de las deficiencias
de la vision.

Por dltimo, se establece la tabla de conversién de la deficiencia visual en porcentaje de discapacidad.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1.- Sélo seran objeto de valoracion los déficits visuales definitivos, es decir, aquellos no susceptibles de tratamien-
to y recuperacion o aquellos en los que ya se hayan realizado todos los mecanismos de tratamiento existentes.

2. las variables a tener en cuenta son las que se derivan de la disminucién de la funcién visual. Y la funcién
visual viene determinada, fundamentalmente, por la agudeza visual y el campo visual.

2.1. La agudeza visual (es decir, el méximo u dptimo poder visual del ojo) puede poseerla el ojo espontaneamen-
te 0 con correccion dptica.

La agudeza visual deriva de la funcién macular y la mécula es la zona central de la retina en la que radica la
posibilidad de la discriminacion visual fina perfecta; desde este centro de la retina hasta su periferia la sensibilidad
retiniana va disminuyendo.

La visién 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 dptica.

2.2. El campo visual es el espacio en el que estén situados todos los objetos que pueden ser percibidos por el
ojo estando éste fijo en un punto delante de él, es decir, sin moverse y en posicién primaria de mirada. 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.

El campo visual normal tiene dos zonas fundamentales de significacién diferente: La zona central y la zona periférica.

La zona central (o campo visual central) corresponde a la superficie contenida o limitada por la isoptera de alre-
dedor de 30°. Por otra parte, esta zona central del campo visual es la que es vista por la regién macular.

Entre los 30° referidos y los limites periféricos descritos esté contenido el campo visual periférico (o zona perifé-
rica del campo visual).

Los déficit en el campo visual vienen determinados por la disminucién de la iséptera periférica, por pérdidas
sectoriales o por la existencia de escotomas.
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La disminucion de la isdptera periférica, o la disminucién concéntrica del campo visual puede ir apareciendo con
la edad y no necesariamente ha de considerarse patoldgica (a veces puede deberse incluso a un defecto de la explo-
racién), sino como uno del los signos que van apareciendo con la vejez. Para interpretar una disminucién concéntrica
del campo visual como patolégica ha de existir una isdptera periférica inferior a 45° 6 40° en sector superior, idem
en nasal, 50° en sector inferior, 70° en sector temporal y, ademas, corresponderse con una situacién patoldgica ocu-
lar 0 neuroftalmoldgica.

Las pérdidas o disminuciones sectoriales del campo visual siempre son patoldgicas 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 (uniocular) o a los dos ojos (binocu-
lar). Normalmente la funcidn visual es binocular, sin embargo, en términos generales, la funcién visual uniocular es
compatible con las actividades cotidianas comunes.

3. Otro factor que influye en la eficiencia de la vision es la motilidad ocular. En visién binocular, sélo es com-
patible con las actividades normales de la persona la existencia de un perfecto equilibrio oculomotor, es decir, exis-
tencia de paralelismo de los ejes visuales al mirar a un determinado punto. Si este paralelismo no esta presente en
0jos con buena agudeza visual, da lugar a la diplopia que puede dificultar las actividades habituales. Pero la diplopia
no existe si un 0jo no ve o su agudeza visual es muy inferior a la del ojo congénere, aunque sus ejes visuales estén
desviados. En este caso, la desviacién de un ojo no dificulta la funcién visual.

Cuando la diplopia aparece sdlo en alguna de las posiciones de la mirada, la persona pone en marcha elementos
compensadores que eliminan la diplopia (por ejemplo giro o inclinacién de la cabeza en esas situaciones), por lo que
estos casos son compatibles con el desarrollo de una actividad normal.

4. Otros aspectos de la funcién visual, como son la visién de los colores y la visién nocturna, pueden presentar
alteraciones que, aunque en la practica no son frecuentes, es necesario contemplar.

La alteracion de la vision de los colores —discromatopsia— puede ser congénita o adquirida.

Las discromatopsias adquiridas acompafan 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 visién nocturna —hemeralopia—, puede ser esencial, pero con frecuencia es sintoma de
alteraciones degenerativas retinianas o de avitaminosis A.

CRITERIOS DE VALORACION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1. Sélo serd objeto de valoracién el déficit de la agudeza visual (AV) después de la correccién éptica correspon-
diente. La valoracién en porcentaje de estas deficiencias se recoge en el cuadro nimero 1.

El porcentaje de deficiencia de la visién debida a disminucién de la AV en ambos ojos se obtiene aplicando la tabla 1.

2. las deficiencias visuales debidas a defectos del campo visual (CV) pueden existir con AV normal o con AV
disminuida.

2.1. las deficiencias visuales por defectos del CV binocular (hemianopsias o cuadrantanopsias) con AV normal,
se recogen en el cuadro 2.0.

2.1.1. En el caso de que la hemianopsia o cuadrantanopsia coexistan con disminucién de AV, el porcentaje de
deficiencia de la visién se halla combinando, mediante la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo
| a., el porcentaje de deficiencia producido por la disminucién de AV binocular (tabla 1) con el generado por el defec-
to de campo (cuadro 2.0).

Ejemplo: Una persona presenta una hemianopsia homdnima y una AV de 0,2 en ojo derecho y de 0,6 en el ojo
izquierdo.

Porcentaje de deficiencia de visién debido a defecto de AV en ojo derecho: 75 % (cuadro 1). Porcentaje de defi-
ciencia debido a defecto de AV en ojo izquierdo: 16 % (cuadro 1). Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a
la deficiencia de AV binocular: 31 % (tabla 1). Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la hemianopsia: 45
% (cuadro 2.0).

Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a) (31 % debido a la AV binocular y
45 % secundado a hemianopsia), se obtiene un porcentaje de deficiencia de la visién de 62 %.
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2.2.  Ladisminucion concéntrica del CV con AV normal en cada ojo, da lugar a deficiencias visuales que se recogen
en el cuadro 2.1. La deficiencia visual por déficit concéntrico del CV en los dos ojos se halla en la tabla nimero 1.

2.2.1. Cuando la disminucién concéntrica del CV aparece en ojos que también presentan déficit de AV, el porcen-
taje de deficiencia de la visién se determinara calculando, por una parte, la deficiencia debida a la disminucién de
AV binocular (tabla 1) y, por otra, la originada por el defecto de campo, también binocular (tabla 1). Los valores ha-
llados se combinaran utilizando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a.

Ejemplo:

Ojo derecho: Agudeza visual de 0,4. Campo visual, disminuciop concéntrica de 25°.

0Ojo izquierdo: AV de 0,7. Campo visual con disminucién de 35 .

Deficiencia de ojo derecho originada por la AV 48 % (cuadro 1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por la AV 8% (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia de AV binocular: 18 % (tabla 1).

Deficiencia de ojo derecho originada por CV 30% (cuadro 2.1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por CV 16 % (cuadro 2.1).

Porcentaje de deficiencia por disminucion de campo en ambos ojos 20 % (tabla 1).

Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a) resulta (18 % por deficiencia de
AV binocular combinado con 20 % por deficiencia de CV) un porcentaje de deficiencia de la vision de 34 %.

Si el déficit concéntrico del CV existiera en ojos con hemianopsia o cuadrantanopsia (déficit binocular del CV) la
deficiencia visual total por déficit de campo la hallarfamos en la tabla de valores combinados. Esta situacién en la
practica se presenta muy rara vez.

2.3. Cuando en el CV existen alteraciones (déficit sectoriales) diferentes de los sefialados anteriormente, la
valoracion de la deficiencia visual existente se recoge en el cuadro 2.2. La deficiencia visual por déficit sectorial del
CV de los dos ojos se halla en la tabla nimero 1.

2.3.1. Cuando la disminucién sectorial del CV se de en ojos que también presenten déficit de AV, la deficiencia
visual total se determinaré segun lo establecido en el apartado 2.2.1.

24. la existencia de escotoma central bilateral origina una disminucién de la AV por lo que la valoracién se
realizara segun este parametro mediante el cuadro nimero 1y la tabla 1.

3. Laexistencia de diplopia supone que la agudeza visual es buena (normal) en cada ojo, 0 que, aln existiendo
una discreta disminucién, no hay entre ambos ojos una diferencia de AV superior a 3/10. Sélo en esos casos la di-
plopia 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 0jo; 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 AV o CV.

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 visién se obtiene aplicando la tabla 2.



Cuadro 1: Deficiencia visual por déficit de AV

Cuadro 2: Deficiencia visual por déficit del CV binocular(1)

(1) Después de la correccion 6ptica correspondiente, si fuera necesaria.
(2) La deficiencia visual por déficit de AV en los dos ojos se obtiene apli-
cando la tabla 1.

Cuadro 2.1: Deficiencia visual por déficit concéntrico del CV
uniocular (1)

Aqudeza visual corregida (1) | Deficiencia visual (%} de un Déficit de CV. Déficit visual (%) (2)
solo ojo (2)
1 0 Hemianopsia homénima (de- 45
0.9 2 recha o izquierda)
0.6 4 . -
07 ) E_emlalnopsm bitemporal o 20
06 16 inasa
gi ig Cuadrantanopsia homdnima 15
- (derecha o izquierda)
0.3 60
02 75 Cuadrantanopsia bitemporal 10
0.1 85 0 binasal
0.05 90
Bultos 95 % Déficits sensoriales inferio- 5
Luz 98 % res a cuadrantanopsia
Ceguera 100 %

(1) CV binocular explorado con pupila normal y con correccién
Gptica.

(2) Se trata de déficit exclusivo de CV con AV normal en cada
ojo.

Cuadro 2.2: Deficiencia visual por déficit sectorial del CV
uniocular (1)

(1) CV explorado con pupila normal y con correccion dptica.
(2) La deficiencia visual por déficit concéntrico del CV de los dos
0jos se obtiene aplicando la tabla 1.

Déficit concéntrico de C.\. Deficiencia (%) (2) Deficit sectorial Deficiencia % (2)
Pérdida inferior a un cuadrante 5
60 - 40 0-10 Pérdida de un cuadrante 15
35° 16 Pérdida superior a un cuadrante 30
30° 20 Pérdida de 1/2 campo 45
25° 30 Pérdida superior a 1/2 campo 60
20° 18 Pérdida de 3 cuadrantes 75
150 70 Pérdida superior a 3 cuadrantes 90
100 5 Ceguera 100
inferior a 10° 95 (1) CV explorado con pupila normal y con correccion dptica.

(2) La deficiencia visual total por déficit sectorial del CV de los dos
ojos se obtiene aplicando la tabla 1.

La existencia de escotoma anular se valorara con una deficiencia
visual uniocular del 30 %.
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Continuacion Tabla 1: Deficiencia visual binocular
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Tabla 2: Conversién de la deficiencia visual en porcentaje de discapacidad

Deficiencia ~ Discapacidad | Deficiencia  Discapacidad | Deficiencia  Discapacidad | Deficiencia  Discapacidad
visual % visual % visual % visual %
0-15 0-5 34 22 53 40 72 58

16 6 35 23 54 4 73 59
17 6 36 24 55 42 74 60
18 7 37 25 56 43 75 61
19 8 38 26 57 44 76 62
20 9 39 27 58 45 77 63
21 10 40 28 59 46 78 64
22 " 4 29 60 47 79 65
23 12 42 30 61 48 80 66
24 13 43 31 62 49 81 66
25 14 44 32 63 49 62 67
26 15 45 32 64 50 83 68
27 15 46 33 65 51 84 69
28 16 47 34 66 52 >=85 75
29 17 48 35 67 53
30 18 49 36 68 54
31 19 50 37 69 55
32 20 51 38 70 56
33 21 52 39 Al 57
CAPITULO 13

0iDO, GARGANTA Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de las discapacidades provocadas por pérdida de
audicion, alteraciones del equilibrio y enfermedades tumorales con asiento en los érganos ORL.

En primer lugar se establecen las normas de CARACTER general para la valoracion de la deficiencia producida
por estos trastornos. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad
que corresponde a cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA
POR PERDIDA DE AUDICION, ALTERACION DEL EQUILIBRIO Y PATOLOGIA TUMORAL

Pérdida de audicion

1. Unicamente seran objeto de valoracion los trastornos permanentes de la audicién.

2. El porcentaje de deficiencia por pérdida auditiva se basara en la pérdida de audicién binaural.

La disminucion de la audicién se mide valorando la perdida en decibelios en las 4 frecuencias en que habitual-
mente se desarrolla la comunicacion humana: 500, 1000, 2000 y 3000 Hz.

