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PRESENTACION







VALORACION DE LAS SITUACIONES DE MINUSVALIAS

Con la edicion de este volumen el IMSERSO pretende allanar la labor de los 6rganos técni-
cos de valoracion, poniendo a su disposicion un instrumento de uso mas asequible que la
publicacion en el Boletin Oficial del Estado del conjunto de baremos aprobados por el Real
Decreto 1971 de 23 de diciembre.

Los nuevos baremos para la calificacion del grado de minusvalia son el resultado del tra-
bajo conjunto del IMSERSO, Comunidades Autbnomas y Universidad de Salamanca.

La tarea de elaborar un sistema de valoracién de la discapacidad, actualizado y adecuado
a las orientaciones de la OMS, ha sido coordinada por la Consejeria Técnica de la
Subdireccién General del Plan de Accion y Programas para Personas con Discapacidad,
con una amplia participacion de profesionales de los 6rganos técnicos de valoracion de
todo el Estado y con la inestimable colaboracion de profesores de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Salamanca.

Desde estas paginas expresamos nuestro reconocimiento a todas las Comunidades
Auténomas por su valiosa contribucién a esta tarea con la experimentacién de los sucesi-
vos proyectos y las sugerencias que nos remitieron y queremos hacer especial mencion a
aquellas que han participado en los grupos de trabajo que se crearon para el estudio y
redaccién de los capitulos: Aragén, Asturias, Castilla y Ledn, Catalufia, Madrid, Pais Vasco
y Valencia. Asimismo, agradecemos a las ONG’s, miembros del entonces Consejo Rector de
Minusvalidos, sus acertadas observaciones al proyecto de baremos.

Por ultimo, extendemos nuestro agradecemiento a todas y cada una de las personas que han
cooperado directamente en la elaboraciéon de los baremos con su trabajo y asesoramiento

y €on sus criticas.

LA DIRECCION GENERAL DEL IMSERSO






INTRODUCCION AL LIBRO







El Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, establece los criterios técnicos para la valo-
racion de la discapacidad y del grado de minusvalia, asi como los que van a determinar la
necesidad del concurso de otra persona para realizar los actos mas esenciales de la vida y las
dificultades para utilizar transportes colectivos. Todos estos criterios se fijan en los baremos
aprobados como anexos |, 11 y 1, respectivamente, de la referida norma y publicados en el
Boletin Oficial del Estado de 26 de enero de 2000. Posteriormente, en el BOE de 13 de marzo
se publico la correccion de errores.

Sin embargo, la amplitud y la complejidad del procedimiento de valoracién hacen dificil el
empleo directo del BOE para su aplicacion en la practica diaria, por lo que se hacia necesa-
rio proporcionar a los 6rganos técnicos de valoracion un material de trabajo de facil manejo.
Este volumen redne el conjunto de baremos aprobados por el Real Decreto 1971/1999, de 23
de diciembre, asi como el texto de la norma.

En el Anexo I-A del R.D. (baremos para la evaluacién del porcentaje de discapacidad) se han
agregado algunos apuntes clinicos para facilitar la interpretacién de determinados capitulos®.
El contenido de cada uno de ellos responde exactamente al texto publicado en el BOE; los
apuntes clinicos son Unicamente orientativos.

Hay que sefialar que el capitulo 2°, dedicado a la evaluacion de la discapacidad originada por
deficiencias del sistema musculoesquelético, es una adaptacion del homonimo de las “GUIAS
PARA LA EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS PERMANENTES” de la American Medical
Association (cuarta revision). Para facilitar su aplicacién, en la presente publicacion se han
insertado las ilustraciones tomadas de la version en castellano de dichas Guias.

Proceden de la misma fuente parte del capitulo del sistema nervioso, asi como las tablas que
se indican a pie de pagina?.

136 han agregado apuntes clinicos en los siguientes capitulos: Sistema nervioso, respiratorio, hermatopoyético, digestivo, endocrino,
piel y anejos, visual, oido garganta y estructuras relacionadas y retraso mental.

2 Tablas tomadas de las “Guias para la evaluacion de las deficiencias permanentes” de la American Medical Association: Pardmetros
respiratorios considerados normales. Valores para diagnéstico ergométrico. Tabla combinatoria para la deficiencia visual binocular.
Tabla de conversion del nivel estimado de audicién en procentaje de pérdida auditiva monoaural y calculo de la pérdida auditiva
binaural. Tabla de valores combinados.
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BAREMO PARA LA CALIFICACION
DEL GRADO DE MINUSVALIA
(Anexo I. R.D. 1971/1999)







Estos baremos establecen normas para la evaluacion de las consecuencias de la enfermedad,
de acuerdo con el modelo propuesto por la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias de la O.M.S.

La Clasificacion Internacional de la O.M.S. define la discapacidad como «la restriccién 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 actividades el criterio fundamental que se ha utilizado en la elaboracion de estos
baremos.

El Capitulo 1 contiene las pautas generales que han de ser aplicadas en la evaluacién. Los
restantes capitulos establecen normas para la calificacién de deficiencias y discapacidades
de cada uno de los aparatos o sistemas. La calificacion viene expresada en porcentaje de
discapacidad.

El grado de minusvalia se determinara sumando al porcentaje de discapacidad resultante de
la aplicacion del baremo especifico para cada aparato o sistema, el que se deduzca de apli-
car el baremo de factores sociales. El porcentaje minimo de valoracién de la discapacidad
sobre el que se podra aplicar el baremo de factores sociales no podra ser inferior al 25%.

Ir a indice
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2.1. EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD







CAPITULO
1

Normas Generales







En este capitulo se fijan las normas de caracter general para proceder a la determinacién de

la discapacidad originada por deficiencias permanentes.

1°

2.°

3.0

4.0

El proceso patoldgico que ha dado origen a la deficiencia, bien sea congénito o adqui-
rido, ha de haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes, han
de haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

El diagndstico de la enfermedad no es un criterio de valoracion en si mismo. Las pau-
tas 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.

Deben entenderse como deficiencias permanentes aquellas alteraciones organicas o
funcionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de restituciéon o mejo-
ria de la estructura o de la funcion del 6rgano afectado.

En las normas de aplicacion concretas de cada capitulo se fija el tiempo minimo que
ha de transcurrir entre el diagnostico 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.

Las deficiencias permanentes de los distintos 6rganos, aparatos o sistemas se evallan,
siempre que es posible, mediante parametros objetivos y quedan reflejadas en los capi-
tulos 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 duracion de los brotes son fac-
tores a tener en cuenta por las interferencias que producen en la realizacion de las acti-
vidades de la vida diaria.

Para la valoracion de las consecuencias de este tipo de enfermedades se incluyen cri-
terios de frecuencia y duracion de las fases agudas en los capitulos correspondientes.

La evaluacion 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 Valoracion.

NORMAS GENERALES
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Se entiende por actividades de la vida diaria aquellas que son comunes a todos los ciuda-
danos. Entre las multiples 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. Comunicacion.
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...).
2.5. Transporte (se refiere a la capacidad para utilizar los medios de transporte).
2.6. Funcion sexual.
2.7. Suefio.

2.8. Actividades sociales y de ocio.

Grado 1: Discapacidad nula.
Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no justifican una disminucién de
la capacidad de la persona para realizar las actividades de la vida diaria.

Grado 2: Discapacidad leve.
Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna dificultad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la préactica 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 disminucién importante o imposibilidad de la
capacidad de la persona para realizar la mayoria de las AVD, pudiendo estar afectada algu-
na de las actividades de autocuidado.

Grado 5: Discapacidad muy grave.
Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la realizacién de las AVD.



Tanto los grados de discapacidad como las actividades de la vida diaria descritos constitu-
yen patrones de referencia para la asignacion del porcentaje de discapacidad. Este porcen-
taje se determinara de acuerdo con los criterios y clases que se especifican en cada uno de
los capitulos.

Con caracter general se establecen cinco categorias o clases, ordenadas de menor a
mayor porcentaje, segun la importancia de la deficienciay 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 adecuadamente, demostradas mediante pardmetros objetivos (datos analiticos,
radiograficos, etc., que se especifican dentro de cada aparato o sistema), pero que no pro-
ducen discapacidad.

La calificacion de esta clase es 0 %.

CLASE Il
Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros objetivos que se
especifican en cada aparato o sistema, originan una discapacidad leve.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 1y el 24 %.

CLASE 1lI
Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros 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 25y 49 %.

CLASE IV
Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros 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 y 70 %.

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 activi-
dades mas esenciales de la vida diaria, demostrada mediante la obtencion de 15 o més pun-
tos en el baremo especifico (ANEXO 2).

NORMAS GENERALES
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A esta categoria se le asigna un porcentaje del 75 %.

El capitulo en el que se definen los criterios para la evaluacion de la discapacidad debida
a Retraso Mental constituye una excepcion a esta regla general, debido a que las deficien-
cias intelectuales, por leves que sean, ocasionan siempre un cierto grado de interferencia
con la realizacion 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 criterios que rigen de forma especifica para pro-
ceder a la valoracioén de las deficiencias contenidas en ellas y para la estimacion del por-
centaje de discapacidad consecuente.

Cuando coexistan dos o0 més deficiencias en una misma persona —incluidas en las clases
Il aV— podran combinarse los porcentajes, utilizando para ello la tabla de valores que apa-
rece al final de este ANEXO, dado que se considera que las consecuencias de esas defi-
ciencias pueden potenciarse, produciendo una mayor interferencia en la realizacién de las
AVD vy, por tanto, un grado de discapacidad superior al que origina cada una de ellas por
separado.

Se combinaran los porcentajes obtenidos por deficiencias de distintos aparatos o sistemas,
salvo que se especifique lo contrario.

Cuando se trata de deficiencias que afecta a diferentes 6rganos de un mismo aparato o sis-
tema los criterios para determinar en qué supuestos deben ser combinados los porcentajes
figuran en los capitulos correspondientes.



CAPITULO
.

Sistema
Musculoesquelético







SISTEMAS MUSCULOESQUELETICO

Este Capitulo se divide en secciones relativas a la extremidad superior, la extremidad infe-
rior y la columna vertebral. En ellas se describen y recomiendan métodos y técnicas para
determinar las deficiencias debidas a amputacién, restriccion del movimiento, anquilosis,
déficits sensoriales 0 motores, neuropatias periféricas y vasculopatias periféricas. Se inclu-
yen también tablas con estimaciones de deficiencias relacionadas con trastornos especifi-
cos de las extremidades superior e inferior y de la columna.

Los criterios de valoracion solo se van a referir a deficiencias permanentes, que se definen
como «aquellas que estan detenidas o estabilizadas durante un periodo de tiempo sufi-
ciente para permitir la reparacion éptima de los tejidos, y que no es probable que varien en
los proximos 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 obte-
nerse resultados comparables. Asimismo es necesario un registro adecuado de los datos y
hallazgos clinicos y, por supuesto, la valoracion siempre debe basarse en hallazgos y sig-
nos 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
patoldgicos u otros datos médicos. Asimismo, puede aportarnos informacion valiosa la
comparacién de la amplitud de movimiento activo del paciente con la amplitud de movi-
miento pasivo.

En general, los porcentajes de deficiencia mostrados en las tablas tienen en cuenta el dolor
gue puede acompafiar a las deficiencias del sistema musculoesquelético.

En cada seccidn se incluyen ademas tablas de conversidn del porcentaje de deficiencia de
cada extremidad a porcentaje de discapacidad de la persona. En columna vertebral estos
porcentajes se refieren directamente a porcentaje de discapacidad.

En esta seccion se aborda la evaluacién 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 corres-
pondientes a las deficiencias debidas a amputacion, pérdida de sensibilidad y limitacion de
movimiento. Ademas, se tratan las deficiencias de la extremidad superior debidas a lesio-
nes de los nervios periféricos, el plexo braquial y los nervios raquideos, problemas vascu-
lares y otros trastornos.
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Cuando existen varias deficiencias en una misma regiéon de un miembro, por ejemplo, limi-
tacion de movimiento, pérdida sensorial y amputacién de un dedo, deben combinarse los
diferentes porcentajes de deficiencia y posteriormente realizar la conversion a la siguiente
unidad mayor, en este caso la mano (Tablas 1y 2).

Tabla 1: Relacion de la deficiencia de los dedos con la deficiencia de la mano

% de deficiencia % de deficiencia % de deficiencia % de deficiencia
indice o Anular o
Pulgar Mano Pulgar Mano medio Mano meiiique Mano
0-1 = 0 52-53 = 21 0-2 = 0 0-4 = 0
2-3 = 1 54-56 = 22 3-7 1 5-14 = 1
4-6 = 2 57-58 = 23 8-12 = 2 15-24 = 2
7-8 = 3 50-61 = 24 1-17 = 3 25-34 = 3
9-11 = 4 62-63 = 25 18-22 = 4 35-44 = 4
12-13 = 5 64-66 = 26 23-27 = 5 45 - 54 = 5
14-16 = 6 67-68 = 27 28-32 = 6 55 - 64 = 6
17-18 = 7 69-71 = 28 33-37 7 65 - 74 = 7
19-21 = 8 72-73 = 29 38-42 8 75 -84 = 8
22-23 = 9 74-76 = 30 43 - 47 9 85-94 = 9
24-26 = 10 77-78 = 31 48 — 52 10 95-100 = 10
27-28 = 11 79-81 = 32 53 -57 11
29-31 = 12 82-83 = 33 58 - 62 12
32-33 = 13 84-86 = 34 63-67 = 13
34-36 = 14 87-88 = 35 68-72 = 14
37-38 = 15 89-91 = 36 73-77 = 15
39-41 = 16 92-93 = 37 78-82 = 16
42 -43 = 17 94-96 = 38 83-87 = 17
44-46 = 18 97-98 = 39 88 - 92 18
47-48 = 19 99-100 = 40 93 - 97 19
49-51 = 20 98-100 = 20

Las deficiencias regionales multiples, como las de la mano, la mufieca, el codo y el hom-
bro, se expresan como deficiencia de la extremidad superior y se combinan utilizando la
tabla de valores combinados. Este Ultimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad
utilizando la tabla 3.

Es posible que un paciente refiera dolor u otros sintomas en una region de la extremidad
superior, pero que no presente signos de deficiencia permanente ya que sus sintomas pue-
den reducirse al modificar las actividades de la vida diaria o las tareas relacionadas con el
trabajo. De acuerdo con estas normas, esa persona no tendria una deficiencia permanente.

La amputacion de toda la extremidad superior, o deficiencia del 100% del miembro, equi-
vale a un porcentaje de discapacidad del 49%.



SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Tabla 2: Relacion de la deficiencia de la mano con la deficiencia de la extremidad
superior

% de deficiencia % de deficiencia = % de deficiencia = % de deficiencia = % de deficiencia

Extrem. Extrem. Extrem. Extrem. Extrem.
Mano superior Mano superior Mano superior Mano superior Mano superior

1 = 1 22 = 20 41 = 37 61 = 55 81 = 73
2 = 2 22 = 20 42 = 38 62 = 56 82 = 74
3 = 3 23 = 21 43 = 39 63 = 57 83 = 75
4 = 4 24 = 22 44 = 40 64 = 58 84 = 76
5 = 5 25 = 23 45 = 41 65 = 59 85 = 77
6 = 5 26 = 23 46 = 41 66 = 59 86 = 77
7 = 6 27 = 24 47 = 42 67 = 60 87 = 178
8 = 7 28 = 25 48 = 43 68 = 61 88 = 79
9 = 8 29 = 26 49 = 44 69 = 62 89 = 80
100 = 9 30 = 27 50 = 45 70 = 63 90 = 81
11 = 10 31 = 28 51 = 46 71 = 64 91 = 82
12 = 11 32 = 29 52 = 47 72 = 65 92 = 83
13 = 12 33 = 30 53 = 48 73 = 66 93 = 84
14 = 13 34 = 31 54 = 49 74 = 67 94 = 85
15 = 14 35 = 32 55 = 50 75 = 68 95 = 86
16 = 14 36 = 32 56 = 50 76 = 68 9 = 86
17 = 15 37 = 33 57 = 51 77 = 69 97 = 87
18 = 16 38 = 34 58 = 52 78 = 70 98 = 88
19 = 17 39 = 35 59 = 53 79 = 71 99 = 89
20 = 18 40 = 36 60 = 54 80 = 72 100 = 90

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
deficienc. discapa- deficienc. discapa- deficienc. discapa- deficienc. discapa- deficienc. discapa-
E.superior cidad E.superior cidad E.superior cidad E.superior cidad E.superior cidad

1 = 0 21 = 10 41 = 20 61 = 30 81 = 40
2 = 1 22 = 11 42 = 21 62 = 30 82 = 40
3 = 2 23 = 11 43 = 21 63 = 31 83 = 41
4 = 2 24 = 12 4 = 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 48 = 24 68 = 33 88 = 43
9 = 4 29 = 14 49 = 24 69 = 34 89 = 44
10 = 5 30 = 15 50 = 25 70 = 34 90 = 44
11 = 5 31 = 15 51 = 25 71 = 35 91 = 45
12 = 6 32 = 16 52 = 25 72 = 35 92 = 45
13 = 6 33 = 16 53 = 26 73 = 36 93 = 46
14 = 7 34 = 17 54 = 26 74 = 36 94 = 46
15 = 7 35 = 17 55 = 27 7% = 37 95 = 47
16 = 8 36 = 18 56 = 27 7% = 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 5 = 29 79 = 39 99 = 49
20 = 10 40 = 20 60 = 29 80 = 39 100 = 49
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La amputacion por debajo del codo, distal a la insercion del biceps y proximal a la articu-
lacion metacarpofalangica, se considera como una deficiencia del 95% de la extremidad
superior, que equivale a un porcentaje de discapacidad del 47% (Tabla 3).

Cada dedo recibe un valor relativo respecto a la mano: el pulgar el 40%, los dedos indice
y medio el 20% cada uno, los dedos anular y mefiique el 10% cada uno. La amputacion a
nivel de cada porcion de un dedo recibe un valor relativo de pérdida de todo el dedo: arti-
culacién metacarpofalangica, 100%; interfaldngica del pulgar, 50%; interfalangica proxi-
mal de los dedos, 80%; interfalangica distal, 45%.

La amputacion de todos los dedos a nivel de la articulacion metacarpofalangica se consi-
dera como una deficiencia de la mano del 100% o una deficiencia de la extremidad supe-
rior del 90% (tabla 2), que equivale a un porcentaje de discapacidad del 44% (Tabla 3).

Las deficiencias se estiman de acuerdo con la calidad sensorial y con su distribucion 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 recuperacién sensorial
después de una lesion nerviosa se gradua de la siguiente manera: en primer lugar no exis-
te sensibilidad; a continuacién aparece una gama de sensaciones protectoras, que incluyen
la percepcién de dolor, calor, frio y cierto grado de tacto fino; por ultimo, se produce la
recuperacion de las funciones del tacto discriminativo fino. Por lo tanto, si un paciente pre-
senta una discriminacién de dos puntos normal, no es necesario evaluar las otras submo-
dalidades sensoriales, de hecho se supone que estan presentes.

Una prueba util para explorar la pérdida sensorial en los dedos es la prueba de discrimina-
cién de dos puntos, clasica de Weber.

La clasificacién de la calidad sensorial y la estimacién de la deficiencia del dedo se reali-
zan de la siguiente forma:

< Discriminacion de dos puntos mayor de 15 mm.: pérdida sensorial total o deficiencia
sensorial del 100%. No existe respuesta al tacto, el pinchazo, la presion y el estimulo
vibratorio.

= Discriminacion de dos puntos entre 15y 7 mm.: pérdida sensorial parcial, o deficiencia
sensorial del 50%. Existe una localizacion deficiente y una respuesta anormal al tacto,
el pinchazo, la presion y el estimulo vibratorio.

= Discriminacion de dos puntos igual o inferior a 6 mm.: sensibilidad normal, o deficien-
cia sensorial de 0%. Existe una localizacion y una respuesta normales al tacto, el pin-
chazo, la presion y el estimulo vibratorio.
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La distribucidn de la pérdida sensorial se determina por el nivel de afectacion de uno o los
dos nervios colaterales y se clasifica de la siguiente forma:

1. Pérdida sensorial transversal: Estan afectados los dos nervios colaterales.
La pérdida sensorial transversal total es una pérdida sensorial del 100% y se le asigna el
50% del valor de deficiencia por amputacion para ese nivel.
La pérdida sensorial transversal parcial es una pérdida sensorial del 50% y se le asigna
el 25% del valor de deficiencia por amputacion 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 rela-
tiva de la cara del dedo para la funcion sensorial en las actividades de la mano: en el
pulgar y el dedo mefique, un 40% del dedo para la cara radial y un 60% para la cara
cubital; en los dedos indice, medio y anular, un 60% del dedo para la cara radial y un
40% para la cara cubital.
La sensibilidad de la cara externa de uno de los dedos extremos se gradda 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 seria del 60% del dedo
y la del borde radial del 40%.

Los porcentajes de deficiencia de los dedos en las pérdidas sensoriales longitudinales par-
ciales se calculan de acuerdo con el nivel de afectacién y el valor relativo de la cara del
dedo afectada (Tablas 4 y 10).

Para la evaluacion de la limitacion de movimiento de la extremidad superior, el sujeto debe
realizar un movimiento activo de la mayor amplitud posible, la cual sera medida por el exa-
minador; pueden necesitarse varias determinaciones 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 posicidn de anquilosis.

La amplitud de movimiento de una articulacién es el niUmero total de grados de movimiento
trazados por un arco entre los angulos extremos de movimiento de la articulacién, por
ejemplo, desde la extension méxima a la flexibn maxima.

La «posicién de funcién» o «posicion funcional» de una articulacién es la posicion que se
considera menos limitante cuando dicha articulacion esta anquilosada.

En general, las determinaciones de amplitud de movimiento se redondean a la decena de
grados mas cercana. Estas medidas se convierten a porcentajes de deficiencia mediante las
tablas correspondientes.
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Determine la longitud del pulgar que permanece después de la amputacién y consulte la
Figura 1 en su escala superior para establecer la deficiencia del pulgar.

Las amputaciones a través del hueso metacarpiano se consideran deficiencias del pulgar del
100% y no reciben valores adicionales.

Figura 1: Deficiencia del pulgar debida a amputacién a varios niveles (escala superior) o a
pérdida sensorial transversal total (escala inferior)
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% de deficiencia por pérdida sensorial transversal total

La Figura 1 en su escala inferior muestra el porcentaje de deficiencia del pulgar por pérdi-
da 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 infe-
rior de la Figura 1.

La Tabla 4 muestra el porcentaje de deficiencia del pulgar por pérdida sensorial longitudi-
nal parcial o total seguin el nivel en que tiene lugar.
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Tabla 4: Deficiencia del pulgar y del dedo meiique por pérdida sensorial longitudinal
segun 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 27 14 18 9

80 24 12 16 8

70 21 11 14 7

60 18 9 12 6

50 15 8 10 5

40 12 6 8 4

30 9 5 6 3

20 3 4 2

10 2 2 1

El pulgar posee 5 unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un
valor relativo del movimiento del pulgar de la siguiente forma: flexion y extension de la arti-
culacion IF, 15%; flexion y extension de la articulacion MCF, 10%; aduccidn, 20%; abduc-
cién radial, 10%; oposicion, 45%.

e Articulacion interfalangica (IF): flexion y extension
La flexién normal es de 80° la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener la defi-
ciencia del pulgar por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion IF.
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Tabla 5: Deficiencias del pulgar debidas a limitacion de movimiento de la articulacion IF

Extension Flexion
\% +30 | +20 | +10 0 10 20*
Dfl 15 13 11 8 6
Dex | O 0 0 1 2
Da 15 13 11 9 8
V | +30 | +20 @ +10 0 10 | 20*

*  Posicion funcional.

V' Angulos de movimiento medido.

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

30

30

40

10
40

50

11
50

¢ Articulacion metacarpofalangica (MCF): flexion y extension

60

11
12
60

70

13
14
70

80

15
15
80

Dfl
Dex
Da

La flexion normal es de 60°. La posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la defi-
ciencia del pulgar por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion MCF.

Tabla 6: Deficiencias del pulgar debidas a movimiento anormal de la articulacién MCF

Extension Flexion
\% +40 | +30 @ +20 | +10 0 10 20*
Dfl 10 9 8 7 6 5 4
Dex 0 0 0 0 0 1
Da 10 6 6 5
\Y +40 | +30 | +20 @ +10 0 10 20*

*  Posicion funcional.

V' Angulos de movimiento medido.

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

30

3

30

40

40

50

50

60

10
10
60

Dfl
Dex
Da



La amplitud de movimiento normal es de 0 a 8 cms.
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Tabla 7: Deficiencias del pulgar debidas a falta de aduccién y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Pérdida de aduccion (cm) Limitacion de movimiento
8 20
7 13
6 8
5 6
4 4
3 3
2 1
1 0
0 0

La amplitud de movimiento normal es de 0 a 50°.

Anquilosis
20
19
17
15
10
15
17
19
20

La anquilosis en cualquier posicion de abduccién radial corresponde a una deficiencia

completa de esta funcién (10% del pulgar), puesto que la presién no es posible sin un cier-

to componente de abduccioén.
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Tabla 8: Deficiencias del pulgar debidas a falta de abduccion y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Abduccion radial (°) Limitacion de movimiento Anquilosis
0 10 10
10 9 10
20 7 10
30 3 10
40 1 10
50 0 10

La amplitud de movimiento normal de oposicion es de 0 a 8 cms.

Pommmings e Salieicle

Tabla 9: Deficiencias del pulgar debidas a falta de oposicion y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Oposicion medida en cm Limitacion 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

1. Mida y anote las deficiencias de movimiento del pulgar de flexion y extension, aduc-
cion, abduccion radial y oposicion como se describié anteriormente.
2. Sume estos valores para determinar la deficiencia del pulgar por limitaciéon de movimiento.
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Debido a que se ha tenido en cuenta el valor relativo de cada unidad funcional del pulgar en
los valores de deficiencia de todo el pulgar, las deficiencias de los movimientos del pulgar se
suman, mientras que las de los otros dedos de la mano se combinan. Si existiera una deficien-
cia maxima de cada tipo de movimiento del pulgar, la suma de las deficiencias seria el 100%.

1. Mida por separado y anote las deficiencias del pulgar debidas a amputacion, pérdida
sensorial y limitacién de movimiento.
Si una amputacion afecta a la medicion del movimiento, soélo se valorara la deficiencia
por amputacion.

Ejemplo: una amputacion proximal a la articulacion MCF afectara a las mediciones de

la aduccién y la oposicién; sin embargo, sélo se tiene en cuenta la deficiencia debida a
amputacion.

2. Combine los valores de deficiencia utilizando la tabla de valores combinados para obte-
ner 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

Determine la longitud del dedo que permanece después de la amputacion y consulte la
Figura 2 en su escala superior, para establecer la deficiencia del dedo.

Figura 2: Deficiencia de los dedos debida a amputacién a varios niveles (escala superior) o
a pérdida sensorial transversal total (escala inferior).

% de deficiencia por amputacién
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Las amputaciones a través del hueso metacarpiano se consideran deficiencias del dedo del
100% y no reciben valores adicionales.

La Figura 2 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 infe-
rior de la Figura 2.

Determine los valores de deficiencia del dedo para la pérdida sensorial longitudinal parcial
o total segun el porcentaje de longitud del dedo afectada utilizando la Tabla 4 para el dedo
mefique y la Tabla 10 para los dedos indice, medio y anular.

Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pérdida sensorial
longitudinal segtin 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 11
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

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 extension

La flexiébn normal es del 70° la posicién funcional se encuentra en los 20° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extension para obtener la defi-
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ciencia estimada del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion interfalan-
gica distal.

Tabla 11: Deficiencias de los dedos debidas a limitacion de movimiento de la
articulacion IFD

Extension Flexion
\% +30 | +20 +10 0 10 20* 30 40 50 60 70 \%
Dfl 45 42 39 36 31 26 21 15 10 5 0 Dfl
Dex 0 0 0 0 2 4 12 20 29 37 45 Dex

Da 45 42 39 36 33 30 33 35 39 42 45 Da
\Y +30 | +20 @ +10 0 10 20* 30 40 50 60 70 \%

*  Posicion funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

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

e Articulacion interfalangica proximal (IFP): flexion y extension

La flexion normal es del 100°, la posicion funcional se encuentra en los 40° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener la defi-
ciencia estimada del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion interfalan-
gica proximal.
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42 Tabla 12: Deficiencias de los dedos debidas a limitacion de movimiento de la

articulacion IFD

Extension Flexion
V | +30 +20 +10| O 10 | 20 | 30 | 40* 50 60 70 | 80 | 90 100 V
Dfl | 80 73 | 66 | 60 54 | 48 42 | 36 30 24 | 18 | 12 6 0 DAl
Dex| O 0 0 0 3 7 11 | 14 25 | 36 | 47 58 69 @ 80 | Dex
Da 80 73 | 66 | 60 57 55 53 50 | 5 60| 65 70 | 75 | 80 @ Da
V |+30 +20 | +10 O | 10 20 | 30 40* 50 60 | 70 | 80 90 100 V
* Posicién funcional.
V' Angulos de movimiento medido.
Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexion (%).

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

¢ Articulacion metacarpofalangica (MCF): flexién y extension

La flexién normal es del 90°. La posicion funcional se encuentra en los 30° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexidn y extension para obtener la defi-
ciencia del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion MCF.

Tabla 13: Deficiencias de los dedos debidas a limitacion de movimiento de la
articulacion MCF
Extension  Flexion

\% +20 | +10 0 10 20 30* 40 50 60 70 80 90 \%
Dfl 60 54 49 44 38 33 27 22 17 11 6 0 Dfl
Dex 0 3 5 7 10 12 27 41 56 71 85 100 | Dex
Da 60 57 54 51 48 45 54 63 73 82 91 100 Da

\% +20 | +10 0 10 20 30* 40 50 60 70 80 90 \%

*  Posicion funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

Dfl Deficiencia debida a pérdida de flexion (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.
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1. Miday anote las deficiencias de movimiento de flexion y extension de cada articulacion
tal como se describi6 anteriormente.

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

3. Exprese la deficiencia del dedo como deficiencias de la mano, la extremidad superior y
porcentaje de discapacidad (Tablas 1 a 3).

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 obte-
ner la deficiencia total del dedo.

3. Utilice las Tablas 1, 2 y 3 para relacionar la deficiencia del dedo con las deficiencias de
la mano, la extremidad superior y el porcentaje de discapacidad.

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 discapacidad.

Una amputacién por debajo de la insercién del biceps y proximal a la articulacion MCF
equivale a una deficiencia de la extremidad superior del 90 al 95%, dependiendo de su
localizacion.