3. Cuando al paciente le haya sido aplicado un implante coclear, la valoracién de la deficiencia se realizara de
acuerdo con la funcién auditiva residual que presente una vez concluida la rehabilitacion, teniendo en cuenta que el
porcentaje de discapacidad asignado nunca podré ser inferior al 33 %.

4. La presencia de actfenos se valorara segun los criterios establecidos en este capitulo para la pérdida audi-
tiva, si se acompafian de hipoacusia.

Si no existe pérdida auditiva, se valorara Gnicamente la repercusion psicoldgica en caso de que ésta exista.

5. El porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia auditiva serd combinado con el que corresponda
a la deficiencia del lenguaje, en el caso de que ésta exista.
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Alteraciones del equilibrio

Seran objeto de valoracién los pacientes que presenten sensacion vertiginosa acompafiada de signos objetivos
de alteracidn vestibular, siendo el nistagmo el dato objetivable fundamental.

En las enfermedades vertiginosas que cursan en crisis, la mayor o0 menor frecuencia con que éstas aparecen condi-
ciona el grado de interferencia en las actividades de la vida diaria, por lo que el ndmero de crisis se incluye como crite-
rio para la asignacion del porcentaje de discapacidad. Estas crisis deberéan estar documentadas médicamente.

Con cierta frecuencia la patologfa vestibular va acompafiada de pérdida de audicién. En estos casos, deberan ser
combinados los porcentajes de discapacidad originados por cada una de estas deficiencias.

Patologia tumoral

La valoracién de pacientes diagnosticados de neoplasia cervicofacial se realizard 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.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR DEFICIENCIA AUDITIVA

En primer lugar, se exponen las pautas para la estimacién de la pérdida auditiva monoaural, segin el nivel de
audicion (tabla 1).

En segundo lugar, se determinan los criterios para la evaluacién de la deficiencia binaural, expresada en porcen-
tajes de pérdida auditiva (tabla 2).

Por altimo, se establece la correspondencia entre la deficiencia de audicién y el porcentaje de discapacidad
originado por esta deficiencia (tabla 3).

Pérdida de audicion monoaural

No se considerard pérdida auditiva cuando el umbral de audicion sea de 25 db o menor. A partir de esta cifra, a
cada Db de pérdida se le aplicard un porcentaje del 1,5% de disminucién de audicién; por lo tanto, una hipoacusia
con un nivel de audicién de 91,7 Db se consideraré ya una pérdida del 100 %.

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: Conversién del nivel estimado de audicién en porcentaje de pérdida auditiva monoaural

SDNA* % SDNA* % SDNA* % SDNA* % SDNA* %
100 0.0 155 206 210 412 265 61.9 320 82.5
105 1.9 160 225 215 43.1 270 83.8 325 84.4
110 38 165 244 220 450 275 65.6 330 86.2
115 5.6 170 26.2 225 46.9 280 67.5 335 88.1
120 75 175 28.1 230 48.9 285 69.3 340 90.0
125 9.4 180 30.0 235 50.5 290 7.2 345 90.9
130 1.2 185 319 240 52.5 295 731 350 938
135 13.1 190 33.8 245 54.4 300 75.0 355 95.6
140 15.0 195 35.6 250 56.2 305 76.9 360 97.5
145 16.9 200 375 255 58.1 310 788 365 99.4
150 18.8 205 39.4 260 60.0 315 80.6 368 0> 100.0

* Suma en Decibelios de los niveles de audicién en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000.
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Pérdida de audicion binaural
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 porcenta je de
discapacidad se obtendra aplicando la tabla 3.

Se determinara por la formula siguiente:

Tabla 2: Célculo de la pérdida auditiva binaural

Peor oido
100 ']
ws | 03 19

110 | 06 22 38.
ns | 09 25 41 56
120 | 13 28 44 59 15

S | 16 31 47 63 T8 {94

120 | 19 14 S &6 &1 |97 13

135 | 22 38 53 &% B4 {10 116 130

WO | 25 41 S6 22 &8 [103 N9 134 15

s | 28 44 59 ‘15 91 |06 122 138 153 169

150 | 31 47 63 78 94 [109 125 a1 56 172 {188

155 34 05 66 B 97 {13 128 144 159 125 |1 206

53 69 B4 10 g6 130 147 163 178|194 209 225
TS6 72 BB 103|119 13415 166 181 /197 N3 28 244

it
g

o

-

170 44 59 75 90 106|122 138-153 169 84 20 .6 231 47 263

s | 47 637 7894 308[125 11 156 122 w8 |20 219 34 25 266|200

180 5 66 "B 97 M 3I|128 14 159 125 191 (206 227 238 253 269|284 30

s 53 69 B4 0 WME{130 14T 163 7R 194|209 225 M1 256 272(288 N3 N9

1% | S6 72 B8 103 19134 15 166 181 197|213 228 244 159.275(|90 305 122 18

195 59 25 91 106 0220138 153 169 184 20 |16 230 &7 263 28[94 9 uS M) 6

200 B3 28 94 103 125(') 156 122 188 203 {19 234 5 266 281 (297 N3 1A M4 359 s

205 | 667 &1 97 13 128[144 159 125 191 206 (222 118 253 269 284 |30 36 1) 347 363|318 W4

110 69 B4 1IC 116 130 1!.‘! 16,3 178 194 209|225 M 256 212 ME|303 39 B4 M 366 81 397 45

215 | 22 88 03 NG ix4{15 166 181 197 N3 |28 44 59 275 291306 322 338 353 %9384 €0 4§ 4
20 | 25 91 106 122 138153 169 184 20 2 |23) 47 263 2i8 294309 125 341 356 372 |3BB 403 419 434 a5
25 | 78 94 w9 125 141|158 172 188 203 19|84 25 6 81 297 |N3 328 344 359 35[0 06 022 28 <3]w

87 N3 128 WA[IS9 175 190 J0€ 722 (238 253 269 284 30 |36 330 M7 363 I8 (394 409 425 4 456402 a2p
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109 125 M1 156 122|188 203 219 D4 5 266 ) 297 NI B|MA 359 315 B, K6 |02 435 453 49 A0 5E
N3 128 144 159 125[19) 206 222 238 253|269 284 30 316 1)1 347 363 378 394 409 (425 44 456 472 488)503 519
16 131147 163 178194 209 225 M) 256272 288 303 319 334[35 366 381 397 €13 428 444459 415 491|506 S22
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Tabla 3: Correspondencia entre la pérdida de audicién binaural y el porcentaje de discapacidad

5 10 15 M0

50 355 3K NS 36

% pérc_iidg % % pérdi_dg % % pérdigjfa % % pér(_ji_dg %
deb%ﬁ'g?n discapacidad d%;ﬁ'g?n discapacidad d%ﬁ;ﬂ'g?n discapacidad deb%%%'g?n discapacidad
0-16 1 16,1-17,6 " 326-35 21 59,6 - 64 31
17-32 2 17,7-19,2 12 35,1-375 22 64.1 - 68,5 32
33-48 3 19,3-20,8 13 37,6 -40 23 68,6 - 73 33
49-64 4 209-224 14 40,1 - 425 24 731-715 34
65-8 5 225-239 15 42,6 - 45 25 776-819 35
81-96 6 24-254 16 45,1 - 475 26 82 - 856 36
97-11.2 7 25,5-269 17 47,6 - 50 27 85,7 - 89,2 37
11,3-128 8 27-284 18 50,1-52,5 28 89,3-928 38
129-144 9 285-299 19 52,6 - 54,9 29 929-964 39
145-16 10 30-325 20 55-59,5 30 96,5 - 100 40

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

Clase 1: 0%.

Paciente con clinica compatible con patologia vestibular sin existencia de signos objetivos.
Clase 2: 1 a 24%.
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
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Tiene crisis de vértigo con una frecuencia de 6-10 anuales.

Clase 3: 25 a 49%.

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 disfuncién vestibular. y

El grado de discapacidad es grave, necesitando ayuda para realizar actividades incluso en su domicilio.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ORIGINADO POR DEFICIENCIAS DE
ORIGEN TUMORAL

Se asignard un porcentaje de discapacidad del 20% a aquellos pacientes con alteracién de la deglucién que
estén obligados de forma permanente a la ingesta exclusiva de alimentos liquidos o pastosos.

Se asignard un porcentaje de discapacidad del 25% a los pacientes con laringuectomia total y portadores de un
traqueostoma permanente.

El porcentaje de discapacidad secundado a las deficiencias del lenguaje producidas por el tragueostoma perma-
nente serd asignado siguiendo los criterios establecidos en el capitulo correspondiente y se combinaré con el deriva-
do del propio estoma.

CAPITULO 14
LENGUAJE

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por los trastornos del
lenguaje.

En primer lugar se ofrece una clasificacién de los trastornos del lenguaje, ya que previo a la valoracion debe
partirse de un diagnéstico que incluya el prondstico esperable en cada caso y especifique las habilidades conservadas
y perdidas en la capacidad de comunicacion verbal.

En segundo lugar se establecen las normas sobre cémo y en qué supuestos debe realizarse la valoracion de cada
trastorno especifico. Posteriormente se determinan los criterios para la asignacion del grado de discapacidad para la
comunicacion verbal y su correspondiente porcentaje (Tablas | a V).

Cuando en un mismo paciente coexistan limitaciones a varios niveles (lenguaje, habla, voz) seré necesario simul-
tanear el uso de varias tablas para orientar y facilitar la valoracién. No obstante al final sélo debera existir una Unica
valoracion de limitacion para la comunicacion ocasionadas por el conjunto de deficiencias que presente un sujeto.

Puede darse el caso de que coexista una alteracion de la articulacién con otra de la voz, pudiendo tener un origen
comdn u obedecer a distinta etiologia (ejemplo: disfonia post intubacién asociada a disartria por traumatismo craneo-
encefdlico). Estos caso quedan mejor definidos siguiendo la tabla de trastornos de la articulacion.

En el caso de afasias que se asocien a trastornos de la voz o articulacion, el eje de la valoracion ha de centrarse
en el cuadro afésico.

Por dltimo, en la tabla VI, se establece la conversion de la discapacidad para la comunicacion verbal en discapa-
cidad global de la persona.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE/HABLA/VOZ

1. Trastornos del desarrollo del lenguaje:

1.1. Primarios: Dislalia funcional. Retraso del habla (leve, moderado). Retraso del lenguaje (leve, moderado)
Disfasia( receptiva y/o expresiva).

1.2 Secundarios a: Hipoacusia. Retraso mental. Alteracién psiquiétrica. Alteracion neuroldgica (disartria del
desarrollo). Alteracion morfolégica (disglosia).
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2. Trastornos del lenguaje establecido.

2.1. Afasias (del adulto o infantiles).

2.2. Hipoacusias postlocutivas.

2.3. Asociados a sindromes psiquiatricos.

2.4. Asociados a deterioro neuropsicoldgico (demencias).
3. Trastornos que afectan al habla o la voz:

3.1. Disfonias.

3.2. Disfemias.

3.3. Disartrias del adulto.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD PRODUCIDA POR LOS TRASTORNOS PRIMARIOS
DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Dislalia

— En este trastorno se presenta una alteracion en la emision de un fonema o grupos de fonemas aislados
(ejemplo: rotacismo).

— Es de cardcter leve y pronéstico favorable, aunque serd conveniente su rehabilitacion si se superan edades
consideradas limites para la adquisicién esponténea y correcta de cada fonema. Por ello, la primera exploracién no
se hard hasta la edad de cinco afios.

— No se considera causa de discapacidad permanente del lenguaje, por lo que una vez confirmado este diag-
ndstico: «dislalia funcional», no se precisaran nuevas evaluaciones.

Retraso leve del habla

— En este trastorno se observa un ligero retraso en la adquisicién o maduracién del cédigo fonolégico. El patrén
de errores del habla muestra una escasa desviacién respecto a la normalidad.

— La primera exploracion puede hacerse después de los tres o cuatro afios de edad, debiéndose confirmar a los
seis meses de la misma.

— Suele remitir totalmente entre los seis y siete afios. Su pronéstico es favorable y su recuperacion incluso sin
intervencion terapéutica, es completa, por lo que no se considera que cause discapacidad permanente del lenguaje.

Retraso moderado del habla

— En este caso el patrdn de errores del habla ( fonoldgicos y/o fonéticos), son claramente patoldgicos, estando
la evolucién ligada al tratamiento rehabilitador.

— La primera exploracién puede hacerse después de los tres o cuatro afios, 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 categorfa diagnéstica, puede llegarse a una discapacidad leve pero perma-
nente de la capacidad oral, si coexisten otros factores.

— Esta valoracion serfa provisional, debiéndose revisar hacia los siete afios de edad, en las que el nifio habra
superado las dificultades mds relevantes, pudiendo persistir escasos errores del habla, sin gran repercusion sobre la
inteligibilidad o eficiencia funcional de la expresién oral.

— 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 adquisicion de la habilidad comprensiva o expre-
siva, teniendo en cuenta la que corresponderia por la edad.

— Su pronéstico es bueno y suele haber una resolucién integra sin secuelas.

— La primera exploracion debe hacerse a la edad mds temprana posible a fin de instaurar un precoz tratamien-
to, debiéndose confirmar el diagnéstico a los seis meses de la primera valoracién. Retraso moderado del lenguaje.
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— Son significativos, sistematicos y patolégicos los errores, limitando la capacidad receptiva y/o expresiva. En
el caso de estar afectadas las dos vertientes, la limitacién en el desarrollo de las habilidades lingisticas es méas
acusada e implica una mayor limitacién en la comunicacion, pudiéndose afectar secundariamente el desarrollo cog-
nitivo, afectivo y social del nifio. Para evitar secuelas importantes, debe establecerse un tratamiento temprano.

— Dependiendo del nivel especialmente afectado, se distinguen diferentes subgrupos: fonoldgico, sintactico,
mixto, semantico-pragmatico o léxico-sintéctico.

— La primera exploracion deberd 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 valoracion de las secuelas definitivas debera
hacerse a partir de los catorce.

Disfasia

— El término «disfasia», dentro del marco de los trastornos del desarrollo del lenguaje, designa los retrasos més
graves y duraderos que de forma sistematica, por su mala evolucién, determinan una limitacién permanente en el
desarrollo cognitivo y en la capacidad para adquirir y manejar otros cédigos linglisticos (lenguaje lecto-escrito).

Con referencia a este trastorno, se habla de disfuncién en los mecanismos o sistemas cerebrales implicados en
la comprensidn, elaboracién y produccién del lenguaje.

— En la disfasia receptivo-expresiva el trastorno primario asienta en la dificultad para la decodificacion del
mensaje verbal que suele acompafiarse de un déficit equivalente en la expresion. En la disfasia expresiva, la dificul-
tad estriba en una alteracién de los mecanismos implicados en la codificacién, encontrandose preservada al menos
parcialmente, la comprensidn.

— Dependiendo del nivel afectado se pueden distinguir diferentes subtipos: fonoldgico-sintactico mixto, seméan-
tico-pragmatico o |éxico-sintactico. Aunque no sean exactamente trastornos disfasicos, incluimos aqui por su grave-
dad extrema la agnosia auditivo-verbal y la apraxia del habla. En el primer caso, el proceso alterado es la decodifi-
cacion fonoldgica y en el segundo la programacién fonolégica y codificacién del programa motor que sustenta el
habla.

— En muchas ocasiones, el nifio disfasico tiene un primer diagndstico de retraso moderado o grave del lengua-
je, retardandose hasta los cinco o siete afios la confirmacion de disfasia.

— Las secuelas permanentes derivadas de este trastorno deben valorarse a partir de los catorce afios.

Afasia infantil

— Para definir, diagnosticar o valorar esta patologia debemos basarnos en la existencia previa de lenguaje
antes de producirse el proceso patolégico. Es un trastorno del lenguaje consecutivo a una afeccién objetiva del SNC
y producido en un sujeto que ya habia adquirido un cierto nivel de comprensidn y expresion verbal.

— La evolucién de la afasia en el nifio depende de la edad en la que aparece:

Si se inicia entre los 18 meses v los tres afios, desaparece todo resto del sistema linglistico. La recuperacion es
igual a la evolucién normal del lenguaje pero més deprisa. Entre los 3y 4 afios, el desorden afésico es rdpidamente
reabsorbido. Entre los 4 y 10 el cuadro clinico es propiamente el de la afasia del nifio, con caracteristicas propias que
la diferencian del adulto y s6lo desaparece progresivamente. Si se inicia a los 10 afios, las caracteristicas son pare-
cidas a las del adulto, teniendo una linea de recuperacion semejante.

— La valoracién se hara siguiendo los criterios de trastornos del desarrollo del lenguaje hasta la edad de 10
afios ( tabla | ). Si el cuadro se inicia con posterioridad, se aplicaran los criterios de afasia en el adulto ( tabla Il).

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTORNOS SECUNDARIOS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE
Secundario a Hipoacusia:
La gravedad del trastorno dependera de los siguientes factores:

A) Nivel de pérdida auditiva.
B) Edad de aparicion de la sordera:
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Se diferencian tres tipos de sordera dependiendo de la edad de aparicién: son prelocutivas cuando se inician
antes del desarrollo del lenguaje, es decir, antes de los dos afios de edad. Perilocutivas cuando se inician durante el
desarrollo del lenguaje, entre los dos y los cinco o seis afios. Seran poslocutivas las sorderas que se inician tras la
consolidacion del lenguaje, después de los seis afios de edad.

Dentro de las prelocutivas debemos a su vez distinguir las congénitas de las adquiridas, ya que se observan dife-
rencias en la evolucion del deficiente auditivo, segin haya o no tenido experiencia auditiva antes de los dos afios.

En general, el inicio tardio de la hipoacusia y la existencia de restos auditivos aprovechables durante los prime-
ros afios, van a marcar diferencias muy importantes en la evolucion.

C) Diagnéstico precoz y tratamiento instaurado:

El diagnéstico precoz y la instauracion de un tratamiento protésico, rehabilitador y educativo adecuados mejoran
notablemente el prondstico. Debera instaurarse un tratamiento que permita al nifio acceder lo méas pronto posible a
un cédigo lingtiistico (oral o gestual), y valorar la posibilidad de aplicar ayudas protésicas convencionales o implantes
cocleares.

D) Nivel intelectual y existencia de otras deficiencias asociadas.

E) Entorno socio-familiar y comunicativo.

— Debido a la influencia de tantas variables, es imposible considerar de forma global e indiferenciada la valo-
racion de la discapacidad comunicativa asociada a hipoacusias, por lo que se hara individualizadamente.

— La discapacidad derivada del deficiente desarrollo auditivo, debera combinarse con la originada por la
hipoacusia.

— Aunque la confirmacién diagnéstica de la sordera puede ser temprana, la determinacion del nivel de pérdida
auditiva y el aprovechamiento protésico, requiere un tiempo evolutivo. Por ello, antes de los catorce afios, las valo-
raciones seran provisionales. Después de esa edad, podemos considerar que las repercusiones en la expresion oral
0 escrita de una hipoacusia, son definitivas o secuelas estables.

La evolucion més 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 sélo orientativo, debiéndose aplicar en cada caso los criterios
expuestos en la tabla |.

La valoracién de de la discapacidad para la comunicacién verbal en sorderas post-locutivas del adulto, se hara
aplicando los criterios descritos en la tabla Ill.

A la discapacidad derivada por el deficiente desarrollo lingtiistico debera combinarse la derivada de la hipoacusia.

Secundario a Retraso Mental

Dado que en baremos de retraso mental se ha tenido en cuenta el nivel de eficiencia linglistica 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.

Secundario a trastorno psiquitrico
Se valorara segun los criterios del capftulo dedicado a la valoracién de los trastornos mentales.
Secundario a alteracién neuroldgica (encefalopatia): Disartria del desarrollo:

— En las encefalopatias pueden presentarse alteraciones motdricas, cognitivas o intelectivas, auditivas, etc.,
pudiendo influir cada una de ellas en el desarrollo del lenguaje. Por ello, la posible asociacién de diferentes compli-
caciones muestra una gran variabilidad de unos pacientes a otros, debiéndose efectuar la valoracién de forma indi-
vidualizada.

— El porcentaje de discapacidad originada por deficiencias del lenguaje se combinara con el derivado de otras defi-
ciencias neuroldgicas si las hubiere, siguiendo los criterios descritos en el capitulo correspondiente a Sistema Nervioso.

— Cuando la encefalopatia afecta exclusivamente a nivel motor, encontraremos un lenguaje disartrico. En el
nifio la disartria adquiere una mayor relevancia, por ello se usa el término especifico «disartria del desarrollo.» En
algunos casos y a nivel de lenguaje, éste puede ser el (nico sintoma, pero o mas comdn es que se asocie a un re-
traso secundario del desarrollo del lenguaje.
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— La valoracién de la discapacidad derivada de la disartria en el nifio se efectuaré aplicando la tabla de tras-
tornos del desarrollo del lenguaje (tabla I).

— Si la expresion clinica de la encefalopatia cursa con retraso mental, la valoracion se haré de forma global
aplicando los criterios descritos en los capitulos correspondientes.

— En el caso de que la valoracién se lleve a cabo en un adulto, con sélo trastorno del habla secundario a una
encefalopatia perinatal, se aplicaran las tablas de valoracion 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 aplicaran la tabla de trastorno del desarrollo (tabla I).

— Como en el nifio es dificil discernir si detras de un mismo error de articulacién se encuentra una lesion
neuroldgica (disartria) o sélo un retraso en la adquisicion de habilidades motrices necesarias para producir un sonido,
la primera evaluacion de la discapacidad por trastorno disdrtrico se efectuara a partir de los seis afios de edad,
confirmando el diagnéstico a los seis meses de la misma. Esta primera evaluacién sera provisional, debiéndose es-
perar hasta los 14 afios para valorar las secuelas permanentes.

Secundario a alteracién morfoldgica: disglosia

— Las disglosias son alteraciones del habla o en su caso del lenguaje, secundarias a alteraciones morfolégicas
de 6rganos articulatorios. Teniendo en cuenta las técnicas actuales, la mayoria de los casos mejoraran tras el trata-
miento quirdrgico y rehabilitador.

— Cada malformacion o deformidad (labio leporino, fisura palatina, fisura submucosa, velo corto, maloclusiones
dentarias), determinaré una alteracién fonética.

— Cuando la patologia morfoldgica es relevante, de inicio pre o perilocutivo y sin un tratamiento correcto,
puede haber repercusién a nivel fonolégico, uniéndose al trastorno fonético, un posible Retraso del habla.

— Unicamente en malformaciones graves y no tratadas o cuando se afiaden otros factores individuales o socia-
les, 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 valoracién de la discapacidad.

— Para la evaluacién en adultos, se aplicaran los criterios descritos en la tabla V. En el caso de los nifios se
evaluard el trastorno segun los criterios sefialados en trastornos del desarrollo del lenguaje (tabla I).

— Como caso particular, en un paciente adulto con disglosia que, de forma altamente improbable (sélo por
asociacion de factores limitantes), presente limitacion en su desarrollo linglistico, habria que aplicar los criterios de
valoracion del desarrollo del lenguaje.

— Siempre habria que considerar si se han tomado todas las medidas terapéuticas y rehabilitadoras, antes de
efectuar una valoracion de discapacidad permanente.

Trastorno del lenguaje escrito

Se considera que la limitacién 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
valoracion especffica.

Los trastornos adquiridos del lenguaje escrito suelen acompafar a las afasias y se valoran como trastornos del
lenguaje establecido.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE ESTABLECIDO
Afasias

— La afasia es un trastorno del lenguaje, como forma de la funcién simbdlica, que puede afectar tanto a la
expresion como a la comprension verbal o gréfica (lecto-escritura). La valoracién de la discapacidad lingtifstica se
sustentara en los resultados obtenidos en las diferentes pruebas aplicadas para el diagnéstico de la afasia.

— Las dareas basicas sujetas a la valoracién en un paciente afasico son: Expresién oral, comprension oral,
comprension del lenguaje escrito y escritura. Las dreas exploradas deberan ser las siguientes: (1) fluidez; (2) compren-
sion auditiva; (3) denominacion; (4) repeticién; (5) habla automatizada; (6) lectura y escritura. A través de esta explo-
racién, deberd identificarse la forma clinica de la afasia.
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— La valoracién sélo se dard como definitiva al afio de haberse instaurado el cuadro afésico, salvo en pacientes
mayores de 65 afios, en los que puede establecerse la discapacidad permanente a los tres meses.