La unidad funcional de la mufieca representa el 60% de la funcion de la extremidad supe-
rior. La mufieca posee dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corres-
ponde un valor relativo de su funcioén:
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1. La flexién y extension representan el 70% de la funcién de la mufieca, lo que corres-
ponde al 42% de la funcion de la extremidad superior.

2. Las desviaciones radial y cubital de la mufieca representan el 30% de la funcién de la
mufieca, que corresponde a un 18% de la funcién de la extremidad superior.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 60° de extension y los 60° de flexion. La
posicién funcional se encuentra entre los 10° de extension y los 10° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extensién para obtener el por-
centaje de deficiencia de la extremidad superior.

\

Tabla 14: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de flexién-extension
de la muieca
Extension Flexion
\% 60 50 40 30 20 | 10* | O* 10* | 20 30 40 50 60 \
Dfl = 42 34 25 21 17 13 10 8 7 5 3 2 0 Dfl
Dex 0 2 4 5 7 8 11 13 18 24 30 36 42 | Dex
Da | 42 36 29 26 24 21 21 21 25 29 33 38 42 Da
\% 60 50 | 40 30 20 | 10 | O* | 10* 20 30 40 50 60 \%

*  Posicion funcional.

V' Angulos de movimiento medido.

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

La amplitud de movimiento normal esta entre los 20° de desviacién radial y los 30° de
desviacién cubital. La posicion funcional se encuentra entre los 0° y los 10° de desvia-
cion cubital.
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Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de desviacion radial y cubital para obtener
el porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 15: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de desviacion raidal
y cubital de la muiieca

Desviacion radial Desviacion cubital
\% 20 15 10 5 0* 5% 10* 15 20 25 30 \Y
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

\% 20 15 10 5 0* 5* 10* 15 20 25 30 \%

*  Posicién funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

Ddr Deficiencia debida a pérdida de desviacion radial (%).
Ddc Deficiencia debida a pérdida de desviacion cubital (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacion de movi-
miento de la mufieca relacionados con la flexion-extensién y con la desviacién radial-
cubital.

(Las deficiencias de pronacion y supinacion se atribuyen al codo, puesto que los princi-
pales musculos responsables de esta funcién se insertan en el codo.)

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

3. Utilice la Tabla 3 para relacionar la deficiencia de la extremidad superior con el por-
centaje de discapacidad.
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Una amputacién por debajo de la axila y proximal a la insercion del biceps equivale a una
deficiencia de la extremidad superior del 95 al 100%, dependiendo de su localizacion.

La unidad funcional del codo representa el 70% de la funcion de la extremidad superior.

El codo posee dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un
valor relativo de su funcion:

1. La flexion y extension representan el 60% de la funcion del codo, lo que corresponde
al 42% de la funcién de la extremidad superior.

2. La pronacién y supinacion del codo representan el 40% de la funcién del mismo, que
corresponde a un 28% de la funcion de la extremidad superior.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 140° de flexion y 0° de extension. La posi-
cién funcional se encuentra en los 80° de flexion.

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

V 140 130|120 110 100 90 80* 70 | 60 50 40 30| 20 10 O \%
Dfl | 0O 1 2 4 6 8 | 10 15 | 19 23 | 27 | 31 | 34 37 | 42 | Dfl
Dex| 42 37 32 |27 21 17 11 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* 70 160 50 40 30 20 10 O \%

Posicién funcional.

V' Angulos de movimiento medido.

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

*
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Sume los porcentajes de deficiencia de flexién y extension para obtener el porcentaje de

deficiencia de la extremidad superior.
La amplitud de movimiento normal esta entre los 80° de supinacién y los 80° de pronacion.
La posicion funcional se encuentra en los 20° de pronacion.

Sume los porcentajes de deficiencia correspondientes para obtener el porcentaje de defi-

ciencia de la extremidad superior.

Tabla 17: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de pronacién
y supinacion de la articulacion del codo
Supinacion Pronacion

vV 80|70 60 50|40 30|20 10 O |10 20* 30 40 50 60 70 80 V
Ds 0 O/11 2 2 3|3 3 4 4|6 8 13 18 22 28 Ds
Dp 28 27 25|24 22 2119 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
vV 80 70 60 50|40 30 2010 O 10 20* 30|40 50 60 70| 80| V

*  Posicion 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.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacion de movi-
miento del codo relacionados con la flexion-extensién y con la pronacion-supinacion.
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2. Sume las correspondientes deficiencias para determinar la deficiencia de la extremidad
superior por limitacién de movimiento del codo.

3. Utilice la Tabla 3 para relacionar la deficiencia de la extremidad superior con el por-
centaje de discapacidad.

Una amputacion a nivel de la articulacidon del hombro se considera una deficiencia de la
extremidad superior del 100% y un porcentaje de discapacidad del 49%.

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

El hombro posee tres unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un
valor relativo de su funcion:

1. La flexién y extension representan el 50% de la funcién del hombro (40% para la fle-
xién y 10% para la extension), lo que corresponde al 30% de la funcion de la extremi-
dad superior.

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

3. Larotacién interna y externa representan el 20% de la funcién del hombro (10% para la
rotacion interna y 10% para la rotacion externa), que corresponde a un 12% de la fun-
cién de la extremidad superior.

La amplitud de movimiento nor- ' -
mal esta entre los 180° de flexién

y 50° de extension. La posicion

funcional se encuentra entre los

40 y 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes

de deficiencia de flexién y exten- r
sién para obtener el porcentaje

de deficiencia de la extremidad L

superior.
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Tabla 18: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de flexion-extension del hombro 49

Flexion Extension
V 1180 /170|160 150 140 130 120|110 100 90 80 70| 60 50 40* 30* 20* 10 O ' 10| 20 30 40 50 V
pfiffi o /1,1 2,3 3 4,55 6|77 89 10 10 11 16|21 |23 24 26 28 30 Dfl
Dex 30 29 28 |27 262524 2322 2118 15 /12| 8 5|5 433 2 2,1 1|0 Dex
Da 30 |30 29 29|29 28 28|28 27|27 25 222017 |15 15 15|19 24 25 26 27|29 30 Da

V 180 170160 150 140 130 120/ 110/100 90 | 80 70 60 50 40* 30* 20* 10 O 10 20 30 40|50  V

*  Posicion funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

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

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

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

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de abduccién y aduccion para obtener el

porcentaje de deficiencia de la extremidad superior.

5
o

r

Tabla 19: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de abduccion y aduccion de la articulacion del

hombro

Abduccién Aduccion

V 180|170 /160|150 140 130 120/ 110 100 90 80 | 70 | 60 50* 40* 30* 20* 10| O |10 20 30 40 50  V
Dabb O/ 0/ 11 2 2 3 3 4,4 5 5 6 6|67 7 10 12 14 15 16 17 18 Dab

Dad 18 |18 |16 |16 15 15 14 13 /12 /12 9 7 5 3 /3|2 2, 2,21 11 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* 20* 10| O |10 20 30 40 50  V

*  Posicion funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

Dab Deficiencia debida a pérdida de abduccion (%).
Dad Deficiencia debida a pérdida de aduccion (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.
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La amplitud de movimiento normal estd entre los 90° de rotacion interna y los 90° de
rotacion externa. La posicién 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 Rotacion externa

V 90 80| 70 60 50* 40*/30* 20|10 O |10 20 30 40 50 60 70|80 90 V

Dii 0 0O 1 22 3/ 4/ 4 5 56,7 8 89 10 11 11 12| Dri
Dre 12 10 8 ' 5 4 /3, 2 2,2 2,2 1 1 1,1, 0 0 0| 0 Dre
Da 12 /10,9 7 6 6 6 6 7 7 8899 10 10 11|11 12 Da
V 90 80 70|60 50* 40* 30 20 10 O 1020 30|40 50 60 70 80 90| V

*  Posicion funcional.

V  Angulos de movimiento medido.

Dri  Deficiencia debida a pérdida de rotacion interna (%).
Dre Deficiencia debida a pérdida de rotacion externa (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacion de movi-
miento del hombro relacionados con la flexién-extension, abduccion-aduccion y rota-
cion 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 por-
centaje de discapacidad.
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En este apartado se evaltan las deficiencias de la extremidad superior relacionadas con los
trastornos de los nervios raquideos (C5 a D1), el plexo braquial y los nervios periféricos
principales.

Para evaluar una deficiencia debida a los efectos de lesiones de los nervios periféricos es
necesario determinar la gravedad de la pérdida de 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 limitacion del movimiento, atrofia y alteraciones
vasomotoras tréficas y de los reflejos. Por lo tanto, si una deficiencia deriva rigurosamente de
una lesion de un nervio periférico, el evaluador no debera aplicar los porcentajes de defi-
ciencia de los apartados anteriores de esta seccidn junto con los porcentajes de deficiencia
de este apartado, puesto que se podria producir un aumento injustificado de la valoracion.

Sin embargo, si una limitacién de movimiento no puede ser atribuida a una lesién de ner-
vio periférico, la deficiencia de movimiento se evaluara de acuerdo con los apartados ante-
riores correspondientes y la deficiencia nerviosa de acuerdo con este apartado, combinan-
dose posteriormente ambas valoraciones.

Las lesiones de los nervios periféricos que producen déficit sensorial pueden asociarse a
una amplia gama de sensaciones anormales, como: anestesia, disestesia, parestesia, hiperes-
tesia, intolerancia al frio y dolor urente intenso.

Solo el dolor o las molestias persistentes que causan una pérdida de funcién permanente, a pesar
de un esfuerzo méximo en la rehabilitacion médica y de haber transcurrido un periodo 6ptimo
de tiempo para la adaptacién psicolégica, deben considerarse como una deficiencia estableci-
da. El dolor que no cumple uno o més de los criterios anteriores no se considera valorable.

La gravedad de la pérdida de funcidn debida a déficit sensorial se gradla 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).

La funcién motora de nervios especificos se explora mediante pruebas musculares; en gene-
ral estas pruebas graddan la capacidad de una persona para mover un segmento del cuer-
po en toda su amplitud de movimiento contra gravedad y contra resistencia.
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La funcion motora de cada musculo se evalGia y gradda de acuerdo con la Tabla 22 y se rela-
ciona con la estructura anatdbmica 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

Clasificacion

Grado Descripcion del déficit sensorial o dolor % deficit sensorial
1 No existe pérdida de la sensibilidad, sensacion anormal o dolor. 0
2 Disminucidn de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que se olvida durante la actividad. 1-25
3 Disminucidn de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que interfiere con la actividad. 26-60
4 Disminucidn de la sensibilidad con o sin sensacion anormal
o dolor, que puede impedir la actividad, o causalgia menor. 61-80
5 Disminucién de la sensibilidad con sensaciones anormales
y dolor intenso que impide la actividad, o causalgia mayor. 81-100

Procedimiento de evaluacion

1 Identifique el area de afectacion.

2 Identifique el o los nervios que inervan el &rea.

3 Gradue la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la clasificacion anterior.
4

Determine la deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit sensorial o
dolor del nervio afectado: nervios raquideos (Tabla 23), plexo braquial (Tabla 24) y
nervios periféricos principales (Tabla 25).

5 Multiplique la gravedad del déficit sensorial por el valor de deficiencia maximo,
para obtener la deficiencia de la extremidad superior respecto a cada estructura afectada.

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

Puesto que los nervios periféricos reciben fibras de mas de un nervio raquideo, la afectacion
de dos 0 mas nervios raquideos que dan fibras al mismo nervio periférico produce una pérdi-
da funcional mayor que la afectacion de un Unico nervio raquideo; por lo tanto, la deficien-
cia en estos casos se evaluara de acuerdo con los porcentajes de deficiencia del plexo braquial
y no combinando los porcentajes de deficiencia de las raices de los nervios raquideos.

La Tabla 23 muestra los porcentajes de deficiencia de los nervios raquideos. Estos porcen-
tajes sélo hacen referencia a afectaciones unilaterales de la extremidad superior. Si la afec-
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Tabla 22: Determinacion de las deficiencias debidas a pérdida de fuerza y déficit moto-
res causados por trastornos de los nervios periféricos

Clasificacion

Grado Descripcion de la funcién muscular % deficit 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 area de afectacion.

1 Identifique el movimiento afectado.

2 Identifique el musculo o muasculos que ejecutan dicha accion y el nervio afectado.
3

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

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

5 Multiplique la gravedad del déficit motor por el valor de deficiencia maximo para obte-
ner la deficiencia de la extremidad superior respecto a cada estructura afectada.

Tabla 23: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial
o motor unilateral de nervios raquideos

% deficiencia maxima de la extremidad superior debido a

Déficit sensorial Déficit sensitivo-motor
Nervio raquideo o dolor Déficit motor combinado
C5 5 30 34
C6 8 35 40
C7 5 35 38
C8 5 45 48
D1 5 20 24

tacion es bilateral, 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.

1. Estime la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la Tabla 21 y del déficit
motor de acuerdo con la Tabla 22.
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2. Busque los valores de deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit sen-
sorial o 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 (Ta-
bla 3).

Est4 formado por tres troncos primarios:

e Tronco superior: C5y C6
= Tronco medio: C7
= Tronco inferior: C8 y D1

La Tabla 24 muestra los porcentajes maximos de deficiencia que corresponden al plexo bra-
quial o sus troncos. Estos porcentajes sélo hacen referencia a afectaciones unilaterales de
la extremidad superior. Si la afectacion es bilateral, se determina la deficiencia de cada lado
de forma independiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A continuacion los
porcentajes unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.
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Tabla 24: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial
o motor unilateral del plexo braquial

% maximo de la extremidad superior debido a

Déficit sensorial Déficit sensitivo-motor
o dolor Déficit 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 Klumpke. 20 70 76

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 sen-
soriales o motores del plexo braquial y sus troncos utilizando la Tabla 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 (Ta-
bla 3).

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.
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Estos porcentajes s6lo hacen referencia a afectaciones unilaterales de la extremidad supe-
rior. Si la afectacién es bilateral, se determina la deficiencia de cada lado de forma inde-
pendiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A continuacion los porcentajes uni-
laterales 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.

% de pérdida sensorial longitudinal

Déficit Déficit
Nervio sensorial = Déficit | sensitivo-motor
o dolor motor combinado
Pectorales (mayor y menor) 0 5 5
Circunflejo 5 35 38
Dorsal de la escapula 0 5 5
Toracico largo 0 15 15
Braquial cutaneo interno 5 0 5
Accesorio del braquial cutaneo interno 5 0 5
Mediano (por encima del punto medio del antebrazo) 38 44 65
Mediano (interéseo anterior) 0 15 15
Mediano (por debajo del punto medio del antebrazo) 38 10 44
Colateral palmar radial del pulgar 7 0 7
Colateral palmar cubital del pulgar 11 0 11
Colateral palmar radial del dedo indice 5 0 5
Colateral palmar cubital del dedo indice 4 0 4
Colateral palmar radial del dedo medio 5 0 5
Colateral palmar cubital del dedo medio 4 0 4
Colateral palmar radial del dedo anular 2 0 2
Musculocutaneo 5 25 29
Radial (region sup. del brazo con pérdida del triceps) 5 42 45
Radial (codo sin afectacion 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
Colateral palmar radial del dedo mefiique 2
Colateral palmar cubital del dedo mefiique 3
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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 sen-
soriales o motores de los nervios periféricos principales utilizando la Tabla 25.

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o0 motor (Tablas 21 y 22) por el porcentaje
correspondiente de la Tabla 25 para determinar el porcentaje de deficiencia de la extre-
midad 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 (Ta-
bla 3).

Las deficiencias de la extremidad superior secundarias a neuropatias por atrapamiento pue-
den calcularse midiendo los déficit sensorial y motor tal y como se describen en los apar-
tados anteriores.