— Todo paciente afecto de una lesion cerebral (traumatica, vascular, tumoral, etc. ), puede manifestar alteraciones
conductuales o alteraciones de las actividades mentales superiores, por lo que deberé ser explorado en este sentido.

— En el caso de trastornos afésicos secundarios a traumatismos craneoencefalicos, procesos vasculares, tumo-
rales, etc, en los que la alteracion afésica es el ndcleo del problema, serd necesario combinar esta discapacidad a
otras posibles discapacidades neuroldgicas, segn las normas expuestas en el capitulo de Sistema Nervioso.

— Los cuadros afésicos pueden formar parte de un sindrome de deterioro neuropsicoldgico, en cuyo caso la
valoracién de la discapacidad se deberd establecer en base al trastorno del que forma parte. En estos casos, las
tablas de valoracion de los trastornos afésicos seran sélo orientativas. Sordera postlocutiva.

— Aunque el periodo sensible para el desarrollo del lenguaje se sitla en torno a los cinco afios, consideraremos
que la sordera profunda poslocutiva aparecida antes de los catorce afios se valoraré siguiendo los criterios de trastorno
del desarrollo del lenguaje, como sordera pre o perilocutiva (tabla 1). Por encima de esa edad se aplicard la tabla Ill.

— La valoracién se hara siempre de forma individualizada, ya que cada paciente tiene una propia adaptacion a
su sordera, teniendo ésta diferente repercusion sobre la capacidad de comunicacién.

Trastornos del lenguaje asociados a sindromes psiquiatricos o neuropsicoldgicos (demencias).

— En estos casos la valoracion se hara segun los criterios del capitulo «Enfermedad mental».

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD POR TRASTORNOS QUE AFECTAN AL HABLA O LA VOZ
Disfonias

— Se habla de disfonfa cuando Gnicamente se encuentran alteradas las caracteristicas actsticas de la voz: in-
tensidad, tono o timbre. La falta total de emision vocal sonora se denomina afonfa. Pueden ser organicas, funcionales
0 psicégenas.

— No serén valorables, aquellas disfonias hiperfuncionales aisladas de caracter mecénico, por mala técnica vocal.

— Dentro de las disfonias organicas, las limitaciones mas graves son las derivadas de laringuectomias totales
o parciales. La discapacidad, no sélo depende de la lesidn, sino de los tratamientos paliativos: erigmofonia, fistulas
fonatorias, utilizacion de medios técnicos paliativos (electrolaringe), que deberdn haber sido empleados antes de
realizar la valoracion de discapacidad permanente. La discapacidad para la comunicacion verbal, debera ser combi-
nada con la valoracidn otorrinolaringoldgica.

— Entre las disfonfas psicdgenas, merece especial mencién la «disfonia espéstica», especialmente resistente
al tratamiento. En casos avanzados de la enfermedad, el paciente emite las palabras con gran esfuerzo y dificultad y
la voz llega a ser muy débil o afona.

— Una vez considerados estos trastornos como permanentes, habiéndose aplicado las medidas terapéuticas y
rehabilitadoras, la discapacidad que derive se valorara segin los criterios especificados en la tabla IV.

Trastornos de la fluidez: disfemia/tartamudez.

— Para considerar que un sujeto padece este trastorno, deberdn coexistir tres aspectos junto a la falta de
fluidez: tensién muscular excesiva durante el habla y ritmo respiratorio inadecuado; ansiedad ante ciertas situaciones
de comunicacion social y expectativa negativa del sujeto tartamudo ante su habilidad en la diccién. Se suman pues,
factores fisiolégicos, psicoldgicos y situacionales.

Por tanto, para valorar la tartamudez serd preciso atender a varios niveles: fluidez, tensién muscular y actitud
ante la comunicacion.

— No deberd abordarse la valoracion de la discapacidad asociada a la tartamudez antes de los 14 afios.

— Previamente a la valoracién deberan haberse agotado todas las medidas terapéuticas.

— Dado que la conciencia del trastorno y la valoracion negativa de la diccién pueden tener una repercusion
negativa (diagnosogenia), deberd consultarse al especialista la posible repercusion negativa de la valoracion del
trastorno como una discapacidad.

— Si la tartamudez forma parte de enfermedades neuroldgicas que cursan con disartria o afasia, limitacion
intelectiva o trastorno del desarrollo del lenguaje, la valoracion se hard siguiendo los criterios de estos apartados.
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— La valoracion de la disfemia / tartamudez, se haréa siguiendo los criterios descritos en la tabla V (habla-arti-
culacién). En el caso de tartamudez muy grave, se asignarfa una discapacidad de grado Il b (24-35%) de Discapacidad
para la C.V.

Disartrias y disglosias del adulto

— Las disartrias son alteraciones del habla debidas a trastornos del control neuromuscular de los mecanismas
de expresion del lenguaje. La lesion puede por tanto estar a nivel de SNC, Sistema nervioso periférico o en el propio
mdsculo.

— La valoracién de la disartria estard ligada al caracter de la lesién neuromuscular que la origing. Asi, en le-
siones no evolutivas: secuelas de TCE, secuelas de ACVA, etc., podra hacerse una valoracién provisional una vez
pasada la fase aguda, pero la valoracion definitiva se efectuara tras un afio de evolucién.

— Sin embargo, las disartrias secundarias a enfermedades neuroldgicas progresivas o degenerativas (esclerosis
multiple, ELA, parkinson, etc.) exigen una evaluacién periddica o tras cada nuevo episodio de reagudizacion.

— En todos estos casos en los que el trastorno del lenguaje sea un sintoma més dentro de un sindrome neuro-
légico, la valoracién se hard segin lo que especificamos en el capitulo de Sistema Nervioso.

— El tratamiento rehabilitador en las disartrias sélo compensa parcialmente, pudiendo ser suficiente la aplica-
cion del mismo durante seis meses para proceder a la valoracion de discapacidad permanente.

— La valoracién se hara siguiendo los criterios de la tabla V (habla-articulacién). Disglosias.

— Son alteraciones en la produccién de fonemas por alteracién morfoldgica de los dérganos articulatorios u 6r-
ganos periféricos del habla. Aunque sean previsibles las dificultades fonético/articulatorias que deriven de un tras-
torno anatémico, deben tenerse en cuenta las posibilidades de adaptacién funcional de cada paciente, por lo que la
valoracion se efectuard individualizadamente, y no sélo siguiendo la lesion.

— Teniendo en cuenta que las alteraciones del habla en las disglosias, estan determinadas exclusivamente por
la deformidad o ausencia de drganos articulatorios, el tratamiento quirdrgico es casi siempre una solucion eficaz. Por
ello, para proceder a la valoracion deberan haberse agotado las medidas quirdrgicas, protésicas y rehabilitadoras.

— Las disglosias que incidan durante el desarrollo del lenguaje, pueden alterar el proceso de adquisicion del
mismo, por lo que deberan valorarse como trastorno del desarrollo del lenguaje (Tabla I).

— Las disglosias méas graves en la actualidad son las debidas a procesos tumorales que exigen amplias resec-
ciones quirdrgicas. En estos casos, esta discapacidad se combinara a las coexistentes propias del proceso tumoral.

— La valoracién de la discapacidad secundaria a disglosias se hara siguiendo los criterios que se exponen en
la tabla V.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD

Tabla I:

Grados de Discapacidad para la Comunicacion Verbal en los trastornos del desarrollo del Lenguaje:

La valoracion se hara segun la definicion de los siguientes grados de discapacidad, adjudicando el porcentaje que
se especifica para cada uno de ellos. Dicho porcentaje corresponde al de discapacidad para la comunicacién verbal,
debiéndose trasladar al correspondiente global persona:

Grado I: 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 articulacion, 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 II: moderada limitacién para comprender o expresarse.

Discapacidad para la comunicacion verbal de 15 a 34%.

«E| paciente puede resolver la demanda de la vida diaria para comprender y expresar. Algunas veces, puede
presentar errores en la articulacion, leve limitacién en la precision del vocablo o la sintaxis, o leve dificultad de
comprension de expresiones complejas, evidencidndose discontinuidad, duda, lentitud o dificultad. El habla (si asien-
ta aqui la dificultad), puede ser ininteligible para extrafios en temas descontextualizados.

Grado IIl: severa limitacién para comprender o expresarse.
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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
fonoldgicos y/o fonéticos, o la reduccidn sintactica y/o semantica determinan una dificultad obvia para referirse a
temas especificos. El habla (si asienta aqui su dificultad) es ininteligible para extrafios e incluso para personas cer-
canas en temas fuera de contexto.

Si el lenguaje es gestual, puede comunicarse en el entorno linglistico que le es afin, pero encuentra dificultades
relevantes para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.»

Grado IV: grave limitacién para comprender o expresarse.

Discapacidad para la comunicacion verbal de 60 a 84%.

«El paciente puede con ayuda y cierta limitacion, resolver las situaciones de la vida normal, pero los errores fo-
noldgicos, 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 aquf 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 situacién comunicativa, usar estereotipias o repeticio-
nes ecoldlicas y expresar ideas sin relacién con el contexto, s6lo para mantener la comunicacion.

Si utiliza el gesto, sélo le sirve para referirse a aspectos concretos estrechamente ligados al contexto en el en-
torno linglistico que le es afin.»

Grado V : total limitacion 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 comunicacidn, si se efectla, es sélo 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 situacién comunicativa, incluso aunque pueda reproducir a la perfeccion frases o secuen-
cias de habla aparentemente complejas.»

Tabla Il

Grados de discapacidad para la comunicacion verbal secundarios a afasias:

Grado | 0 minima limitacién para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 14%

— Minimos deterioros observables en el habla.

— COcasionalmente manifiesta leves alteraciones en la articulacidn, 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 organizacién del relato escrito se limita 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 0 moderada limitacién para comprender o expresarse: Discapacidad para la comunicacién verbal de 15
a 34%.

— Hay alguna pérdida evidente en la fluidez del habla o facilidad de comprensién, sin limitacién 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.

— A veces, 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 limita a una o mas frases en las que se observa una combinacién de palabras formando un
nicleo sintactico, o consigue una lista extensa (cinco o mas) de palabras de significado ( sustantivo y verbos).

Muestra dificultades para la comprensidn en lectura de oraciones simples.

Grado Il o severa limitacién para comprender o expresarse:
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Discapacidad para la comunicacion verbal de 35 a 59%.

— El paciente puede referirse a todos los problemas de la vida diaria con muy pequefia ayuda o sin ella, sin em-
bargo la reduccién del habla y/o la comprensién, hacen sumamente dificil o imposible la conversacién sobre cierto tipo
de temas. Toda conversacion que se aleje de temas familiares o muy contextualizados, sera imposible de mantener.

— La comunicacion esta severamente alterada con interlocutores no familiarizados con su problematica.

— La graffa apenas es legible y la escritura se limita a palabras mal deletreadas, aisladas y sin estructuracion
en la frase, pero se identifican uno 0 mas sustantivos o verbos.

— Muestra dificultades para la comprensién de lectura de palabras aisladas (asociacién palabra-imagen).

Grado IV o grave limitacién para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacion 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 comunicacion 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 comprensidn en estos casos esta muy limitada, reduciéndose a tareas de designacién y comprension de
ordenes de un elemento.

— Total limitacién para comprender o expresar mensajes escritos.

Grado V o total limitacién para comprender o expresarse:

Discapacidad global de la persona 75%.

— La comunicacidn se efectlia totalmente a partir de expresiones incompletas; necesidad de inferencia, pregun-
tas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de informacion que puede ser intercambiado es minimo y el peso
recae sobre el oyente.

— En ocasiones ausencia total de habla o produccion de esterotipias verbales. En otros casos se da una jerga
logorreica con nula comprension auditiva. El paciente es incapaz de realizar érdenes sencillas o designar partes del
cuerpo, objetos o imagenes.

Tabla Ill

Grados de discapacidad para la comunicacion verbal en sorderas postlocutivas del adulto.

Grado | o minima limitacién para la recepcién-articulacion:

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 comunicacién de cada dia con lenguaje oral. El habla puede presentar leves alteraciones en la articulacion
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 comunicacion de cada dia con el lenguaje oral. El habla puede presentar alteraciones en la articulacion
y en la prosadia, 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 conversacion con propios y ex-
trafios sobre temas conocidos, siempre que el hablante tenga en cuenta su problema.