La Tabla 26 proporciona un método alternativo en el que la deficiencia de la extremidad
superior se estima de acuerdo con la gravedad de la afectacion de cada nervio principal
en cada punto de atrapamiento. El evaluador utilizara uno u otro método, pero nunca
ambos.

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 Region superior del brazo 15 25 45
Interéseo posterior Antebrazo 10 20 35
Mediano Codo 15 5 55
Interéseo anterior Region proximal del antebrazo 5 10 15
Mediano Mufieca 10 20 40
Cubital Codo 10 30 50

Cubital Mufieca 10 30 40
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Las vasculopatias periféricas de la extremidad superior se valoraran de acuerdo con el capi-
tulo correspondiente al Sistema Cardiovascular: sistema vascular periférico.

Cuando exista una amputacion debida a vasculopatia periférica, la deficiencia debida a
amputacion se valorara de acuerdo con el apartado correspondiente de este capitulo y pos-
teriormente se combinard su porcentaje de discapacidad con el que corresponda por la
deficiencia vascular periférica, si persiste.

La artroplastia de una articulacion puede realizarse con o sin la colocacion de un implante.

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

Las estimaciones de deficiencia de la extremidad superior para cada articulacién se mues-
tran 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 reseccion (40%) implante (50%)
Todo el hombro 24 30
Porcién 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 11 13

Metacarpofalangica 1 2

Interfalangica 2 3
Dedos indice o medio:

Metacarpofalangica 7 9

Interfalangica proximal 6 7

Interfalangica distal 3 4
Dedos anular o mefique:

Metacarpofalangica 3 4

Interfalangica proximal 3 3

Interfalangica distal 2 2
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Si existe limitacion del movimiento, la deficiencia se calcula de forma independiente y se
combina con la deficiencia correspondiente por artroplastia. Si existe artrodesis, la defi-
ciencia solo se estima de acuerdo con las normas para la deficiencia por anquilosis de cada
articulacion.

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

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

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

En esta seccion se aborda la evaluacion de las deficiencias del pie, el retropie, el tobillo, la
pierna, la rodilla y la cadera. En cada apartado se incluyen los valores correspondientes a
las deficiencias debidas a amputacion, lesién de nervios periféricos, problemas vasculares
y otros trastornos.

Para la evaluacion de la deficiencia de la extremidad inferior se utilizan métodos diagnds-
ticos y funcionales. Algunas deficiencias pueden evaluarse correctamente mediante la
determinacién de la amplitud de movimiento, mientras que otras se evaldan mejor utili-
zando estudios diagnosticos. Sea cual sea el método de evaluacion utilizado, sélo debe
emplearse uno de ellos para la valoracion de una deficiencia concreta.

Para facilitar la consulta de esta seccidn las tablas que se incluyen muestran los porcenta-
jes de deficiencia de la extremidad inferior indicados entre paréntesis () y los porcentajes
de deficiencia de las diferentes regiones indicados entre corchetes [ ].

Si el paciente presenta varias deficiencias en la misma region, como, por ejemplo la pier-
na, o deficiencias en diferentes regiones, como el tobillo y un dedo del pie, deben calcu-
larse por separado los porcentajes de deficiencia de la extremidad inferior correspondien-
tes a cada regidn y mediante la tabla de valores combinados obtener la deficiencia total de
la extremidad inferior; este Ultimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad utilizan-
do la Tabla 28. Si estan afectadas las dos extremidades, se debe evaluar la deficiencia de
cada una de ellas de forma independiente y transformarlas a porcentaje de discapacidad,
combinandose posteriormente los dos porcentajes.
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Tabla 28: Relacion de la deficiencia de la extremidad inferior con el porcentaje de dis-
capacidad

% defic. % de | % defic. % defic. % defic. % defic. % defic. % defic. % defic. % defic.
Extrem. discapa- Extrem. discapa- Extrem. discapa- Extrem. discapa- Extrem. discapa-
inferior. cidad | inferior. cidad  inferior. cidad  inferior. cidad | inferior. cidad

1 = 0 21 = 8 41 = 16 61 = 24 81 = 32
2 = 1 22 = 9 42 = 17 62 = 25 82 = 33
3 = 1 23 = 9 43 = 17 63 = 25 83 = 383
4 = 2 24 = 10 44 = 18 64 = 26 84 = 34
5 = 2 25 = 10 45 = 18 65 = 26 85 = 34
6 = 2 26 = 10 46 = 18 66 = 26 86 = 34
7 = 3 27 = 11 47 = 19 67 = 27 87 = 35
8 = 3 28 = 11 48 = 19 68 = 27 88 = 35
9 = 4 29 = 12 49 = 20 69 = 28 89 = 36
100 = 4 30 = 12 50 = 20 70 = 28 90 = 36
11 = 4 31 = 12 51 = 20 71 = 28 91 = 36
12 = 5 32 = 13 52 = 21 72 = 29 92 = 37
13 = 5 33 = 13 53 = 21 73 = 29 93 = 37
14 = 6 34 = 14 54 = 22 74 = 30 94 = 38
15 = 6 35 = 14 55 = 22 7% = 30 95 = 38
16 = 6 36 = 14 56 = 22 76 = 30 9% = 38
17 = 7 37 = 15 57 = 23 77 = 31 97 = 39
8 = 7 38 = 15 58 = 283 78 = 31 98 = 39
19 = 8 39 = 16 50 = 24 79 = 32 99 = 40
20 = 8 40 = 16 60 = 24 80 = 32 100 = 40

La determinacién de la longitud de las extremidades inferiores con una cinta métrica o la
determinacién del nivel de la cresta iliaca con el sujeto en bipedestacién, no son medidas
fiables e incluso a veces resultan complicadas, por lo que se recomienda la telerradiografia
para estimar estas deficiencias.

Desigualdad en cms. Deficiencia extremidad inferior
0-19 0)
2-29 (5-9)
3-39 (10 - 14)
4-49 (15-19)
5 6 mas (20)

La Tabla 30, referida a la deficiencia de la extremidad inferior por alteracion de la marcha,
puede servir como guia general para la estimacién de muchas de las deficiencias del miem-
bro inferior. Siempre que sea utilizado este método de evaluacién no podra emplearse nin-
gun otro de los resefiados en esta seccion.
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Los porcentajes mostrados en la Tabla corresponden a deficiencias permanentes compa-

tibles con hallazgos patolégicos o con la dependencia de dispositivos adaptativos, por

lo tanto no se emplearan cuando las deficiencias se basen Ginicamente en factores sub-

jetivos, como el dolor o el colapso subito; este seria el caso de un paciente con moles-

tias en la regioén inferior de la espalda que decide utilizar un bastén para facilitar la

deambulacién.

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

Gravedad

Leve

Moderada

Grave

Signos del paciente

a)

(=)}
N

(¢)
-

o
=

e)

«
=

h

=

i)

)

k)

Cojera antalgica con acortamiento de la fase de estacion y
alteraciones artriticas moderadas a avanzadas demostradas de
cadera, rodilla o tobillo.

Signo de Trendelenburg positivo y artrosis moderada a avan-
zada de la cadera.

Igual que los grados anteriores, pero el paciente requiere la
utilizacion parcial de un baston o muleta para caminar reco-
rridos largos, pero no generalmente en el hogar o en el tra-
bajo.

Requiere la utilizacién habitual de un corrector corto del
miembro inferior (ortosis tobillo-pie [OTP]).

Requiere la utilizacién habitual de un bastéon, muleta o
corrector largo del miembro inferior (ortosis rodilla- tobillo-
pie [ORTP]).

Requiere la utilizacion habitual de un baston o muleta y un
corrector corto del miembro inferior.

Requiere la utilizacion habitual de dos bastones o dos
muletas.

Requiere la utilizacién habitual de dos bastones o dos mule-
tas y un corrector corto del miembro inferior (OTP).

Requiere la utilizacion habitual de dos bastones o dos mule-
tas y un corrector largo del miembro inferior (ORTP).

Requiere la utilizacion habitual de dos bastones o dos mule-
tas y dos correctores del miembro inferior (OTP u ORTP).

Necesita una silla de ruedas.

% de discapacidad

10

15

15

20

30

40

50

60

60
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La disminucién de la funcién muscular debe estimarse s6lo mediante una de las dife-

rentes partes de esta seccion relativas a: alteracion de la marcha (Tabla 30), atrofia mus-

cular (Tabla 31), prueba muscular manual (Tabla 32) o lesion de un nervio periférico

(Tabla 48).

El evaluador deberé determinar qué método se ajusta mejor a la deficiencia del paciente y

utilizar el que sea mas objetivo.
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Para evaluar la atrofia muscular, es necesario que la regién correspondiente de la otra extre-
midad sea normal, utilizandola como elemento de comparacion. Ninguno de los miembros
debe presentar inflamacién o varices.

La medida en el muslo se realiza 10 cms. por encima de la rétula, con la rodilla totalmen-
te extendida.

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

Diferencia Grado de % de la deficiencia de la
de circunferencia en cms. Deficiencia extremidad inferior
0-0,9 Ausente (0)
1-19 Leve 3-7
2-29 Moderada (8-11)
3 0 més Grave (12)

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

Tabla 32: Deficiencias por debilidad muscular de la extremidad inferior

(% de deficiencia extremidad inferior)
[% de deficiencia pie]

Grupo muscular Grado 0 Grado1 Grado2 Grado3 Grado 4
Cadera Flexion (15) (15) (15) (10) (5)
Extension (37) (37) (37) (37) (17)
Abduccién (62) (62) (62) (27) (25)
Rotacion interna (10) (10) (10) (5) 2
Rotacién externa (10) (10) (10) (5) 2)
Rodilla Flexion (25) (25) (25) (17) (12)
Extension (25) (25) (25) a7 (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] @ (22)[17] @ (12)[27] @ (5)[7]
1. dedo Extension (7)[10] | (7)[10] (7y[10] @ (7)[10] | (2)[3]
del pie Flexion (12) [17] | 12)[27] @ (@2)[17] @ (12)[27] @ (5)[7]

La debilidad de aduccién de la cadera se evalia como deficiencia del nervio obturador
(Tabla 47).

Grado 0: Ausencia de contraccion.
Grado 1: Leve contraccion sin movimiento.
Grado 2: Movimiento activo sin gravedad.
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Grado 3: Movimiento activo sélo contra gravedad, sin resistencia.
Grado 4: Movimiento activo contra gravedad con cierto grado de resistencia.

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

Las mediciones obtenidas se transformaran en porcentajes de deficiencia mediante las

tablas correspondientes a cada articulacion, que especifican los arcos de movimiento
medidos en forma de deficiencias leves, moderadas y graves.

La cadera posee tres unidades funcionales de movimiento:

* Flexion-Extensién: 130° de amplitud media (100° flexién, 30° extension)
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64 < Rotacion interna-externa: 90° de amplitud media (40° R. interna, 50° R. externa).

En la Tabla 33 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por limi-

tacion de movimiento de la cadera.

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

para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 33: Limitacion de movimiento de la cadera

Movimiento
Flexién

Extension

Rotacion interna
Rotacion externa
Abduccién
Aduccion

Contractura en
abduccioén (1)

Leve (5%)

menor de 100°

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

0 -5°

% deficiencia extremidad inferior

Moderada (10%)
menor de 80°

contractura en flexion de:
20 - 29°

0-9°
0-19°
5 - 14°

6 - 10°

Grave (20%)

menor de 50°

30°

menor de 5°

11 -20°

(1) Una contractura en abduccion mayor de 20° representa una deficiencia de la extremidad inferior del 38%.

La posicion 6ptima de anquilosis en la cadera es de 25 a 40° de flexion y posicion neutral
para el resto de los movimientos. A esta posicién de anquilosis le corresponde una defi-

ciencia de la extremidad inferior del 50%.
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Cuando la cadera esté anquilosada en una posicion diferente, se determinara la posicién de
anquilosis y se sumara el porcentaje de deficiencia correspondiente, segun la Tabla 34, al
de la posicion optima (50%).

Si existe anquilosis en méas de una posicion, el porcentaje de deficiencia debido a la posi-

cion optima se sumara a solo una de las posiciones de anquilosis, combinandose poste-
riormente con el que corresponda a las otras posiciones.

Tabla 34: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de cadera

Deficiencia Anquilosis en: Deficiencia
extremidad Rotacion Rotacion extremidad
inferior (%)  Flexion (°) interna (°) = externa (°) Abduccion (°) Aduccion (°) inferior (%)

37 0-9 37

25 10-19 25

12 20-24 12

12 40 -49 5-9 10-19 12

25 50 - 59 10-19 20-29 5-14 5-9 25

37 60 - 69 20-29 30-39 15-24 10- 14 37

50 + de 70 + de 30 + de 40 + de 25 +de 15 50

La rodilla posee una unidad funcional de movimiento:

= Flexion - extensién: 140° de amplitud media (140° flexion, 0° extension)

En la Tabla 35 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por
movimiento anormal de la rodilla.
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66 Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento
para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 34: Deficiencia de movimiento de la rodilla

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

Flexion menor de 100° menor de 80° menor de 60°
+2% por cada 10°
menor de 60°

Contractura en flexion 50 .- 9o 10° - 19° 20° 0 més

La posicién éptima de anquilosis en la rodilla es de 10 a 15° de flexion con un buen
alineamiento. Esta posicion representa una deficiencia de la extremidad inferior del
67%.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente, incluidos varo-valgo y deformidades
por defecto de rotacion, deben evaluarse segiin la Tabla 36 y sumarse al porcentaje de defi-
ciencia correspondiente a la posicion 6ptima.

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

cién éptima se sumara a solo una de las posiciones de anquilosis, combinandose poste-
riormente 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 (°) Varo (°) Valgo (°) inferior (%)

37 0-9 37

12 20 -29 10 - 19 10 - 19 0-9 10 -19 12

25 30 -39 20 - 29 20 -29 10 - 19 20 -30 25

33 mas de 40 maés de 30 | mas de 30 méas de 20 | mas de 30 33

El tobillo posee dos unidades funcionales de movimiento:

= Flexion dorsal-plantar: 60° de amplitud media (20° F. dorsal, 40° F. plantar).
< Inversion - eversion: 50° de amplitud media (30° inversion, 20° eversion).



SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

e

En la Tabla 37 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por
movimiento anormal del tobillo.

Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento
para obtener la deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 37: Limitacion de movimiento del tobillo y retropié

% deficiencia extremidad inferior
% deficiencia pie

Movimiento Leve (7%) (10%) @ Moderada (15%)(21%) Grave (30%) (43%)
Flexion plantar 11 - 20° 1-10° Ausente
Flexién dorsal 10 - 0° - -
Contractura en flexion - 100 20°
Movimiento Leve (2%) (3%) Moderada y grave

(5%) (7 %)
Inversion 10 - 20° 0-9°
Eversion 0-102 -
Movimiento Leve (12%) (17%) Moderada (25%)(35%)  Grave (50%) (72%)
Varo 10 - 14° 15 - 24° 25° 6 mas
Valgo 10 -20° - -

La posicion 6ptima de anquilosis en el tobillo es la posicion neutral sin flexion, extension,
varo o valgo. Esta posicion representa una deficiencia del pie del 14% y una deficiencia de
la extremidad inferior del 10%.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente deben evaluarse de acuerdo con la
Tabla 38 y sumarse al porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicion dptima.
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Si existe anquilosis en mas de una posicién, el porcentaje de deficiencia debido a la posi-
cién éptima se sumara a s6lo una de las posiciones de anquilosis, combindndose poste-
riormente 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

inferior (%)  Flexion = Rotacion Rotacion Rotacion inferior (%)
Pie (%) dorsal (°) plantar (°)  interna (°) exterma (°) Varo (°) = Valgo (% Pie (%)
(12) [17] 0-9° | 15-19° (12) [17]
(17)[24] & 10-19° 10-19° (17) [24]
(25) [35] 10-19° | 20-29° = 5-9° | 10-19° | (25)[35]
(37)[53] | +de20° 20-29° @ 20-29° 30-39 | 10-19° @ 20-30° | (37)[53]
(43) [61] 20 - 29° (43) [61]
(52) [74] +de30°  +de30°  +de40° +de30° +de30°  (52)[74]

En la Tabla 39 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por li-
mitacién de movimiento de los dedos del pie.

Si existe deficiencia en mas de un arco de movimiento o en mas de un dedo, deberan com-
binarse las deficiencias del pie antes de pasar a deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 39: Limitacion 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°

Las deficiencias por anquilosis de uno o més dedos se reflejan en la Tabla 40.

Si existe mas de un dedo anquilosado, sume el porcentaje de deficiencia del pie corres-
pondiente a cada dedo y posteriormente convierta a porcentaje de deficiencia de extremi-
dad inferior.
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Tabla 40: Deficiencia de la extremidad inferior y pie por anquilosis de los dedos

DEDOS EXTENSION POSICION FLEXION
AFECTADOS COMPLETA FUNCIONAL COMPLETA
Primer dedo (10) [14] (9) [13] (13) [18]
2.°2a5.°dedo 2) [3] 1) [2] 2) [3]

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

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

N
o
I
=
o

40 = 28 60 = 42 80 = 56 100 = 70
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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 graduacion radiografica es un método mas
objetivo y vélido para valorar la deficiencia que la determinacién de la amplitud de
movimiento.

El signo caracteristico de todos los tipos de artrosis es el adelgazamiento del cartilago arti-
cular, que se correlaciona con la progresion de la enfermedad, por lo tanto el mejor indi-
cador radiogréafico de deficiencia funcional en un paciente con artrosis es el intervalo car-
tilaginoso o espacio articular.

Tabla 42: Deficiencias por artrosis

(% deficiencia extremidad inferior) (% deficiencia pie)
Intervalo cartilaginoso

Articulacion (Intervalos cartilaginosos

normales entre paréntesis) 3 mm. 2 mm. 1 mm. 0 mm.
Sacroiliaca (3 mm). - 2 ) (7)
Cadera (4 mm). (7) (20) (25) (50)
Rodilla (4 mm). ) (20) (25) (50)
Femororrotuliana (**) - (10) (15) (20)
Tobillo 5) [7] (15) [21] (20)[28] = (30)[43]
Subastragalina - (5) [7] (15) [21] (25) [35]
Astragaloescafoidea - (10) [14] (20) [28]
Calcaneocuboidea - (10) [14] (20) [28]
Primera metatarsofalangica - 6)[7] (12) [17]
Demés metatarsofalangicas - (2) 3] (7) [10]

(**) En un paciente con historia de traumatismo directo, sintoma de dolor femororrotuliano y crepitacion en la exploracion fisica, pero sin estrecha-
miento del espacio articular en las radiografias, se asigna una deficiencia de la extremidad inferior del 5%.

Las deficiencias de la extremidad inferior debidas a amputacion se estiman de acuerdo con
la Tabla 43.

Algunas deficiencias se determinan de forma mas correcta sobre la base de un diagnostico
que en funcién de los hallazgos exploratorios.

El evaluador debe decidir cudl de los criterios, diagnéstico o de exploracion, describe mejor
la deficiencia de un paciente concreto y utilizar s6lo uno de ellos para la valoracién de
cada regién anatémica.
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En general, se recomienda seguir los criterios de la seccién que proporcione la mayor esti- 71
macién de deficiencia.

Tabla 43: Estimaciones de deficiencia por amputacion

(% deficiencia extremidad inferior)

Amputacion (% deficiencia pie)
Desarticulacion de cadera (100)

Encima de rodilla

Proximal (100)

Region media del muslo (90)

Distal (80)

Desarticulacién de rodilla (80)

Debajo de rodilla

<7,5cms. (80)

>0=7,5cms. (70)

De Syme (pie) (62) [100]
Mesopie (45) [64]
Transmetatarsiana (40) [57]
Primer metatarso (20) [28]
Otros metatarsos (5) [7]
Todos los dedos a nivel de la art. metatarsofalangica (22) [31]
Primer dedo a nivel de la art. metatarsofalangica (12) [17]
Primer dedo a nivel de la articulacién interfalangica (5) [7]
Dedos 2.° a 5.° a nivel de la art. interfalangica 2) [3] cada uno

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

Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segtin estimaciones basadas
en el diagnéstico

Extremidad Extremidad
Region y trastorno inferior (%) Region y trastorno inferior (%)
Pelvis Cadera
Fractura pélvica: Sustitucion total de la cadera
= No desplazada, no articular, (Tabla 45)
consolidada, sin déficit = Resultado bueno, 85 - 100 puntos. 37
neurolégico ni otros signos. 0 = Resultado regular, 50 - 84 puntos. 50
= Desplazada, no articular: = Resultado malo, < 50 puntos. 75
evaluacion mediante acortamiento
y debilidad. — Fractura cuello del fémur consolidada
= Fractura acetabular: evaluacion en:
seglin movimiento y alteraciones = Buena posicion: Evaluacion segin
articulares. — la exploracion. —
= Fractura de articulacion sacroiliaca. 2-7 = Mala unién (combinar con la
deficiencia correspondiente por
Bursitis isquial. 7 amplitud de movimiento). 30
= Ausencia de unién (combinar con
Diafisis femoral la deficiencia correspondiente por
amplitud de movimiento). 37
Fractura consolidada con angulacion
o defecto de rotacion de: Artroplastia de Girdlestone
«10-14° 25 (si se evalua segun los hallazgos de la
«15-19° 45 exploracion se utilizara la puntuacion
= + de 20° (aumentar 2% por grado) 62 maximo | mayor). 50

Bursitis trocantérica crénica con
marcha anormal. 7
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Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segtin estimaciones basadas
en el diagndstico (continuacion)

Region y trastorno

Rodilla
Subluxacion o luxacion rotuliana con
inestabilidad residual.
Fractura rotuliana:
= No desplazada, consolidada.
= Desplazamiento mayor de 3mm.

= Desplazada con ausencia de union.

Rotulectomia:
e Parcial.
= Total.

Meniscectomia, medial o lateral:
* Parcial.
= Total.

Meniscectomia, medial y lateral:
= Parcial.
= Total.

Laxitud de lig. cruzados o colaterales:
e Leve.
= Moderada.
= Grave.

Laxitud de lig. Cruzados y colaterales:
= Moderada.
= Grave.

Fractura de la meseta tibial:
= No desplazada.
= Desplazada:
5 - 9° de angulacién.
10 - 19° de angulacion.
+20° (aumentar 2% por grado).

Fractura supra o intercondilea:
= No desplazada.
= Desplazada.
5 - 9° de angulacién.
10 - 19° de angulacién.
+20° (aumentar 2% por grado).

Sustitucién total de rodilla (Tabla 45):
= Resultado bueno: 85-100 puntos.
= Resultado regular: 50-84 puntos.
= Resultado malo: <50 puntos.

Osteotomia tibial proximal:
= Resultado bueno.
= Resultado malo: Estime la
deficiencia segun la exploracion.

Tibia
Fractura de diafisis tibial con defecto
de alineamiento de:
«10-14°
«15-19°
= +de 20° (aumentar 2% por cada
grado).

Extremidad
inferior (%)

12)
(29)
Maximo 50

(5)
(12)

(25)
Méaximo 50

6D
gs3

(25)

20
30

Maximo 50

Region y trastorno

Tobillo
Inestabilidad ligamentosa (basada en Rx
de esfuerzo):
= Leve (exceso de apertura
de 2-3 mm.).
= Moderada (4-6 mm.).
* Grave (> de 6 mm.).

Fractura extraarticular con angulacion:
«10-14°
«15-19°
= + de 20°: aumentar (2) [3] %
por cada grado hasta un méaximo de

Fractura intraarticular con
desplazamiento.

Retropié
Fractura extraarticular:
= Con angulacion en varo de 10 - 19°
= Con angulacioén en varo de + de 20°:
aumentar (1) [1]% por cada grado
hasta un méximo de:
= Con angulacién en valgo de 10 - 19°
= Con angulacion en valgo > de 20°:
aumentar (1) [1]% por cada grado
hasta un méaximo de:

Pérdida del angulo tibiocalcaneo:
= Angulo de 120 - 110°
= Angulo de 100 - 90°
= Angulo < 90°: aumentar (2) [3]%
por grado hasta un maximo de:

Fractura intraarticular con
desplazamiento:
= Subastragalina.
= Astragaloescafoidea.
= Calcaneocuboidea.

Deformidad del mesopié
Cavo:

= Leve.

= Moderada.

«Pie en mecedora»:
* Leve.
= Moderada.
< Grave.

Necrosis avascular del astragalo:
= Sin hundimiento.
= Con hundimiento.

Deformidad del antepié
Fractura metatarsiana con
desplazamiento dorsal de la cabeza
>5mm.:

= Primer metatarsiano.

< Quinto metatarsiano.

= Otros metatarsianos.

Fractura metatarsiana con angulacion
plantar y metatarsalgia:

< Primer metatarsiano.

= Quinto metatarsiano.

= Otros metatarsianos.

Extremidad
inferior (%)

) [7]
(10) [14]
(15) [21]

(15) [21]
(25) [35]

(37) [53]

(20) [28]

(12) [17]

(25) [35]
(7) [11]

(25) [35]

(12) [17]
(20) [28]

(37) [54]

(15) [21]
(7) [20]
(7) [10]

(2) [3]
(7) [10]

5) [7]
(10) [14]
(20) [28]

P~

(7) [10]
(15) [21]
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Tabla 45: Graduacién de los resultados de la sustitucién de cadera y rodilla

Cadera (*)

a) Dolor
Ausente.
Leve.
Moderado esporadico.
Moderado continuo.
Intenso.

b) Funcién

Cojera:
Ausente.
Leve.
Moderada.
Intensa.

Dispositivo de ayuda:
Ninguno.
Baston para recorridos largos.
Baston.
Una muleta.
Dos bastones.
Dos muletas.

Distancia recorrida:
Ilimitada.
Seis edificios.
Tres edificios.
Interiores.
En cama o silla de ruedas.

c) Actividades

Subir escaleras:
Normal.
Utiliza pasamanos.
Dificultad para subir.
Incapaz de subir.

Ponerse zapatos y calcetines:
Con facilidad.
Con dificultad.
Incapaz de hacerlo.

Estar sentado:
Cualquier silla, una hora.
Silla alta.
Incapaz de sentarse comodo.

Transporte publico:
Puede utilizarlo.
No puede utilizarlo.

d) Deformidad
Fijacion en aduccién: < 10°
>0 =10°
Fijacién en rotacion interna: < 10°
>0 =10°
Fijacién en rotacion externa: < 10°
>0=10°
Contractura en flexién: < 15°
>0= 15°
Desigualdad de longitud de EEII:
<1,5cm.
>6=1,5 cm.

e) Amplitud de movimiento

Flexion: > 90°
<6 =90°
Abduccion: > 15°
<6 =15°
Aduccioén: > 150
<6=15°
Rotacion externa > 30°
<6 =30°

Rotacién interna > 15°
<6 =15°

Puntos

oOrORrROROR or ONA ONA orNA onvUolE ornvwoNE ocuowhl

[oN

OrRrOFrRPOFRPORFROR

a)

b)

C)

Rodilla (**)

Dolor
Ausente.
Leve o esporadico.
Solo al subir escaleras.
Al caminar y subir escaleras.
Moderado:
Esporadico.
Continuo.
Intenso.

Amplitud de movimiento
Sume 1 punto por cada 5.°

Estabilidad (movimiento maximo
en cualquier posicion).
Anteroposterior:

<5 mm.

5-9 mm.

> 9 mm.
Mediolateral:

50

6-9°

10 - 14°

0 =15°

Suma de puntosa + b + ¢

d)

Contractura en flexion:
5-90
10 - 15°
16 - 20
> 20°

e) Alineacion:

0-4°
5-10°
11 -15°
> 15°

Suma de puntos d + e

Puntos

3/grado
3/grado
20

(*) La puntuacion total para la estimacion de los resultados de
la sustitucion de cadera es la suma de los puntos de los

apartados a), b), c), 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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La pérdida de piel en todo su grosor en ciertas &reas de la extremidad inferior puede ser
causa de deficiencia importante, como muestra la Tabla 46, aun cuando las areas sean recu-
biertas de forma satisfactoria con un injerto cutaneo.

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel
% Deficiencia
(Extremidad inferior) (Pie)
= Desarticulacion de cadera. (100)

= Recubrimiento isquiatico que requiere una descarga frecuente
y la limitacion del tiempo en la posicion sentada. (12)

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

= Recubrimiento del talén que limita el tiempo de bipedestacion
y de deambulacién. (25) [35]

= Recubrimiento de la superficie plantar de la cabeza metatarsiana
que limita el tiempo de bipedestacién y de deambulacion:

Primer metatarsiano. (12) [17]

Quinto metatarsiano. (12) [17]
= Osteomielitis cronica con secrecion activa:

Del fémur. (7) [10]

De Ia tibia. (7) [10]

Del pie, que requiere la sustitucion periodica
de los apésitos y la limitacion del tiempo de utilizacion
de calzado. (25) [35]

Las lesiones de los nervios periféricos se dividen en tres componentes: déficit motor, déficit
sensorial y disestesia o0 alteracién de la sensibilidad.

La Tabla 47 indica las estimaciones de deficiencia correspondientes a pérdidas sensoriales
y motoras completas de los nervios periféricos correspondientes. El déficit motor parcial
debera evaluarse de acuerdo con los criterios correspondientes a funcion muscular: 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
conversion a porcentaje de discapacidad.

La causalgia es un dolor urente debido a la lesion de un nervio periférico.
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Tabla 47: Deficiencias por déficit neurologico

% Deficiencia (extremidad inferior) (pie)

Nervio Motora Sensitiva
Crural (37) 9)
Obturador (7) 0
Gluteo superior (62) 0
Gluteo 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] (10) [14]

La distrofia simpatica refleja es un trastorno del sistema nervioso simpatico caracterizado
por dolor, inflamacién, rigidez y coloracidn anormal, que puede tener lugar después de un
esguince, una fractura o una lesion vascular o nerviosa.

Cuando estos trastornos se desarrollan en la extremidad inferior, deben evaluarse como en
el caso de la extremidad superior.

Las vasculopatias periféricas de la extremidad inferior se valoraran de acuerdo con el capi-
tulo correspondiente al Sistema Cardiovascular: sistema vascular periférico.

Cuando exista una amputacion debida a vasculopatia periférica, la deficiencia por ampu-
tacion 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.

En esta seccion se aborda la evaluacion de las deficiencias que afectan a la columna cervi-
cal, 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
Diagnostico» (EBD), que se aplica fundamentalmente en el caso de lesiones traumaticas y
que incluye la deficiencia del paciente en uno de los ocho grados EBD especificos para
cada region.
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2. Modelo de la amplitud de movimiento, que se
utilizard4 s6lo cuando no pueda realizarse la
evaluacion de la deficiencia mediante el
modelo de la lesién y que combina un porcen-
taje de deficiencia por trastornos especificos de
la columna con otro basado en la limitacion de
movimiento o anquilosis y con un tercero
basado en la deficiencia neuroldgica.