Grado IIb o severa limitacién para la recepcién-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 dfa con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones en la articulacién y en la prosodia que dificul-
tan levemente la inteligibilidad.

— Si utiliza implante coclear, le permite mantener una conversacion 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 en-
cuentra dificultades relevantes para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.
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Grado llla o grave limitacién para la recepcién-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 articulacién y la prosodia que dificultan de forma rele-
vante la inteligibilidad en circunstancia desfavorables.

— Si utiliza un implante coclear, le permita con dificultad y de forma limitada mantener una conversacién con
personas conocidas en ambiente adecuado, apoyandose en lectura labial, sobre temas conocidos y siempre que se
tenga en cuenta su limitacion.

— Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse con limitaciones en el entaorno lingtifstico que le es afin, pero
encuentra dificultades graves para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado Illb o muy grave limitacién para la recepcién-articulacion:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 53%.

— El paciente no es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en ninguna de las situaciones
normales de comunicacion 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, sélo le sirve para referirse a aspectos
concretos estrechamente ligados al contexto en el entorno lingiiistico que le es afin.

Tabla IV

Grados de discapacidad secundarios a trastornos de la voz.

Grado | o limitacién minima:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 0 a 11%.

— Ronquera, monotonia, etc, que no limita la eficacia de la emisién vocal para la comunicacion.

— Puede que exija esfuerzo.

Grado Il A o limitacién moderada:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 12 a 23%.

— Fatiga fécil, voz siempre alterada.

— Especial dificultad en ambientes ruidosos comunes.

— Buena inteligibilidad en ambiente adecuado.

— Tiempo de fonacién menor de 5 segundos.

Grado Il B o limitacién 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 erigmofdnica 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 traqueostoma , segun criterios descritos en el capitulo ORL).

Grado Il A o limitacién grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 36 a 47%.

— Voz siempre &fona, entrecortada y con esfuerzo.

— Tiempo de fonacién de uno o dos segundos, que a penas permite emisién incluso &fona de palabras aisladas.

— La voz erigmofénica u otros métodos aternativos apenas compensan la limitacidn, pudiendo sélo emitir pa-
labras aisladas con ruido y esfuerzo.

Grado Il B o muy grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 53%.

— No puede emitir ningln sonido articulado sonoro. (seria el caso de un paciente con laringuectomia total que
no consigue emisién erigmofénica de monosilabos, y no puede usar electrolaringe por empastamiento y edemas de
tejidos cervicales).

Tabla V
Grados de discapacidad secundarios a trastornos del habla-articulacion.
Grado | 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 dfa con
la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad, aunque le pueda significar cierto esfuerzo o pueda tener difi-
cultades para producir algunas unidades fonéticas o mantener una velocidad eficaz. En ocasiones el oyente puede
precisar que el paciente repita.

Grado Il A o limitacién moderada:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 12 a 23%.

— Puede ejecutar muchos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacién oral de cada dfa 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 (conversa-
ciones 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 comunicacion oral de cada dfa con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aunque tienen considerables dificultades para hacerse entender
en ambientes ruidosos, se cansa rapidamente y apenas puede mantener una articulacién fluida, audible e inteligible
breves periodos de tiempo. Puede conversar con personas conocidas pero los extrafios le entienden con dificultad
incluso en ambientes normales.

Grado Il A o limitacién grave:

Discapacidad para la comunicacion 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 intensi-
dad es tan débil que apenas le oye un oyente cercano o la articulacién es tan imprecisa que solamente se le entien-
den expresiones ligadas al contexto.

Grado Il B o limitacién muy grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 53%.

— no puede ejecutar ninguno de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral de cada dia con
la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad.

Conversidn de discapacidad para la comunicacién en discapacidad global de la persona.

Discapacidad para la Comunicacion Discapacidad Global Persona
0-11 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%
CAPITULO 15

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 acompafia de
limitaciones de la capacidad adaptativa referidas a cémo afrontan los sujetos las actividades de la vida diaria y
coémo cumplen las normas de autonomfa personal esperables de su grupo de edad, origen sociocultural y ubicacion
comunitaria.
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Para su correcta evaluacidn se han agrupado en rasgos relativos a las areas definidas como:

Psicomotricidad-lenguaje, habilidades de autonomia personal y social, proceso educativo, proceso ocupacional
laboral y conducta, que se desarrollan en cada uno de los grados de retraso mental.

Serd el criterio de profesional el que determine la puntuacidn a otorgar teniendo en cuenta que la no posibilidad de
sociabilidad, formacién y adaptacién condicionaran la posible minusvalia: La no posibilidad de desempefiar un trabajo
competitivo llevard a la percepcion del Subsidio de Garantia de Ingresos Minimos. La necesidad de ayuda de tercera
persona vendrd condicionada por el grado de autonomia personal adquirida para las actividades de la vida diaria.

Capacidad intelectual limite
C.I. =70 - 80 Unidades = 15 - 29
Psicomotricidad — lenguaje

— Puede observarse en edades tempranas un ligero retraso en el desarrollo motérico.

— Torpeza en aquellas habilidades motéricas que impliquen gran precision.

— Puede observarse retraso en la adquisicién del lenguaje.

— Uso del lenguaje como instrumento practico e inmediato.

— Pensamiento lento y subordinado a la accién.

— Utiliza un lenguaje muy usual con escaso grado de abstraccion.

— En el lenguaje oral, tanto expresivo como comprensivo, presenta leve retraso a nivel sintactico y semantico.

Habilidades de 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.

— Utiliza recursos que ofrece la comunidad con asesoramiento.
— Mantiene relaciones de amistad.

— Respeta las normas sociales establecidas.

Proceso educativo

— Consigue con lentitud los procesos de aprendizaje sensorio-motriz, preoperacional, operacional concreto y
puede eshozar aprendizajes formales.

— Presenta atencidn dispersa y baja concentracién y mativacion en actividades de aprendizaje.

— Dificultades funcionales en la utilizacién de técnicas instrumentales basicas.

— Presenta fracaso e inadaptacion en niveles avanzados de la escolaridad.

— Puede conseguir el graduado escolar o equivalente con apoyo pedagdgico.

— Tiene capacidad para acceder a los contenidos propios de la Formacion Profesional Especial Adaptada.

Proceso ocupacional laboral

— Graves dificultades para acceder al mercado de trabajo competitivo.

— 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 utilizacién de su tiempo libre.

Conducta

— Generalmente, buen nivel de conducta adaptativa.

— Inestabilidad emocional, facilmente influenciable por el medio.
— Baja tolerancia a la frustracion.

— Inseguridad y escasa iniciativa ante la realizacién de actividades.
— Requiere un discreto control en su conducta.



Retraso mental leve
C.I. =51 - 69 Unidades = 30 - 59
Psicomotricidad - lenguaje

— Retraso evolutivo senso-motriz.

— Las etapas del desarrollo motdrico se cubren en edades mas avanzadas.

— Poca precision en las tareas que exigen destreza y/o coordinacion.

— No logra una buena integracién del esquema corporal.

— Retraso en la adquisicion y evolucion del lenguaje.

— Puede presentar problemas del habla.

— Lentitud o precipitacién tanto en el pensamiento como en la accién.

— Lenguaje funcional, con pobreza de vocabulario y nutrido de referencias cotidianas.
— Comprende 6rdenes complejas, dentro de su marco referencial.

Habilidades de autonomia personal y social

— (Qcasional supervision en actividades de la vida diaria.

— Se desenvuelve por sf solo en lugares habituales de forma rutinaria.

— Colabora en tareas del ndcleo familiar.

— Dificultad para anticiparse a los peligros, no existiendo reaccién adecuada ante los mismos.

— Sus demandas de atencién y aprobacion pueden ser elemento distorsionador en la familia.

— Asesoramiento para realizar actividades no habituales y utilizar los recursos sociales.

— Su nicleo de referencia social se restringe frecuentemente a la familia, barrio o circulo laboral, si existe.
— Preferencia por relacionarse con personas de menor edad.

Proceso educativo

— Consigue o supera los procesos de aprendizaje sensorio-motriz y preoperacional, pudiendo alcanzar las pri-
meras etapas del periodo operacional concreto.

— Déficit de atencidn y concentracién que limita el aprendizaje.

— Adquisicién de técnicas instrumentales.

— Lecto-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 Formacion Profesional Especial.

Proceso ocupacional laboral

— Integracion laboral en Centros Ocupacionales o Centros Especiales de Empleo.
— Desarrollo de tareas manipulativas rutinarias.

— Ritmo inconstante en la ejecucion de actividades.

— Incapacidad de organizacién y planificacion de su tiempo libre.

Conducta

— Inseguridad y falta de iniciativa en la realizacion de actividades.

— Actitudes de reiteracién y obcecacion en lo que supone dificultad.

— Expresa su frustracion a través de conductas heteroagresivas, generalmente verbales.
— Labilidad emacional.

Retraso mental moderado

Cl.=35-50
Unidades = 60 - 75



Psicomotricidad - lenguaje

— No llega a la plena consecucién de adquisiciones matrices.

— 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 accién sobre el lenguaje y el pensamiento.

— El habla aparece tardiamente y presenta abundantes trastornos.

— Comprensién de 6rdenes verbales sencillas.

— Reconacimiento de imagenes y objetos habituales.

— Lenguaje sembrado de errores semanticos y sintacticos.

— Vocabulario reducido vy reiterativo.

Habilidades de autonomia personal y social

— Necesita supervision para la realizacién 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.

— Relacién social con iguales en edad mental o adultos que le proporcionen seguridad.
— No existe anticipacién ni sentido de peligro en situaciones no habituales.

— Sus relaciones interpersonales se limitan al &mbito familiar y ocupacional.

— Dificultad para aceptar normas sociales.

Proceso educativo

— Supera el proceso de aprendizaje sensorio-motriz y alcanza tardiamente el perfodo pre-operacional.

— Aprendizaje de conceptos basicos elementales referidos a situaciones concretas (color, forma, tamafio).
— Consigue, mediante adiestramiento, centrar y mantener la atencion 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 ejecucidn repetitiva de las tareas.

— Necesita asistencia para la utilizacion de su tiempo libre.

Conducta

— Solicita constantes demostraciones de atencion y carifio.

— Afectividad ciclotimica y voluble.

— Los cambios en sus habitos diarios pueden originar trastornos de adaptacion.
— Conductas heteroagresivas y ocasionalmente autoagresivas.

— Conductas afectivas y sexuales desinhibidas.

Retraso mental grave y/o profundo
C.l. =34 a 20 Unidades = 76

Psicomotricidad - lenguaje
Severos

— Adquiere la marcha.
— Sentido cinestésico poco evolucionado y equilibrio deficiente.
— Manipula objetos cotidianos con caracter funcional.



— Comunicacidn a través de palabra-frase, uniones de palabras sin estructura sintactica, comprensiva sélo para
sus habituales.
— Comprende y responde a 6rdenes imperativas que impliquen una o dos acciones.

Profundos

— Puede llegar a adquirir la bipedestacién o la marcha.

— Alcanza la aprehension y manipulacién burda de objetos.

— Comunicacién muy primaria (gestos, gritos, llantos, sonidos inarticulados...).
— Comprende 6rdenes sencillas cuando van acompafiadas de gestualizacién.
— Dificultades para mantener el contacto visual.

Habilidades de 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.

— Reconacimiento de los miembros de la familia muy habituales.
— No existe relacion social.

Proceso educativo
Severos

— Consigue o supera el periodo de aprendizaje sensorio-motriz.

— Se inicia con adiestramiento en adquisiciones bésicas de tipo pre-conceptual.

— Se integra en Centros especificos de Educacién 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.

Proceso ocupacional laboral
Severos

— Puede llegar a integrarse en actividades de pretalleres de los Centros Ocupacionales.
— Requiere apoyo del adulto en la ejecucion de tareas sencillas.

— Realiza tareas de forma mecdnica y durante breves periodos de tiempo.

— Dependencia de otra persona para la utilizacién de su tiempo.

Profundos

— Permanece en Centros Asistenciales.
Conducta

Severos

— Gran dependencia afectiva.
— Frecuentes manifestaciones de auto y heteroagresividad.
— Manifiesta conductas bruscas e impulsivas.
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— Presenta estereotipias.

— Distanciamiento ocasional de la realidad.

— Graves problemas de conducta asociados.

— Presenta conductas de autoestimulacion sexual.

Profundos

— Desconexion ambiental.
— Frecuentes conductas autolesivas y autoestimulatorias.
— Presenta estereotipias.

CAPITULO 16
ENFERMEDAD MENTAL

La valoracién de la enfermedad mental se realizard de acuerdo con los grandes grupos de trastornos mentales
incluidos en los sistemas de clasificacién universalmente aceptados —CIE-10, DSM-IV—. Teniendo como referencia
estos manuales, los grandes grupos psicopatoldgicos susceptibles de valoracién son: trastornos mentales orgénicos,
esquizofrenias y trastornos psicoticos, trastornos de estado de dnimo, trastornos de ansiedad, adaptativos y somato-
morfos, disociativos y de personalidad.

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una definicion que especifique adecuadamente los Iimites del
concepto «Trastorno Mental», entendemos como tal el conjunto de sintomas psicopatolégicos identificables que, in-
terfieren el desarrollo personal, laboral y social de la persona,de manera diferente en intensidad y duracion.

La valoracién de la discapacidad que un Trastorno Mental conlleva se realizaré en base a:

1. Disminucién de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida auténoma.
2. Disminucion de la capacidad laboral
3. Ajuste a la sintomatologia psicopatoldgica universalmente aceptada.

Normas de carécter general

Para la valoracién de la discapacidad originada por Enfermedad Mental se tendran en cuenta los tres pardmetros
siguientes:

1. Capacidad para llevar a cabo una vida auténoma
Vendra dada por el estudio de las actividades que incluyen:

a) Relacién con el entorno: comunicacién y manejo de la informacién general que le rodea, uso del teléfono, rela-
cion social y comportamiento de su entorno préximo y desconocido, aspecto fisico y vestimenta, capacidad psiquica para
dirigir su movilidad, uso de transporte, realizacién 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.

2) Repercusion del trastorno en su actividad laboral.
Vendra dada por:

a) El déficit en el mantenimiento de la concentracion, la continuidad y el ritmo en la ejecucion de tareas. Esta
funcién hace referencia a la capacidad para mantener un atencién focalizada de modo que la finalizacién de las tareas
laborales se lleve a cabo en un tiempo razonable.

En la realizacion 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 descompensacion en la actividad laboral debido al fracaso en adaptarse a circunstancias es-
tresantes, entendiendo como tales la toma de decisiones, el planificar y finalizar a tiempo los trabajos, la interaccion
con jefes y compafieros, etc.

El fracaso puede ponerse de manifiesto en forma de retraimiento y/o evitacién de dichas circunstancias, también
por la aparicién o exacerbacion de los sintomas del trastorno en cuestion.
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Se tendrd igualmente en cuenta la capacidad del sujeto para adaptarse a las distintas posibilidades que el tra-
bajo 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 relacién entre valoracion y posible correspondencia con una prestacién econémica
sea positiva en la rehabilitacion terapéutica del individuo, tendiendo a evitar una valoracién que favorezca la conce-
sion de prestacion econémica en los casos en que existan posibilidades de carécter laboral, dejando aquélla sélo para
los casos en que el Trastorno Mental interfiera con cualquier tipo de actividad productiva.

3) Presencia y estudio de los sintomas y signos constituyentes de criterios diagndsticos.

Se ajustard a la contenida en los sistemas de clasificacion resefiados, teniendo en cuenta que no todo individuo
que padece un trastorno mental esté totalmente limitado, algunos presentan limitaciones especificas que no imposi-
bilitan 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 consideraréa:

a) Evidencia razonable de sintomas ajustados a los criterios diagndsticos definidos en los citados Manuales.

b) Posibilidad de establecer criterios de provisionalidad y/o temporalidad en funcién del grado de evolucién del
trastorno o de la carencia de datos en el momento de la valoracién. Ante una cronicidad clara y estable la calificacién
ha de ser definitiva.

c¢) Posibilidad de solicitar informes psiquiatricos y/o psicoldgicos complementarios que permitan conocer la
historia clinica previa del individuo, medidas terapéuticas y el posible pronéstico del trastorno.

d) Ajuste de la valoracién al tipo de trastorno, teniendo en cuenta el criterio de gravedad del mismo. Asi, aun
cuando a nivel tedrico 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 0 depresiones
mayores— Yy en otros, muy estrecho distimias o trastornos de personalidad.

En la préactica habréa 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 valorard en si misma, sino las patologias asociadas, tanto
previas y predisponentes, como las secuelas que originen.

Criterios de valoracion

En relacién con la asignacion del grado de discapacidad se tendré en cuenta:

1) Criterio general

Cuando la persona presente sintomatologia psicopatoldgica aislada que, aunque exista, no suponga disminucién
de su capacidad funcional se incluird en la clase | y su valoracién serd 0%.

Para incluir a la persona en alguna de las clases que si suponen disminucién de su capacidad funcional (I, Ill, IV
y V) tendrd que cumplir los tres requisitos resefiados en cada una de ellas, descritos anteriormente, de acuerdo con
los criterios especificados a continuacion:

2) Criterios especificos

Clase I (0%)

Presenta sintomatologfa psicopatoldgica aislada, que no supone disminucion alguna de su capacidad funcional.

Clase II: discapacidad leve (1-29%) (a+b+c).

a) Lacapacidad para llevar a cabo una vida auténoma esta conservada o levemente disminuida, de acuerdo a lo
esperable para la persona de su edad y condicién, excepto en periodos recortados de crisis o des-compensacién. y

b) Puede mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los periodos de importante au-
mento del estrés psicosocial o descompensacion, durante los que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral
junto a una intervencion terapéutica adecuada. y

c¢) Cumplir los criterios diagndsticos requeridos, sin que existan sintomas que excedan los mismos.
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Clase IlI: discapacidad moderada (30 - 59%) (a+b+c)

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 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

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis 0 descompensacién. Fuera de los perio-
dos de crisis:

El individuo sélo puede realizar tareas ocupaciones con supervisién 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 inferior del intervalo). y

c¢) Presenta algunos sintomas que exceden los criterios diagndsticos requeridos, situdndose la repercusion
funcional de los mismos entre leve y grave.

Clase IV: discapacidad grave (60 - 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. y

b)  Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias importantes en la capaci-
dad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la ejecucion de las tareas y repetidos episodios de dete-
rioro 0 descompensacién asociados a las actividades laborales, como consecuencia del proceso en adaptarse a cir-
cunstancias 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

¢) Se constatan todos o casi todos los sintomas que exceden los criterios requeridos para el diagndstico, o algu-
no de ellos son especialmente graves.

Clase V: discapacidad muy grave (75%)

a) Repercusion invalidante de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por incapacidad para
cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades bésicas de la vida cotidiana. Por ello, necesitan de otra u otras
personas de forma constante.

b) No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aln en centros ocupacionales supervisados, aunque
puede integrarse en centros de actividad que promuevan, en su caso, el paso al centro ocupacional.

¢) Se constatan todos los sintomas que excedan los criterios requeridos para el diagndstico, o algunos de ellos
son extremadamente graves.
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ANEXO0 2
BEREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE ASISTENCIA DE OTRA PERSONA
(Arts. 148 y 186 del R.D.L. 1/1994, de 20 de junio)
Capitulo 1
BEREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE ASISTENCIA DE TERCERA PERSONA
A)  Desplazamiento

Cuando el solicitante se encuentre incluido en alguna de las situaciones descritas en este apartado se sefialara Si
en la casilla correspondiente obteniendo la puntuacién que aparezca en dicha casilla como el total del apartado A.

sf NO
1) Confinado en cama. 5
2) Confinado en silla de ruedas. 4
3) Usuario de silla de ruedas. 3
4)  Anda pero no puede ponerse en pie 0 sentarse sin ayuda. 3
5) Anda pero necesita que le gufen o ayuda de otra persona. 2

Total [ [ ]

En los siguientes apartados B, C, D, y E se puntaran todas y cada una de las acciones y situaciones que figuran en
el baremo, de forma que el total se obtiene sumando las puntuaciones que el solicitante haya alcanzado.

B) Cuida de si mismo

1) Cama No puede Puede
1.1, Acostarse. 3 —
1.2.  Levantarse. 4 —
1.3 Cambios posturales. 3 —
1.4, Manejo de la ropa de cama. 2 —
2) Vestido
2.1.  Ponerse/quitarse prendas de la mitad superior del cuerpo. 2
2.2. Ponerse/quitarse prendas de la mitad inferior del cuerpo. 2
2.3. Ponerse/quitarse calzado (zapatos, medias, calcetines). 2
2.4.  Abrocha botones y corchetes, correr cremalleras. 1
3) Higiene personal
3.1. Bafiarse o ducharse. g
3.2. Hacer uso del retrete. 2
3.3. Lavarse las manos, cara, peinarse, etc. (mitad inferior del cuerpo). 2
35.  Otras actividades de higiene personal (afeitarse, cortarse las ufias, lavado del pelo, etc). 1
4)  Alimentacion
4.1, Sujetar y manejar cubiertos y otros utensilios. 3
4.2.  Sujetar y manejar jarras y vasos. 3
4.3. Servirse, cortar carne, untar mantequilla, etc. 1

Aclaraciones Total [ [ ]

Hacer uso del retrete: se consideran aquellas dificultades derivadas de problemas de desplazamiento, sedestacion,
etc. Quedan excluidas las dificultades originadas por falta de control de control de esfinteres.
Alimentacion: se excluyen dificultades tales como: problemas de masticacion, disfagia, etc.
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C) Comunicacion No puede Puede

1. Obtener ayuda en una urgencia. )
2. Contestar llamadas a la puerta. 2
3. Usar el teléfono. !

Aclaraciones Total [ [ ]

Obtener ayuda en una urgencia: se tendran en cuenta las dificultades de desplazamiento, asi como los problemas
para la comunicacion derivados de deficiencias mentales y sensoriales.

D) Otras actividades dentro de la casa No puede Puede

1. Seguridad y acceso (manejar pestillos, llaves, cerrojos, abrir y cerrar puertas y ventanas. 3
2. Manejar dispositivos domésticos (grifos, enchufes, interruptores). 2
3. Manejar abjetos tales como radio, libros, periddicos, etc. !

Total [ [ ]

E) Cuidados especiales No puede Puede

1. Dependencia de aparatos especiales que reunieran la ayuda de otra persona para
su utilizacion (dializador, oxigeno, alimentacion por sonda, etc.). 3

2. Necesidad de precauciones especiales (p.e. en caso de tendencia de hemorragias, 3
crisis epilépticas frecuentes o pérdidas de conciencia).

2

Total [ [ ]

En el siguiente apartado se puntuara s6lo una de las posibles alternativas de cada sub-apartado 1,2, 3y 4. La
puntuacion total del apartado F resulta de la suma de las puntuaciones de cada sub-apartado, teniendo como techo
méaximo 10 puntos.

3. Dependencia de ptra persona para colocacion de prétesis, 6tesis, etc.

F) Adaptacion personal y social

1) Convivencia Si NO
1.1, Incapacidad total o grave dificultad para mantener relaciones interpersonales
incluso con los mas proximos. 5
1.2.  Presenta habitos inaceptables socialmente o conductas agresivas. Tiene
dificultades para mantener relaciones con amigos, vecinos y compafieros. 3
1.3.  Presenta conductas inadaptadas, molestas o irritantes. Sélo se relaciona con
amigos, vecinos y compafieras. L
2) Autoproteccion sf NO
2.1, Necesita una proteccion absoluta y un cuidado constante para no sufrir dafios 3
debido a su incapacidad de eludir riesgos.
2.2. Precisa una disponibilidad continua y una supervision intermitente en ambientes 2

controlados.
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3)

4)

A)
B)
C

D)
E)
F)
G)
H)

Conducta social

3.1, Total incapacidad o grave dificultad intelectual para conocer, asumir o cumplir

las normas habituales de vivencia y los usos y costumbres corrientes en su entorno.
3.2. Presenta un grado limitado en el conacimiento de las normas y usos, pero no es

responsable ni se vale por si mismo.

3.3. Capacidad de adaptarse a normas especiales adecuadas a situaciones y ambientes

de carécter restringido.