En cualquier caso debera utilizarse uno de estos
dos métodos, sin pasar en ningdn momento de
uno a otro.

Este modelo no depende Unicamente de la historia clinica y la exploracion fisica, sino tam-
bién de datos médicos diferentes a los relacionados con la amplitud de movimiento, espe-
cialmente con signos de déficit neurolégicos y con deficiencias fisiolodgicas y estructurales
relacionadas con lesiones diferentes a los hallazgos habituales del envejecimiento como:
espondilolisis, espondilolistesis, hernia discal, fracturas, luxaciones y pérdida de integridad
del segmento de movimiento.

La historia clinica, la exploracion fisica y los estudios clinicos que se describen a conti-
nuacién guiaran al evaluador a incluir la deficiencia del paciente en uno de los ocho gra-
dos especificos de este método:

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

Los grados EBD I1I 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 potencialmente inestables, luxaciones, disfuncién neu-
rolégica a varios niveles y déficit neuroldgicos graves. En el ultimo grado EBD se encuadran
los sindromes de la cola de caballo asociados a pérdida de la funcién de la extremidad infe-
rior, disfuncion vesical e intestinal y paraplejia.

Al aplicar el «modelo de la lesion», el evaluador puede utilizar ciertos procedimientos o
determinaciones clinicas (factores diferenciadores) para asignar la deficiencia de un pacien-
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te al grado EBD correcto. No es necesario ningun factor diferenciador para ubicar a un
paciente en un grado EBD concreto pero, si existen, pueden ser un dato orientador impor-
tante respecto al grado de dicha deficiencia.

Aun asi, si el evaluador no puede ubicar la deficiencia de un paciente en uno de los grados
EBD, o si existen dudas sobre el grado mas adecuado, debera utilizar para la evaluacion el
modelo de la amplitud de movimiento.

1. Defensa muscular
Existe defensa o espasmo muscular paravertebral o una pérdida no uniforme de la amplitud
de movimiento.

Las molestias radiculares que siguen una distribucion anatémica, pero que no pueden veri-
ficarse mediante hallazgos neuroldgicos, corresponden a este tipo de factor diferenciador.

2. Pérdida de reflejos

Existe una pérdida de los reflejos del brazo o de la pierna relacionada con una lesién de la
columna. Este hecho puede ser comprobado por el factor diferenciador 4, comentado pos-
teriormente.

3. Reduccioén de la circunferencia, atrofia

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

4. Signos electrodiagnésticos*
Son signos inequivocos de afectacion radicular:

Multiples ondas agudas positivas.

Potenciales de fibrilacion.

Ausencia de la onda H.

Retraso mayor de 3 mm/seg.

Ondas polifasicas en los musculos periféricos.

5. Perdida de integridad del segmento de movimiento*
Cada segmento de movimiento de la columna esta constituido por dos vértebras contiguas,
un disco interpuesto y las articulaciones interapofisarias vertebrales.

La pérdida de un segmento de movimiento se define como el movimiento anormal en el

plano horizontal (traslacion) o como el movimiento angular anormal del mismo respecto de
un segmento de movimiento contiguo.

* Factores diferenciadores més objetivos e importantes.
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La pérdida de integridad del segmento de movimiento se define radiograficamente como el
movimiento o deslizamiento anteroposterior de una vértebra sobre otra mayor de 3,5 mm.
en la region cervical o mayor de 5 mm. en las regiones dorsal o lumbar, o como la dife-
rencia en el movimiento angular de dos segmentos de movimiento contiguos, en respuesta
a la flexion y la extensién de la columna, mayor de 15° a nivel de la unién lumbosacra, o
mayor de 11° en cualquier otra articulacion.

6. Pérdida del control intestinal o vesical
La exploracién rectal indica una pérdida del tono del esfinter, o existe una pérdida del con-
trol vesical que requiere de un dispositivo adaptativo, como una sonda.

7. Estudios vesicales*
Los cistometrogramas muestran una afectacién neuroldgica inequivoca de la vejiga que
causa incontinencia.

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 diferen-
ciadores. En este método las inclusiones estructurales que se incluyen en alguno de los gra-
dos EBD son definitorias de dicho grado y no serd necesario determinar si se cumplen los
demas criterios.

Si el paciente presenta inclusiones estructurales de dos grados, el evaluador debera asignar
al paciente el grado EBD que tenga el porcentaje de deficiencia mas alto.

Descripcion y comprobacion: El paciente no presenta signos clinicos importantes, ni
defensa muscular, ni deficiencia neurologica demostrable, ni pérdida importante de la
integridad estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesién o enfer-
medad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: 0%.

* Factores diferenciadores mas objetivos e importantes.
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Descripcién y comprobacién: La historia clinica y los hallazgos de la exploracion son com-
patibles con una lesién o enfermedad especifica. Los hallazgos clinicos pueden ser: defen-
sa muscular importante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de
movimiento (factor diferenciador n.° 1) o molestias radiculares no verificables. No existen
signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 5%.

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 rodi-
lla. La deficiencia puede comprobarse por los hallazgos electrodiagnosticos (factores dife-
renciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 10%.

Descripcién y comprobacion: El paciente presenta una pérdida de integridad del segmento
de movimiento (factor diferenciador 5). Existe una historia documentada de defensa mus-
cular y dolor. No es necesaria la presencia de anomalias neuroldgicas; si estan presentes,
el evaluador debe considerarlas en funcion del grado V.

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50% sin afectacion neurolégica residual.

2. Afectacion estructural segmentaria de la columna a varios niveles, como fracturas o
luxaciones, sin afectacion neurolégica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 20%.
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Descripcion y comprobacion: El paciente retne los criterios de los grados EBD Il y IV, es
decir, existe una radiculopatia y una pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

Inclusiones estructurales: Existe una afectacion estructural asi como una afectacién neuro-
I6gica motora documentada.
Porcentaje de discapacidad: 25%.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta un sindrome de la cola de caballo
con una pérdida parcial, bilateral y objetivamente demostrada de la funcion de las extre-
midades inferiores. Puede existir 0 no una pérdida de la integridad del segmento de
movimiento. No se ha demostrado de una forma objetiva una deficiencia intestinal o
vesical.

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40%.

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

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60%.

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

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75%.
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Descripcién y comprobacion: El paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defen-
sa muscular, ni deficiencia neurolégica demostrable, ni pérdida importante de la integridad
estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: Ninguna.

Porcentaje de discapacidad: 0%.

Descripcién y comprobacién: La historia clinica y los hallazgos de la exploracion son com-
patibles con una lesién o enfermedad especifica y pueden incluir defensa muscular impor-
tante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento (factor
diferenciador n.° 1) o molestias radiculares no verificables. No existen signos objetivos de
radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 5%.

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar Il debido a la presencia de una inclu-
sién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los gra-
dos dorsolumbares VI, VII u VIl y combinar ambas valoraciones.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta una deficiencia neurol6gica menor de
la extremidad inferior relacionada con una lesion dorsolumbar. Esta deficiencia se demues-
tra mediante la exploracion de los reflejos y los hallazgos de atrofia unilateral mayor de 2
cm. por encima o debajo de la rodilla y puede comprobarse mediante un estudio electro-
diagnésticos (factores diferenciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

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

2. Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apdfisis trasversas o espinosas, con
un desplazamiento leve que interrrumpe el conducto vertebral y consolidada sin pérdi-
da de la integridad estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15%.
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Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar 1l debido a la presencia de una inclu-
sién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los gra-
dos dorsolumbares VI, VII u VIl y combinar ambas valoraciones.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta una pérdida de un segmento de movi-
miento o de la integridad estructural. Existe una historia documentada de defensa muscular
y dolor.

Si existe una pérdida de la integridad de un segmento de movimiento, no es necesaria la
presencia de una radiculopatia tal como se define en el grado Ill dorsolumbar. Para que un
paciente sea asignado al grado dorsolumbar IV debido a una radiculopatia, esta debe ser
bilateral o afectar a varios niveles.

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

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50% sin afectacion neurolégica residual.

2. Afectacion de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxaciéon o una
fractura a varios niveles.

Porcentaje de discapacidad: 20%.

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar IV debido a la presencia de signos dor-
sales y también presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados
dorsolumbares VI, VII u VIl y combinar ambas valoraciones.

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

Inclusiones estructurales: Existe una afectacion estructural que causa un déficit neuroldgico
motor pero no un sindrome de la cola de caballo.
Porcentaje de discapacidad: 25%.

Una estimacion de deficiencia del grado EBD dorsolumbar V que incluye deficiencias de
los sistemas musculoesquelético y nervioso no debe combinarse con una estimacién de los
grados dorsolumbares VI a VIII, ya que se magnificaria la deficiencia estimada.
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Si el evaluador considera adecuado complementar una deficiencia dorsolumbar de grado V
con una deficiencia dorsolumbar de los grados VI, VII u VIII relacionada con signos de fas-
ciculos largos, el examinador debe combinar la estimacion del 20% del grado 1V (pérdida
de la integridad de un segmento de movimiento) o la estimacién del 15% del grado Il (radi-
culopatia) con el porcentaje adecuado que represente los signos de fasciculos largos de los
grados VI, VIl u VIII.

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

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

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40%.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VI deben combinarse con la esti-
macion correspondiente de los grados dorsolumbares 11, 11l o IV.

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

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60%.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VIl deben combinarse con la esti-
macién correspondiente de los grados dorsolumbares II, Il o V.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta una pérdida total o casi total de la
funcién de las extremidades inferiores con o sin pérdida de la funcion intestinal o
vesical.
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Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75%.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VIII deben combinarse con la esti-
macién correspondiente de los grados dorsolumbares II, Il o IV.

Descripcion y comprobacién: El paciente no presenta signos clinicos importantes, ni
defensa muscular, ni deficiencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante de la
integridad estructural, ni signos de deficiencia relacionada con alguna lesion o enfer-
medad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: 0%.

Descripcion y comprobacion: La historia clinica y los hallazgos de la exploraciénson com-
patibles con una lesién o enfermedad especifica y pueden incluir defensa muscular impor-
tante intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento (factor
diferenciador n.° 1) o molestias radiculares no verificables. No existen signos objetivos de
radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 5%.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal Il y también presenta signos de fas-
ciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIl y com-
binar ambas valoraciones.

Descripcién 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).



SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Inclusiones estructurales:

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

2. Fractura del elemento posterior, pero no fractura de apofisis trasversas o espinosas, con
desplazamiento leve que interrrumpe el conducto vertebral y consolidada sin pérdida
de la integridad estructural. Puede existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15%.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal Il debido a la presencia de una inclu-
sién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los gra-
dos cervicodorsales VI, VIl u VIII y combinar ambas valoraciones.

Descripcién y comprobacién: El paciente presenta una pérdida de integridad del segmento
de movimiento o una radiculopatia que debe ser bilateral o afectar a varios niveles. Debe
existir una historia documentada de defensa muscular y dolor.

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

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 25%.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal 1V y también presenta signos de fas-
ciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIII y com-
binar ambas valoraciones.

Descripcién y comprobacion: El paciente presenta una deficiencia de la extremidad supe-
rior importante que requiere la utilizacion de un dispositivo externo funcional o adaptativo
de la extremidad superior. Puede existir una pérdida neuroldgica total a un solo nivel o una
pérdida neuroldgica grave a varios niveles.

Inclusiones estructurales: Existe una afectacion estructural que causa un déficit motor grave
de la extremidad superior, pero sin afectacion grave de la extremidad inferior.
Porcentaje de discapacidad: 35%.
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Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal V y también presenta signos de fas-
ciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIII y com-
binar ambas valoraciones.

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

Si no se requiere la utilizacion de un dispositivo externo para la deambulacion se debe asig-
nar al paciente al grado cervicodorsal V.

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40%.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VI deben combinarse con la esti-
macion correspondiente de los grados cervicodorsales Il, I, IV o V.

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

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60%.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VII deben combinarse con la esti-
macién correspondiente de los grados cervicodorsales I, 11, IV o V.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta una pérdida total o casi total de la fun-
cion de la extremidad inferior con o sin pérdida de la funcion intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: No existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75%.
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Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIII deben combinarse con la esti-
macion correspondiente de los grados cervicodorsales Il, I, IV o V.

Tabla 48: Grados EBD de deficiencia de la columna vertebral

Combinacion
con fasciculos

Grado EBD Porcentaje de largos
de deficiencia Descripcion discapacidad = VI, VI, VIII
Lumbosacra:
| Molestias o sintomas. 0

Il Deficiencia menor: signos clinicos de lesion lumbar
sin radiculopatia ni pérdida de integridad o del seg-

mento de movimiento. 5
1] Radiculopatia. 10
\Y Pérdida de integridad del segmento de movimiento. 20
\Y, Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
VI Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia intesti-
nal o vesical. 40
Vi Sindrome de la cola de caballo con deficiencia intes-
tinal o vesical. 60
VI Paraplejia. 75
Dorsolumbar:
| Molestias o sintomas. 0

Il Deficiencia menor:
A) Signos clinicos de lesion dorsolumbar sin radicu-
lopatia ni pérdida de integridad del segmento de
movimiento. 5 43 62 76
B) Inclusiones estructurales: compresion de cuerpo
vertebral < del 25% o fractura del elemento posterior

sin luxacion. 5 43 6 76
1] Radiculopatia:
A) Signos neuroldgicos de deficiencia del miembro. 15 49 66 79

B) Inclusiones estructurales: compresion de cuerpo
vertebral entre 25 y 50% o fractura del elemento pos-

terior que interrumpe el conducto vertebral. 15 49 66 79
\Y Pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectacion neuroldgica a varios niveles. 20 52 68 80
\Y Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
VI Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia intesti-
nal o vesical. 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia intes-
tinal o vesical. 60
VI Paraplejia. 75
Cervicodorsal:
I Molestias o sintomas. 0

Il Deficiencia menor: signos clinicos de lesion cervical
sin radiculopatia ni pérdida de integridad del segmen-

to de movimiento. 5 43 62 76
0l Radiculopatia. 15 49 66 79
\ Pérdida de integridad del segmento de movimiento o

afectacion neuroldgica a varios niveles. 25 55 70 81
\% Afectacion neuroldgica grave de extremidad superior:

pérdida de funcién a uno o varios niveles. 35 61 74 84
\ Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia intesti-

nal o vesical 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia intes-

tinal o vesical. 60

VI Paraplejia. 75
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Este método representa el segundo de los recomendados para la evaluacién de la deficiencia de
la columna y debera utilizarse sélo en caso de que no se pueda aplicar el «modelo de la lesion».

Para la evaluacion de la columna mediante el modelo de la amplitud de movimiento se com-
binan los porcentajes de discapacidad resultantes de la valoracién de tres componentes:

1. Deficiencia por trastornos especificos de la columna (Tabla 49).
2. Deficiencia por limitacion de movimiento (Tablas 50 a 53).
3. Deficiencia neuroldgica (Tabla 54).

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 diagnéstico mas importante.

2. Evalle la amplitud de movimiento en los planos sagital, frontal y transversal, segin se
especifica mas adelante y determine el porcentaje de discapacidad mediante las Tablas
correspondientes.

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

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

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

6. Determine la discapacidad debida a déficit neurolégico segun la seccion 6 de la extre-
midad 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.

Se evaluaran segun se indica en la Tabla 49.