Autosuficiencia Psiquica

4.1. Incapacidad total o grave dificultad intelectual para organizarse la rutina

cotidiana y hacer frente a situaciones o problemas no habituales.

4.2. Incapacidad para hacer frente a situaciones o problemas no habituales.

Total (maximo 10 punto) :l:l
TotalA+B+C+D+E+F [ [ |

ANEXO0 3

Si

NO

Si

NO

3

2

BEREMO PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA DE DIFICULTADES PARA UTILIZAR TRANSPORTES COLECTIVOS
(Arts. 25 del R.D. 383/1984, de 1 de febrero)

Capitulo 1

BEREMO PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA DE DIFICULTADES PARA UTILIZAR TRANSPORTES COLECTIVOS

Usuario o confinado en silla de ruedas.

Depende absolutamente de dos bastones paradeambular.

Puede deambular pero presenta conductas agresivas 0 molestas de dificil control,
a causa de graves deficiencias intelectuales que dificultan la utilizacién de medios

normalizados de transporte.

Deambular en un terreno llano.
Deambular en terreno con obstaculos.
Subir o bajar un tramo de escaleras.
Sobrepasar un escaldn de 40 cm.

Sostenerse en pie en una plataforma
de un medio normalizado de tranporte.

Si NO
. L L Limitacion
No tiene Limitacion | Limitacion

dificultad leve grave muy grave
(no puede)

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3

Total |

— Se consideraréa la existencia de dificultades de movilidad siempre que el presunto beneficiario se encuentre en
alguna de las situaciones descritas en los apartados A, B, C.
— Si el solicitante no se encuentra en ninguna de las situaciones anteriores, se aplicaran los siguientes apartados D,
E, . G, y H, sumando las puntuaciones obtenidas en cada uno de ellos. Se considerard la existencia de dificultades de
movilidad siempre que el presunto beneficiario obtenga en estos apartados un minimo de 7 puntos.
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CORRECCIGN de errores del Real Decreto 1971/1999

. DISPOSICIONES GENERALES
MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES

4785 CORRECCION de errores del Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el
reconocimiento, declaracién y calificacién del grado de minusvalia.

Advertidos errores en el texto del Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el
reconacimiento, declaracién y calificacién del grado de minusvalia, publicado en el «Boletin Oficial del Estado» nimero
22, de 26 de enero de 2000, se procede a efectuar las oportunas modificaciones:

En la pagina 3319, primera columna, articulo 11, apartado 2, segunda linea, donde dice: «... mejoria, siempre que,
al menos,...», debe decir: «... mejoria, hasta que, al menos,...».

En la p4gina 3319, segunda columna, disposicion derogatoria tnica, parrafo d), Gltima linea, donde dice: «... febrero
(?Boletin Oficial del Estado® ndmero 65, de 16 de marzo)», debe decir: «... febrero, excepto para la revisién del subsidio
de garantia de ingresos minimos y el subsidio por ayuda de tercera persona.».

En las paginas 3338 y 3339, la tabla 44 debe entenderse sustituida por la siguiente:

Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segdn estimaciones basadas en el diagndstico

Extremidad Extr
Regldn y trastormo Inferior {'4) Regldn y trastomo wkerior (%)
Pahiin Cadera
Fractura péivica, Susliugiin total de la cadera (tabla 45)
Hao desplazada, no aricular, consohdada, sin Reazultago buengo, BS - 100 puntos 37
dafict neurckigicn ni olios signos [+] Rasultade reguiar, 50 - B4 punlos S0
Dasgdazada, no articular avRisacidn Razulado mato, < 50 punlos 75
di ¥ debi .
Fractura ac buiar: h 1 Fractura cualls del temor consohdada an
Imi. ¥ articulares. — Buegna poscon  Evaluaclda  gegon  la
Fractura da articulacidn sacoiliaca FE axploracon, -
Mala unrn ¥ con la i la
Bursilis. igguial Fd comeapondiente por amplitud de
movimlanto). 30
Ausencrta de onidn (comblnar com  Ia

Diatfizis famoral Fi cormmegp iente par amplk

Fractura consotidada can angulacidn o defeclo ce movimientc} 37

o rolaciin de Artrop de G (sl aw wvalia

10 - 14% 25 segon lod hallazgoa de la exploracién ss
&. 15 45 utilizara la puntuagidn mayor) Sy

+ g 20° (aumeniar 2% por grada) EZ mAxmo Bursiis  trocanténca oridnmca eon marcha
anorral 7

Rodilla Tabille

Subluxacidn o lu<acian rotuliang con ineslatihgad Inestatnlidad hgamerlosa (bazada an Rx de

residual (¥4 esfuerzc).

Fractura rotuliana Leve (exceso de aperura de 2-3 mm) [N Es|
HNo desplazada, consolidada {7y Moderada (4-& mm} (10Y [14])
Desplazamiento mayor de 3mm {12} Grave (> de & mm) (155 121]
Dasplazada con ausencia de umdn {17]

Rotulectomia: Fraciura extraarlicular con angulacian
Farcial 7y 10 - 14% (153 §21]
Fatal {22 5.19" 233 (23]

Meniscectomia, medial o lateral: + de 20° aumentar (3} |3] % por cada geada
Parscial [¥3] hasta un maximno ge {371 [53]

Total 7) Fractura intraarhcular con desplasaments (20 {Z8]

Menisceciomia, medhal y lateral
Parcial {10} Ratroplé
Tatal {22 Fractura extraarticular:

Laxnud de lig. Cruzados o colalgrales Con angulacon en varo de 10 - 19° (121 [17]
Lave 7} - Cen angulacion en vars da + de 209
Modarada 17} aumentar (1) [1[% por cada grado hasta un
Grave {25 Ao de 1268} [35]

Laxidud de g, Cruzados y colaterales Con angulacidn en valgo de 19 - 157 (Fr11]
Moderada (25} - Con angulacitn an valgo > da 20%

Grave 13T Aaumentar (1t [1]%: posr —Ada grado hasiaE un
Fraciura da la rmeseta ubia masmeo de {25p[25]
Mo desplazada (3} Pardida del dngulo hbrocalcanes
Desplazada: Angulo de 120 - 1100 1217
S - 9° de angulacion (2 Angula de 100 - 807 (za) [28]
T - 19* de angulacidn (25) Anguig = 30% aumentar [J) (3% por grado
+20°% {aurmenar 2% por grado) Masximo 50 hasla un mézims de {37} [54]

Fraciura supra o wnigreondies Fraciura intragricular cor desplazamienta
Mo desplazada 141 Subasiragahna J15) [23]
Desplarada Astragaloescatidea 7y 0]

5 - 9* de angulacion (12 - Calcanescubomdea Ty [10]
T0 - 18° de angulackin (25)
+200 [aurrrentar 2% por grado) Maomao 50
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Continuacion Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segin estimaciones basadas en el diagnéstico

Suatilucidn otal de 1a rodilla (thla 45, Deformidad deal mesopié
Resultado puena. B5-100 punios 3 Cavo
Resultado regular 50-84 punlos (50} Leve 121 (3]
Resultada mato <50 puntos (75 Maderada Fy[10]
Qstectomia thial proxmal “Rie 2n mecedora®
Resultads bueno [25) Leve {5) [T}
Rezultada maks: i la fici ¥ hModerada (19 {14]
la wxploracian. -— Grave 20} [28]
del galo
- Sin hundirmrento (Th[10]
Con hundimignto 15 [21)
Tibia Deformidad del antepié
Fragiura de dighsis tbal con  defecto  de Fractura melatarsiana  con  desplazamiento
abneaments de. gorsal de 13 cabeza = 5 mm
10 - 14° 20 Prmet metatarsians 110) {14]
15 . 16° 3a Quinto metatarsianc {5 (7]
+de 20° (aumentar 2% por cada gradaq) BMax S0 dirgs metatarsangs {21 [31
Fraciura matalarsana con angulaciéon plantar y
metatarsalgia:
- Pnmer metatarsiang [10) (14}
- Quintg rmelatarsianc B
Olrog metatarsianos (25 [3]

En la pagina 3344, segunda columna, anexo 1.A, capitulo 2, apartado 10, regién dorsolumbar, grado EBD
dorsolumbar VI, donde dice: «Porcentaje de discapacidad: 35 por 100», debe decir: «Porcentaje de discapacidad: 40 por
100». En el grado EBD dorsolumbar VII, donde dice: «Porcentaje de discapacidad: 55 por 100», debe decir: «Porcentaje
de discapacidad: 60 por 100». Y, en el grado EBD dorsolumbar VIlI, donde dice: «Porcentaje de discapacidad: 70 por
100», debe decir: «Porcentaje de discapacidad: 75 por 100».

En la pagina 3348, primera columna, anexo 1.A, capitulo 2, apartado 10, regién dorsolumbar, deficiencias por
limitacién de movimiento y anquilosis, parrafo primero, Gltima linea, donde dice: «... a la posicion neutral.», debe decir:
«... a la posicion neutral. En este caso no se realizara valoracion por limitacién de movimiento en ese plano».

En la pagina 3349, segunda columna, anexo 1.A, capitulo 2, apartado 10, regién lumbosacra, debe entenderse no
publicado el péarrafo 3.

En la pagina 3350, anexo 1.A, capitulo 2, apartado 10, regién lumbosacra, tabla 53, donde dice: «d) Anquilosis...»,
debe decir: «b) Anquilosis...».

En la pagina 3398, primera columna, anexo 1.A, capitulo 15, retraso mental, cuarto parrafo, sexta linea, donde dice:
«... Subsidio de Garantia de Ingresos Minimos», debe decir: «... correspondiente subsidio».

En la pagina 3401, segunda columna, anexo 1.A, capitulo 16, enfermedad mental, normas de caracter general,
apartado 3), parrafo d), quinta linea, donde dice: «... trastornos. Es obvio...», debe decir: «... trastornos, es obvio...».

En la pagina 3401, segunda columna, anexo 1.A, capitulo 16, enfermedad mental, criterios de valoracion, apartado
2), clase II, donde dice: «... (1-29 por 100)...», debe decir: «... (1-24 por 100)...», y en la clase lll, donde dice: «... 30-59
por 100)...», debe decir: «... 25-59 por 100)...».

En la pagina 3402, anexo 1.A, capitulo 16, enfermedad mental, al final de los criterios de valoracién, debe incluirse
el siguiente texto:

«BAREMO DE ENFERMEDAD MENTAL

1) Trastornos mentales orgénicos:
Valoracion de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad: Clase I: (O por 100). Presenta
sintomatologia psicopatoldgica aislada, que no supone disminucion alguna de su capacidad funcional:

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estéd conservada o levemente disminuida, de acuerdo a lo
esperable para un individuo de su edad y condicién, 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 0 descompensacién, durante los que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral
junto a una intervencién terapéutica adecuada.

¢) Cumplen los criterios para el diagndstico de trastorno organico de la personalidad; sindrome post-conmocional
u otros trastornos mentales organicos.
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Clase Ill: Discapacidad moderada (25-59 por 100):

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 medicacién y/o el tratamiento «son
necesarios de forma habitual». Si, a pesar de ello, persiste la sintomatologfa clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 45y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignaré un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en perfodos 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 supervision y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25y 45 por 100. El
individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervision minima: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las caracterfsticas clinicas siguientes:

Trastornos volitivos: Inconstancia, abulia. Labilidad emocional, cambios de humor.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

a) Restriccién marcada de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervisién intermitente en ambientes
protegidos y total fuera de ellos.

b) Marcada disminucion de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias importantes en la capacidad
para mantener la concentracidn, continuidad y ritmo en la ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o
descompensacidn 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 supervisién, 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 por 100):

a) Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por incapacidad para
cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades bésicas 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: Alteracién de la esfera instintivo-afectiva. Perseveracién
ideativa. Deterioro cognitivo.

2) Esquizofrenia y trastornos paranoides:
Valoracion de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:

Clase I: (0 por 100).
Presenta sintomatologia psicopatolégica aislada, que no supone disminucion alguna de su capacidad funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100).

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 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 diagndstico de esquizofrenia de cualquier tipo o trastorno paranoide.

Clase IlI: Discapacidad moderada (25-59 por 100):

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:
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Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 45y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25y 44 por 100.

b) Las dificultades o 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 25y 45 por 100.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervisién minima: Se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45y 59 por 100.