La columna vertebral estd caracterizada por una pluralidad de segmentos de movimien-
to en cada region, con vértebras que se desplazan de forma conjunta e independiente;
esto hace que la ausencia total de movimiento sea poco frecuente; asi pues se conside-
rara que existe anquilosis cuando el sujeto no pueda alcanzar la posicion neutral de 0°y
se tomara como posicion de anquilosis la posicién o angulo de restriccién mas cercano
a la posicion neutral. En este caso no se realizara valoracién por limitacién de movi-
miento en ese plano.



Tabla 49: Trastorno

I. Fracturas:

A)

B)

o

Zz2

G)

A)

=

v

o

>

Compresion de un cuerpo vertebral:

0 - 25%

26 - 50%

> 50%
Fractura de un elemento posterior (pediculo, ldamina, ap6-
fisis articulares, apdfisis trasversa).
Una deficiencia debida a compresion de una vértebra y
una debida a fractura de cuerpo vertebral se combinan.
Las fracturas o compresiones de varias vértebras se com-
binan.
Luxacion reducida de una vértebra
Si se luxan y reducen dos o més vértebras, combine las
estimaciones de deficiencia.
Si no es posible la reduccion, la deficiencia se evalta en
funcién de la amplitud de movimiento y de los hallazgos
neurolégicos

. Lesion del disco intervertebral o de otros tejidos

blandos
No operada, sin signos o sintomas residuales.
No operada, estable, con lesion dolor y rigidez
asociados a alteraciones degenerativas ausentes a
minimas en las pruebas estructurales, como la Rx y
la Resonancia.
No operada, estable, con lesién dolor y rigidezasociados
a alteraciones degenerativas moderadas a graves en las
pruebas estructurales; incluye herniadel nicleo pulposo
con o sin radiculopatia.
Lesion discal tratada quirargicamente sin signos o sinto-
mas residuales; incluye la inyeccion del disco.
Lesion discal tratada quirdrgicamente con dolor y rigidez
residuales documentadas médicamente.
Lesién a multiples niveles, con o sin operaciones y con o
sin signos o sintomas residuales.
Operaciones multiples con o sin sintomas residuales:
Segunda operacion.
Tercera 0 posteriores operaciones.

Espondilolisis y espondilolistesis, no operadas

Espondilolisis o espondilolistesis de grado | (deslizamien-
to entre 1-25%) o Il (deslizamiento entre 26-50%) acom-
pafiada de lesion estable documentada y de dolor vy rigi-
dez con o sin espasmo muscular.
Espondilolisis o espondilolistesis de grado Il (desliza-
miento entre 51-75%) o IV (deslizamiento entre 76-
100%) acompafiada de lesion estable documentada y de
dolor y rigidez con o sin espasmo muscular.

Estenosis vertebral, inestabilidad segmentaria,
espondilolistesis, fractura o luxacion operada
Descompresion a un nivel sin artrodesis vertebral y sin
sintomas residuales.
Descompresién a un nivel con signos o sintomas residua-
les.
Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion
sin signos o sintomas residuales.
Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion
con signos o sintomas residuales.
Lesion a multiples niveles, operada, con dolor y rigidez
residuales con o sin espasmo muscular:

Segunda operacion.

Tercera 0 posteriores operaciones.

Cervical
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Dorsal Lumbar
2 5
3 7
5 12
2 5
3 6
0 0
2 5
3 7
4 8
5 10

Sume un 1 % por cada nivel

Sume un 2 %

Sume 1 % por cada operacion

8

10

3 7
4 9
4 8
5 10
4 9
5 12

Sume un 1 % por cada nivel

Sume un 2 %

Sume 1 % por cada operacion
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Si el movimiento de la articulacion o regidon examinada cruza en algin plano la posicién
neutral de 0°, el evaluador debe utilizar la seccién de limitacion de movimiento de la tabla
correspondiente.

Una deficiencia basada en la pérdida de movilidad s6lo sera valida si existen datos médi-
cos de lesion o enfermedad documentada con una secuela fisioldgica.

Si una region presenta deficiencias de la amplitud de movimiento en mas de un plano y
ademas deficiencia por anquilosis se suman aquéllas y el total se combina con esta Gltima.

La amplitud media de flexién-extensién es de 110° (50° flexién, 60° extension)

1. Obtenga los angulos de flexion y extension cervical y consulte la seccion limitacion de
movimiento de la Tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion o extension, obtenga el &ngulo de anqui-
losis y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la Tabla 50.
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La amplitud media de flexion lateral es de 90° (45° flexion lateral derecha, 45° flexion late-
ral izquierda).

1. Obtenga los angulos de flexién lateral cervical y consulte la seccién limitacién de movi-
miento o anquilosis de la Tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacion de la flexién late-
ral derecha e izquierda.

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

Poacdén 3 Y
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La amplitud media de rotacion cervical es de 160° (80° R. dcha., 80° R. izda.).

1. Obtenga los angulos de rotacion cervical derecha e izquierda y consulte la seccion limi-
tacion de movimiento o anquilosis de la Tabla 50 para determinar el porcentaje de dis-
capacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotaciéon derecha o izquierda, obtenga el a&ngulo de
anquilosis y consulte el porcentaje de discapacidad en la seccién anquilosis de la Tabla 50.

Tabla 50: Deficiencia de la region cervical debida a limitacion de movimiento
y anquilosis

Grados de
Limitacion movimiento cervical | Porcentaje de Porcentaje de
de movimiento = Pedidos Conservados discapacidad Anquilosis discapacidad
a) Flexion: a) flexion:
0° 50 0 5 0° (posicion neutral) 12
15° 30 15 4 15° 20
30° 15 30 2 30° 30
50° 0 50 0 50°(flexion maxima) 40
b) Extension: b) Extension:
e 60 0 6 0° (posicion neutral) 12
20° 40 20 4 20° 20
40° 20 40 2 400 30
60° 0 60 0 60° (extension méaxima) 40
c) Flexion lateral: 1 c) Flexion lateral:
0° 45 0 4 0° (posicion neutral) 8
15° 30 15 2 15° 20
300 15 30 1 30° 30
45° 0 45 0 45° (flexion maxima) 40
d) Rotacion: d) Rotacion:
0° 80 0 6 0° (posicion neutral) 12
20° 60 20 4 20° 20
400 40 40 2 40° 30
60° 20 60 1 60° 40
80° 0 80 0 80° (rotacion méxima) 50
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La amplitud media de flexién-extension es de 50° (50° flexion, 0° extension).

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

esta determinado principalmente por la postura del sujeto y por el grado de cifosis o cur-

vatura fija de la region dorsal.

1. Obtenga los angulos de cifosis minima y flexion dorsal y consulte la seccion limitacion
de movimiento de la Tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Si existe anquilosis, determine su angulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la
seccion anquilosis de la Tabla 51.

La amplitud media de rotacion dorsal es de 60° (30° rotacion derecha, 30° rotacion izquier-
da).

1. Obtenga los angulos de rotacion dorsal derecha e izquierda y consulte la seccion limi-
tacion de movimiento o anquilosis de la Tabla 51 para determinar el porcentaje de dis-
capacidad.
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94 2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacién de la rotacion dere-
cha e izquierda.
3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién derecha o izquierda, obtenga su angulo
y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccion anquilosis de la Tabla 51.
4. La escoliosis dorsal se evaluard como anquilosis en rotacién derecha o izquierda.

b} Boimchin trquienia
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Tabla 51: Deficiencia de la region dorsal debida a limitacion de movimiento

y anquilosis

Limitacion de movimiento

a) Flexion hasta:
00
15°
30°
50°

b) Rotacion derecha o izquierda hasta:
OO
10°
20°
30°

Anquilosis y escoliosis

a) Flexion:
— 30° (lordosis dorsal)
0° (posicién neutral)
60°
80°
100°

b) Rotacién:
0° (posicién neutral)
50
250
35° (rotacion derecha o izquierda maxima)

Grados de

movimiento dorsal

Pedidos

50

35

20
0

30

20

10
0

Porcentaje de

Conservados discapacidad

15
30
50

10
20
30

oL N A

P N ®

20

20
40

10
20
30

La flexiéon lumbar es un movimiento compuesto de la columna lumbar y las caderas deter-

minado a nivel del sacro, en el que la flexién a nivel sacro o de las caderas supone al menos

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

La amplitud media de flexion-extension es 120° (90° flexion, 30° extension).

1. Obtenga los &ngulos de flexion 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 flexion y

extension.
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Tabla 52: Deficiencia de la regién lumbosacra debida a limitacion de flexion-extension

La proporcion de la flexion y la extension respecto a la totalidad del movimiento lumbosacro es

del 75 %

Angulo de Angulo de
flexion sacra flexion real
(cadera) lumbar
+ de 45° + de 60°

45°

30°

15°

00

30 - 45° + de 40°
200

00

0-29° + de 30°
15°

00

Porcentaje de
discapacidad

0
2
4
7
10

4
7
10

5
8
11

Extension real
lumbar

00
100
15°
200
25°

Porcentaje de
discapacidad

7

O N W Ul
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La amplitud media de flexion lateral es de 50° (25° flexion lateral derecha, 25° flexion late-
ral izquierda).

1. Obtenga los angulos de flexion lateral lumbosacra, consulte la seccidén limitacion 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 flexién late-
ral derecha e izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion lateral derecha o izquierda, obtenga su
angulo y consulte el porcentaje de deficiencia en la seccion anquilosis de la Tabla 53.

4. La escoliosis lumbar se evaluard como anquilosis en flexion lateral derecha o izquierda.

Tabla 53: Deficiencia de la region lumbosacral debida a limitacion de flexion lateral
y anquilosis
Grados de

Limitaciéon de movimiento movimiento dorsal Porcentaje de
Pedidos Conservados = discapacidad

a) Flexion lateral derecha o izquierda hasta:

0° 25 0 5
10° 15 10 3
15° 10 15 2
20° 5 20 1
250 0 25 0

b) Anquilosis en:

0° (posicién neutral) 10
30° 20
45° 30
60° 40

75° (flexién maxima) 50
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Las raices nerviosas que se asocian con mayor frecuencia a las deficiencias de la extremi-
dad inferior se relacionan en la Tabla 55, la cual ofrece estimaciones de deficiencia maxi-
ma de la extremidad inferior por déficit sensorial y motor unilateral.

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 extremi-
dad inferior.

Si estan afectadas las dos extremidades inferiores se determina el porcentaje de discapaci-
dad de cada una de ellas por separado y posteriormente se combinan los porcentajes.

Tabla 54: Deficiencia radicular unilateral

% maximo por perdida de funcion

Deficiencia
Raiz nerviosa Déficit sensorial Déficit motor extremidad inferior
L3 5 20 0-24
L4 5 34 0-37
L5 5 37 0-40
S1 5 20 0-24
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Sistema Nervioso







En este Capitulo se aportan criterios para la valoracion de la discapacidad debida a disfun-
cién del sistema nervioso.

Para la valoracion de discapacidades derivadas de deficiencias motdricas y sensoriales se
han seguido las pautas propuestas por la American Medical Association (Guides to the
Evaluation of Permanent Impairment, 4.2 edicién, junio 1993).

El Capitulo se centra en los déficit o deficiencias que pueden identificarse durante la eva-
luacion neuroldgica y demostrarse por las técnicas clinicas estandar. Los criterios de disca-
pacidad se definen en virtud de las restricciones o limitaciones que las deficiencias impo-
nen a la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades de la vida diaria y no en fun-
cién de diagnésticos especificos.

La deficiencia neuroldgica esta intimamente relacionada con los procesos mentales y emo-
cionales. La evaluacién de la discapacidad originada por anomalias de estas funciones
debera realizarse de acuerdo con los criterios expuestos en el capitulo relativo a los tras-
tornos 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 autbnomo, respectivamente.

1. Debe evaluarse la discapacidad cuando el cuadro clinico pueda considerarse estable.
Sélo podran ser objeto de valoracion las alteraciones crénicas que no respondan al tra-
tamiento de la afeccion neuroldgica ni al de la enfermedad causante de la misma. No
seran valorables aquellas situaciones en las que no se hayan ensayado todas las medi-
das 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 evalua-
ciones independientes de cada una de ellas y combinar los porcentajes de discapacidad
resultantes, mediante la Tabla de valores combinados.

3. Algunas enfermedades evolucionan de modo episddico, en crisis transitorias. En estas
situaciones, sera necesario tener en cuenta el nimero de episodios y la duracion de los
mismos para la asignacion del grado de discapacidad.

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

Alteraciones del estado mental y de la funcién integradora.
Alteraciones emocionales o conductuales.

Afasia o alteraciones de la comunicacion.

)
)
)
4) Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.
) Trastornos del suefio y del despertar (o de la alerta y el suefio).
) Trastornos neurolégicos episédicos (epilepsias).
) Anomalias motoras o sensoriales (principales) y trastornos del movimiento (apraxias,

etcétera).

Un mismo paciente puede presentar varios de los tipos de disfuncién cerebral sefialados.
Para evaluar la discapacidad debe utilizarse s6lo la mas grave de las cuatro primeras.

Las discapacidades originadas por las tres Gltimas clases de deficiencias pueden combinarse
entre si y con la mas grave de las cuatro primeras, mediante la tabla de valores combinados.

A continuacidn se exponen los criterios que deben utilizarse en la evaluacion de cada una
de estas deficiencias.

La valoracion de la discapacidad derivada de estas anomalias se realizara de acuerdo con
los criterios definidos en el capitulo relativo a trastornos mentales.

Para la valoracién de la discapacidad originada por este tipo de deficiencia se utilizaran los
criterios definidos en el capitulo de lenguaje.

Criterios generales

Seran objeto de valoracion las alteraciones del nivel de consciencia: obnubilacién, somno-
lencia, estupor y coma. No se consideraran las alteraciones del contenido de la conscien-
cia tales como delirio, demencia y psicosis. Estas Ultimas serdn valoradas conforme a lo
establecido en el capitulo de trastornos mentales.

Se considerara la alteracion de la consciencia como crénica cuando su evolucién sea supe-
rior a tres meses.

Cuando las alteraciones aqui contempladas sean continuas, es decir, no cursen por brotes,
la alteracion de la consciencia, incluso en sus formas mas leves, como la obnubilacién,
incapacitan al paciente para las actividades de la vida diaria. Por este motivo estas altera-
ciones seran valoradas con un porcentaje de discapacidad igual al 75%.
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La alteracién neuroldgica puede ser debida a un trastorno neuronal funcional, por tanto 103
reversible, por lo que deberd reevaluarse periédicamente cada tres afos.

La evaluacion de la discapacidad originada por estos trastornos se realizara aplicando los
criterios definidos en la Tabla 1.

Criterios generales

Entre las alteraciones de la alerta y el suefio s6lo seran objeto de valoracién las hipersom-
nias. Otras alteraciones del suefio, como las hiposomnias y parasomnias, deberan valorar-
se junto con el trastorno de origen.

El trastorno del suefio debera haber sido comprobado mediante pruebas objetivas (poli-

somnograma).

La valoracion requerira que el trastorno sea cronico y no responda al tratamiento. Se con-
siderara que se encuentra en esta condicion cuando hayan transcurrido seis meses desde la
instauracion de la terapéutica adecuada.

Todas las alteraciones neuroldgicas aqui contempladas pueden ser debidas a un trastorno
neuronal funcional y, por tanto, reversible, por lo que deberan reevaluarse periédicamente
cada tres afios.

La evaluacién de la discapacidad originada por estos trastornos se realizara aplicando los
criterios definidos en la Tabla 1.