¢) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas: Persistencia de sintomas psicdticos por mas de
un afio. Dificultad marcada en la relacién interpersonal o actitudes autistas.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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 hébitat 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) Marcada 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 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.

¢) Presenciade 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 por 100):

a) Repercusidn extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por incapacidad para cuidar
de si mismo, ni siquiera en las actividades béasicas 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.

¢) 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:
Valoracion de la discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:

Clase I: (0 por 100):
Presenta sintomatologia psicopatoldgica aislada, que no supone disminucién alguna de su capacidad funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

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 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 de diagnéstico para cualquier tipo de trastorno afectivo.

Clase Ill: Discapacidad moderada (25-59 por 100):
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-
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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 asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 45y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignaréd un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion. Fuera de los perfodos
de crisis:

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 25y 45 por 100.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos, con supervision minima: Se asignard un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45y 59 por 100.

¢) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas: Episodios maniacos recurrentes. Depresién
mayor de evolucion crénica (mas de dieciocho meses sin remision). Mala respuesta a los tratamientos. Trastorno
bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento. Como posible orientacién: més de dos al afio; méas de cinco
en los Gltimos tres afios; mas de ocho en los tltimos cinco afios... Depresion recurrente (incluso breve) con tentativas
de suicidio. Presencia de sintomas psicéticos.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

a) Graverestriccion de las actividades de lavida 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 que obliga a supervisién 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 desempefiar una actividad normalizada con regularidad. Puede acceder a centros y/o actividades
ocupacionales protegidos, aunque incluso con supervision el rendimiento suele ser pobre o irregular.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracterfsticas clinicas: Depresion mayor encronizada (méas de tres afios
sin remision apreciable). Trastorno bipolar resistente al tratamiento. Sintomatologia psicética crénica.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

a) Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por incapacidad para cuidar
de si mismo ni siquiera en las actividades bdsicas 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 depresion y/o mania (o 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 I: (0 por 100).
Presenta sintomatologia psicopatoldgica aislada, que no supone disminucion alguna de su capacidad funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente disminuida, de acuerdo a lo
esperable para un individuo de su edad y condicién, 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 0 descompensacién, durante los que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral
junto a una intervencién terapéutica adecuada.

¢) Presencia de criterios de diagndstico suficientes para cualquiera de los tipos de trastornos de ansiedad,
adaptativos o somatomorfos.
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Clase Ill: Discapacidad moderada (25-59 por 100):

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 tratamiento
psicoterapéutico pueden ser necesarios de forma continuada, a pesar de lo cual puede persistir sintomatologia
clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 45y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades del paciente»: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25y 44 por 100.

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 supervision y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25y 44 por 100. El
individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervisién minima: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracterfsticas clinicas: Cuadros que presentan crisis que requieran
ingreso para su hospitalizacién. Grave alteracion en la capacidad de relacién interpersonal y comunicacion.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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 hébitat y realizar las tareas domésticas,
de comunicarse y tener contactos sociales), lo que obliga a supervisién 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 concentracién, 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: Cuadros con grave repercusion sobre la conducta
y mala respuesta al tratamiento.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

a) Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por incapacidad para cuidar
de si mismo ni siquiera en las actividades bésicas 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.

¢) Trastorno grave resistente por completo a todo tratamiento.

5) Trastornos de la personalidad:
Valoracidn de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:

Clase I: (0 por 100):
Presenta sintomatologia psicopatoldgica aislada, que no supone disminucién alguna de su capacidad funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

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 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.

¢) Presencia de criterios de diagndstico para cualquiera de los tipos de trastorno de la personalidad.

Clase Ill: Discapacidad moderada (25-59 por 100):
a) Restriccion moderada de las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos sociales) y en la
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capacidad paradesempefiar un trabajo remunerado enel mercado laboral. Lamedicaciony/o tratamiento psicoterapéutico
pueden ser necesarios de forma habitual, a pesar de lo cual puede persistir sintomatologia clinicamente evidente:

Que interfiere notablemente en las actividades de la persona: se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 45y 59 por 100.

Que no interfiere notablemente en las actividades del paciente: se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion. Fuera de los perfodos
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 25y 44 por 100.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervision minima: se asignard un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45y 59 por 100.

¢) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas: Cumplir criterios para el diagndstico.

Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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 cuidad 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 concentracién, continuidad y ritmo en la ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o
descompensacidn 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 supervisién, el rendimiento suele ser pobre o irregular.

¢) Trastornos de personalidad cuyas caracteristicas clinicas retnan alguno de los requisitos siguientes: Necesidad
de internamiento. Graves trastornos en el control de impulsos. Alteraciones psicopatoldgicas permanentes y severas.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

a) Repercusidn 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.

¢) 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.»

En la pagina 3408, antes del anexo 2, debe incluirse el anexo 1.B, con el siguiente texto:

«ANEX0 1.B
FACTORES SOCIALES COMPLEMENTARIOS
INTRODUCCION

La minusvalia se define como la desventaja social en un individuo afectado por una deficiencia o discapacidad.
Surge, pues, en la relacién de la persona con el medio, en los obstéculos culturales, materiales o sociales que le
impiden una integracion adecuada en la sociedad.

Por esto, el presente baremo valora los factores que a continuacién se detallan y que pueden limitar dicha
integracion: familiar, econémico, laboral, cultural y entorno.

A cada uno de estos factores puede otorgarse una puntuacién maxima que, obviamente, no es la suma de las
distintas situaciones que se describen, como tampoco la puntuacion total a otorgar en el baremo D15 puntosb es la
suma aritmética de los posibles puntos a conceder en cada una de las situaciones a valorar.
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Se trata de un valor absoluto a otorgar, segln criterio del profesional, quien tras el estudio de la situacién
especifica, determinara la puntuacién dentro del margen establecido, teniendo en cuenta, que dicha puntuacién sélo
podré ser tenida en cuenta a partir de una valoracién de un 25 por 100 de discapacidad.

BAREMO DE FACTORES SOCIALES
1. Factor familiar:

A) Problemas graves en miembros de la familia: Hasta 3 puntos.

Minusvalia o enfermedad grave en padres o tutores. Minusvalia o enfermedad grave en hijos. Minusvalia en
hermanos u otros familiares convivientes Otros: especificar.

B) Ausencia de miembros responsables de la unidad familiar: Hasta 3 puntos.

Por muerte. Por abandono. Otros: especificar.

C) Relaciones intrafamiliares que dificulten la integracién del minusvalido: Hasta 3 puntos.

Sobreproteccion. Abandono encubierto. Explotacién. Otros: especificar.

D) Otras situaciones no contempladas: Hasta 3 puntos.

Situaciones generales marginantes. Bajo nivel cultural. Inhabilidad social. Otros: especificar.

Puntuacién maxima (A + B+ C + D ): 5 puntos.

2. Factor econdmico:

Se valorard teniendo como referencia el salario minimo interprofesional, conforme a las siguientes pautas:
1) Suma de la totalidad de ingresos familiares.
2) De esta totalidad se restaré (a + b):
a) Gastos de vivienda: Alquiler. Amortizacion primera vivienda. Desahucio. Eliminacion barreras arquitectdnicas.
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 vy
recuperadoras, tratamientos farmacoldgicos, otros: especificar). Otros: especificar.
3) El resultado se dividira entre el nimero de miembros que componen la unidad familiar.
4) Finalmente se aplicara el cuadro adjunto:

Més de 5 Menos de 5
R - miembros miembros
enta per capita T T
Puntos Puntos
Superior al salario minimo interprofesional. 0 0
Entre el 99 por 100 del salario minimo interprofesional y
el 50 por 100 del salario minimo interprofesional. Hasta 1 Hasta 2
Inferior al 49 por 100 del salario minimo interprofesional. Hasta 3 Hasta 4

Puntuacion maxima: 4 puntos.

3. Factor laboral:

Se valorara en funcién de la edad y las distintas situaciones en relacién con el empleo, de acuerdo con las
siguientes pautas:

Situacion de desempleo: Persona demandante de trabajo en: INEM, o entidades anélogas. Entidades de promocién
de empleo: ONCE, FUNDOSA... Centro Ocupacional.

Esta puntuacion serd sumable a la de «tres afios sin empleo» si se diera el caso. Situacién de subempleo: Trabajo
desempefiado por debajo de la capacidad y/o posibilidades y/o en condiciones laborales precarias: temporales, sin
contrato, explotacién, economia sumergida.
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Edad Desempleo Mé;igeegzlseiﬁos actsllijftij:_trin i?llgge\_é/uoada
a la discapacidad
0-16 0 +0 0
17-25 05 +0 0.5
26-40 1 +0,5 1
41-50 2 +0,5 15
51-65 25 +0,5 2
T 65 o edad de jubilacién 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.

3. Las situaciones de jubilacion no se puntdan.

4. Las amas de casa, religiosos, drogodependientes, etc., serdn asimilables a las condiciones exigidas a la
poblacién en general.

Puntuacién méxima: 3 puntos.
4. Factor cultural: Se valorara conforme al cuadro adjunto teniendo en cuenta:

1. Situacién cultural deprimida: El marco de aplicacién abarca a todos aquellas personas —adultos, jovenes
0 nifios— 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. Situacion cultural inferior: En esta situacion se encuadrarian todas aquellas personas que siguiendo
o0 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, minusvélidos fisicos o sensoriales o con disaprendizajes, fracasos
escolares, etc.

3. Situacion cultural primaria, sin compensar en post-escolaridad: Afectaria a personas que siguieron
la escolaridad de Estudios Primarios con anterioridad a la Ley de 1970 (actualmente tendrian edades
comprendidas entre los 50-55 y 35-40 afios) y que, por falta de recursos, informacidn, etc., no se acogieron
a programas compensatorios del MEC, formaciones profesionales regladas (Escuelas del Trabajo, PPO,
etc.), al margen de que estén en posesién o no del Certificado de Estudios Primarios.

5. Situacién cultural ordinaria: Incluye a aquellas personas que poseen certificaciones de Ensefianzas Bésicas
posteriores a la Ley de 1970 o titulaciones equivalentes (Bachiller Elemental, Graduado Escolar, etc.) y que,
por diversas circunstancias, no han seguido Formacién Profesional Académica o Reglada.

Nota: La valoracion del ®nivel cultural real® en aquellos casos en que se considere necesario debido a traumatismos
craneoencefélicos, deterioros organicos, etc., se basaran en la consulta al profesional correspondiente.

Puntuacién maxima: 4 puntos.



. FP. Reglada FP. Ocupacional
Curriculum escolar P1
Nivel de formacion p1 | sin | Con.pero | o | Conpero | o) |
Situacion cultural: ‘ inadecuadaa inadecuadaa | P9
De 6 a 16 afios (*) Mayor de 16 afios Mayores de 18 afios
No escolarizado Analfabeto 4 | — — — — — | 4
1. Deprimida Escolariz. Parcial Neolector 3 | — — 1 1 1 4
2 Inferior Retrasos escolares o | Certificado escolar 2 | — . 1 1 113
situaciones asociadas o similar
3. Primaria Estudios primarios 2 | — o 1 1 113
Sin compensar sin Certificado
Con N Estudios primarios
Post-escolaridad con CerE[)ificado 1105 05 0,5 05 112
o Bachiller elemental
4. Ordinaria — Graduado escolar | — | 0,5 05 0,5 0,5 T 1
(De 3 6 afios. 8 EGB.
Sin escolarizar: - -
1 punto) Curso escolar Ensefianza Secundaria| 05 05 05 05 119
acorde con edad Obligatoria

(*) —06 18 afios en el caso de deficientes mentales.

5. Factor entorno:

A) Carencia o dificultad de acceso a recursos sanitarios, de rehabilitacion, educativos, culturales,
profesionales, asistenciales, ocupacionales, de medios de comunicacidn, otros —especificar—, siempre
y cuando se consideren necesarios en el proceso integrador: Hasta 3 puntos.

B) Dificultades en Vivienda y /o Barreras arquitectdnicas y/o de comunicacién: Hasta 3 puntos.
Vivienda: carencia o inadecuacidn. Barreras en el entorno. Carencia de transporte adaptado.

C) Problemas de rechazo social: Hasta 2 puntos.

Puntuacién maxima (A + B + C): 4 puntos.

La puntuacién maxima a otorgar en la suma de todos los factores serd de 15 puntos.»
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