Criterios generales

El diagndstico y tipificacion de la epilepsia se efectlia en virtud de datos clinicos sobre el
comienzo, frecuencia, duracién y manifestaciones clinicas. Es una enfermedad primaria o
secundaria que habitualmente se controla con tratamiento adecuado, no limitando las acti-
vidades del sujeto. En algunas ocasiones y de modo transitorio pueden aparecer crisis comi-
ciales por indisciplina terapéutica, interacciones farmacoldgicas o por la aparicién de enfer-
medades intercurrentes. En casos poco frecuentes, los pacientes pueden permanecer con
crisis repetidas, a pesar del tratamiento correcto (epilepsia refractaria). S6lo seran objeto de
valoracion este Ultimo 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, tendran una buena respuesta terapéutica.

Para considerar que un paciente se encuentra adecuadamente tratado se precisa la demos-
tracion de una correcta dosificacion de farmacos antiepilépticos, mediante determinacion
de niveles plasmaticos de farmacos que deberan encontrarse en rangos terapéuticos.

Sera necesario que el paciente haya permanecido con crisis, a pesar del tratamiento correc-
to, durante méas de un afio antes de proceder a la valoracion.



104

VALORACION DE LAS SITUACIONES DE MINUSVALIA

La discapacidad que produzca la epilepsia dependera fundamentalmente del ndmero y tipo
de crisis. Las crisis generalizadas tipo ausencias y las parciales simples son menos discapa-
citantes que las restantes crisis generalizadas (mioclonicas, ténicas, tonico-clonicas y ato-
nicas) y que las crisis parciales complejas. Por este motivo, las ausencias y crisis parciales

simples s6lo seran incluidas en clase I 6 clase II.

Dado que muchas epilepsias aparecidas en la infancia tienen tendencia a estabilizarse con
la edad, en estos casos se realizaran revisiones cada cinco anos.

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 altera-
ciones cronicas espisodicas del nivel de consciencia y la vigilia, de la alerta y
el sueiio, y de la epilepsia

Clase 1: 0%

Paciente con alteracion episodica de la consciencia, vigilia, alerta, suefio o epilepsia,
correctamente tratado

y/0

El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 - 24%

Paciente con alteracion episodica de la consciencia, la vigilia, la alerta o el suefio o epilepsia,
correctamente tratado

y/0

Presenta menos de un episodio mensual (*)

y/0

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 - 49%

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

y/0

Presenta de uno a tres 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 duracion superior a cuatro horas diurnas por dia

y/0

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 - 70%

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

y/0

Presenta cuatro o mas episodios mensuales que en situaciones diferentes a la epilepsia, debera
tener la siguiente caracteristica:

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

y/0

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%

Paciente con alteracion episodica de la consciencia, la vigilia, la alerta, el suefio o epilepsia
correctamente tratado, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de otra persona para
realizar las actividades de autocuidado.

(*) Con excepcion de las ausencias y crisis parciales simples, en las que la frecuencia podra ser superior a una crisis al dia. Estas
formas clinicas tendran una valoraciéon méaxima del 24%.



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) movimientos involuntarios como temblores, corea, ate-
tosis y hemibalismo; 2) alteraciones del tono y la postura; 3) diversas formas de limitacion de
los movimientos voluntarios, como parkinsonismo con o sin bradicinesia; 4) deficiencia de
movimientos asociados y sinérgicos, como trastornos del sistema extrapiramidal, cerebelo y
ganglios basales; 5) alteraciones de la marcha compleja y de la destreza manual (ataxia).

La evaluacién de las deficiencias sensoriales y motoras debidas a trastornos del sistema ner-
vioso central debe documentarse en funcion de como 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, deberd combinarse la discapacidad producida por las alteracio-
nes motoricas y sensoriales con la consecuente al déficit de los otros sistemas afectados.

Primer par craneal o nervio olfatorio:

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

Segundo par o nervio optico:
La valoracion de la discapacidad producida por afecciones del nervio Optico se realizara
segun los criterios especificados en el capitulo de Sistema Visual.

Il 1V y VI pares craneales (motor ocular comdn, patético y motor ocular externo):

Son nervios que inervan los musculos que mueven los ojos y controlan el tamafio de la
pupila, por lo que la alteracién que derive de su afeccion debera valorarse siguiendo los cri-
terios descritos en el capitulo correspondiente a Sistema Visual.

V par craneal o trigémino:

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

La neuralgia del triggmino puede ser grave e incontrolable. Si cumple los criterios para ser
considerada como permanente, habiéndose agotado toda posible medida terapéutica, la
valoracién se hara segun los criterios siguientes:

Dolor neurdlgico facial leve 0 moderado no controlado: 1 a 24%.

Dolor neurdlgico intenso uni o bilateral, no controlado: 25 a 35%.

SISTEMA NERVIOSO
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El déficit motor puede afectar a la masticacién, deglucion y fonacion. La valoracion se efec-
tuara siguiendo los criterios descritos en los capitulos correspondientes.

VIl par o facial:
Es un nervio mixto cuya parte motora inerva los musculos faciales de la expresion y los mus-
culos accesorios de la masticacion y deglucion.

La pérdida sensorial relacionada con el nervio facial no interfiere con las actividades de la
vida diaria del paciente, por lo que se asignara un porcentaje de discapacidad de 0%. La
pérdida del gusto no se considera una deficiencia discapacitante.

La valoracion de la discapacidad debida a deficiencia facial motorica, se realizara siguien-
do los criterios de la Tabla 2.

Tabla 2: Criterios para la valoracién de la discapacidad por deficiencia del VII par cra-
neal (facial) y region adyacente

% de discapacidad

Debilidad facial unilateral leve. 1-4

Debilidad facial bilateral leve. 5-19

Parélisis facial unilateral grave con una afectacion facial >0=75 % 5-19

Paralisis facial bilateral grave con una afectacion facial >o0= 75 % 20 - 45
VIl par o Auditivo:

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

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

IX 'y X par ( Glosofaringeo y Vago):

Son nervios mixtos que envian fibras al tercio posterior de la lengua, faringe, laringe y tra-
quea, por lo que sus alteraciones pueden dificultar la respiracién, deglucién, habla y fun-
ciones viscerales. La discapacidad originada por estas deficiencias se valorara segun los cri-
terios descritos en los capitulos correspondientes.

La neuralgia glosofaringea persistente a pesar del tratamiento se valorara con los mismos
porcentajes que se adjudican a la neuralgia del trigémino.

Xl par o espinal:
Participa junto al vago en la inervacion de musculos laringeos, pudiendo verse afectada la
deglucion y el habla, cuya valoracion se trata en otros capitulos.

También inerva musculos cervicales, esternocleidomastoideo y trapecio, pudiendo afectar
al giro de la cabeza y movimiento de los hombros. En este caso se valorara la discapacidad
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secundaria a estas deficiencias siguiendo los criterios expuestos en el capitulo correspon- 107
diente a Sistema Musculoesquelético.

Xl 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 deglucion, respiracion y fonacion, debiéndose valorar la
discapacidad en los capitulos correspondientes.

La médula espinal conduce impulsos nerviosos relacionados con las funciones motora, sen-
sorial y visceral.

Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares figuran las relacionadas con la bipedes-
tacion y la marcha, con la utilizacion de las extremidades superiores, las alteraciones de la
respiracion, de la funcion de la vejiga urinaria y funcién anorrectal.

Cuando el paciente presente alteraciones en mas de una funcién motérica, como, por
ejemplo, la bipedestacion y la marcha y la utilizacién de miembros superiores, deberan
combinarse los porcentajes de discapacidad correspondientes a cada una de ellas.
Asimismo, si existe afectacion de otros aparatos o sistemas, también serdn combinadas sus
valoraciones.

Las alteraciones sensoriales, como la pérdida del tacto, dolor, percepcion de la temperatu-
ra y sentido vibratorio, posicion articular, parestesias, disestesias y la sensibilidad de los
miembros fantasma, pueden indicar una disfuncion medular. La discapacidad se determina
en funcion de su interferencia con las actividades de la vida diaria.

La capacidad para mantener la bipedestacion y caminar de forma segura es el criterio que
se aplica para la evaluacién de diversos sindromes neurolégicos que afectan al prosencé-
falo, el tronco del encéfalo, la médula espinal y el sistema nervioso periférico. La asigna-
cion del porcentaje de discapacidad debido a la alteracion de estas funciones se detallan
en la Tabla 3.
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108 Tabla 3: Criterios de valoracion de discapacidad por alteracion de la bipedestacion

y la marcha
% de discapacidad

El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y caminar,
pero tiene dificultad con las elevaciones, desniveles, escaleras, sillas pro-
fundas y para caminar largas distancias. 1-15

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

a nivel. 16 - 25
El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y mantenerla
con dificultad, pero no puede caminar sin ayuda. 26 - 40

El paciente no se puede levantar sin la ayuda de otras personas, un sopor-
un soporte mecanico o una protesis. 41 - 65

Las tareas basicas de la vida diaria dependen de la destreza en el uso de las extremidades
superiores. Cuando se afecte una sola extremidad, deberan aplicarse los criterios que se
describen en la Tabla 4.

Tabla 4: Criterios para la evaluacion de la discapacidad por alteracion
de una extremidad superior

% de discapacidad

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

El paciente puede utilizar el miembro afectado para el autocuidado, para
la prension y para. sujetar objetos con dificultad, pero no tiene destreza

con los dedos. 10-20
El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las AVD vy tiene
dificultad con algunas de las de autocuidado. 21 -39

El paciente no puede utilizar el miembro afectado para las actividades de
autocuidado y diarias. 40 - 49

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 valoracion en
estos casos son los descritos en la Tabla 5. Cuando estén afectadas ambas E.E.S.S., pero exis-
ta clara diferencia en la capacidad conservada entre ellas, se valoraran por separado (Tabla
4), combinandose entre si estos valores.

Cuando la deficiencia neurolégica afecte a la funcion respiratoria, se aplicaran los criterios
descritos en el capitulo correspondiente del Aparato respiratorio.
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Tabla 5: Criterios para valorar la discapacidad por alteracion de las dos extremidades 109

superiores
% de discapacidad

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el autocui-
dado, para la prensién y para sujetar objetos, pero tiene dificultad con la
destreza de los dedos. 1-24

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el autocui-
dado, para la prensién y para sujetar objetos con dificultad, pero no tiene
destreza de los dedos. 25-49

El paciente no puede utilizar las extremidades superiores para las AVD y
tiene dificultad con algunas de las actividades de autocuidado. 50 - 70

El paciente no puede utilizar las extremidades superiores para las activida-
des diarias y de autocuidado. 75

Se aplicaran los criterios descritos en los capitulos Genitourinario y Digestivo, respectiva-
mente.

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 peri-
féricos del sistema autbnomo. Las caracteristicas y las funciones de estos grupos se descri-
ben 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 afec-
tacion de nervios periféricos.

Otra parte del contenido de este capitulo, evaluacion 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 trastornos se realizara segun los criterios expuestos
en dicho capitulo.

SNA influye en el funcionamiento de todos los aparatos y sistemas, por lo que las discapa-
cidades que deriven de afecciones disautondmicas deberén valorarse segun los criterios
que se describen en cada uno de ellos.
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La vigilia es una funcién de la formacién reticular activadora ascendente del tronco del
encéfalo. El estado de vigilia se define por la apertura de los ojos y un estado de alerta ante
estimulos externos.

El trastorno de la conciencia puede afectar al nivel de conciencia o al contenido de la
misma. La alteracion del contenido de la conciencia puede ser compatible con una nor-
malidad de la vigilia. En esas situaciones se pierde la orientacidon temporo-espacial sobre si
mismo, como ocurre durante el estado de confusién. Los estados confusionales engloban
delirio, demencia y psicosis, y tienen alteracion mas del contenido de la conciencia que del
nivel de la misma, por lo que seran objeto de valoracién psiquiatrica.

Desde el punto de vista clinico la profundidad de la alteracién de conciencia se mide por
la disminucién de la vigilia, que ocurre de modo progresivo, como obnubilacién, somno-
lencia, estupor y su forma mas grave, el coma.

a) La obnubilacion es un trastorno de grado leve de la conciencia caracterizado por tras-
tornos de la formacion de palabras y disminucién de la capacidad de percepcién, de la
atencion y del rendimiento intelectual, asi como de la orientacion.

b) La somnolencia es un trastorno de grado moderado del nivel de conciencia con altera-
cion de la vigilia con ausencia de respuesta a estimulos habituales, salvo a estimulos
auditivos o sensitivos. La respuesta del paciente a estos estimulos es verbal aunque siem-
pre escasa e imprecisa.

c) El estupor o sopor es un trastorno grave de la conciencia en el que el paciente no res-
ponde verbalmente, pero puede llegar a cumplir algunas 6rdenes verbales sencillas.

d) En el coma puede haber o no respuesta a estimulos intensos, en el caso de que los haya
siempre sera una respuesta motora automatica e imprecisa.

Las alteraciones de la alerta y el suefio incluyen los trastornos relacionados tanto con los
excesos de suefio (hipersomnias) como los defectos del mismo (hipersomnias) y sus altera-
ciones cualitativas: parasomnias y alteraciones del ritmo vigilia-suefio.

Entre las hipersomnias se incluyen: narcolepsia (crisis de varios minutos u horas de necesi-
dad subita de suefio), sindrome de Pickwick (obesos con hipersomnia e hipoventilacién
alveolar), sindrome de apnea del suefio (perturbacion de suefio por apnea prolongadas,
hipersomnia diurna, acompafiada muy frecuentemente de ronquidos).

Las hiposomnias acompafian a enfermedades psiquiatricas, dependencia de alcohol y far-
macos, o secundaria a alteraciones metabolicas.



Las parasomnias son alteraciones psicoldgicas: pavor nocturno, sonambulismo, enuresis
nocturna.

La evaluacion del sistema nervioso periférico requiere la documentacién del grado de pér-
dida funcional debida a déficit sensorial, dolor o molestias; pérdida de fuerza muscular y
control de masculos o grupos musculares especificos y alteracion del SNA. Deben incluir-
se, si es posible, las descripciones de la raiz raquidea, la parte del plexo y el nervio perifé-
rico afectados.

La evaluacién neuroldgica del dolor se basa en primer lugar en la descripcién por parte del
paciente del caracter, localizacion, intensidad, duracion y persistencia de la molestia, y en
la comprobacion de la distribucién anatémica del defecto neuroldgico. Puede ser necesa-
rio realizar diversas pruebas analiticas, radioldgicas, electrofisioldgicas o vegetativas.
Deben describirse la forma y el grado en que el dolor interfiere con la realizacién de las
actividades de la vida diaria del paciente y los factores que aumentan las molestias. Deben
realizarse descripciones anatémicas de acuerdo con las distribuciones habituales de las rai-
ces, plexos y nervios del sistema nervioso, segun se especifica en el capitulo del Sistema
Muscoloesquelético.

NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS:

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO REALIZADO:

FECHA DEL DIAGNOSTICO E INICIO DEL TRATAMIENTO:

¢(REALIZA EL PACIENTE CORRECTAMENTE EL TRATAMIENTO INDICADO?:

¢SE HAN AGOTADO TODAS LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS? EN CASO NEGATIVO, INDI-
QUE CUALES SON LAS PREVISTAS:

SI LA PATOLOGIA CURSA EN CRISIS O BROTES, INDIQUE EL NUMERO DE EPISODIOS
MENSUALES QUE HA TENIDO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES:
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APARATO RESPIRATORIO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad producida
por deficiencias del aparato respiratorio, consideradas desde el punto de vista de la altera-
cién de la funcion respiratoria, en la mayor parte de los casos cuantificable mediante prue-
bas objetivas.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre como y en qué supues-
tos debe realizarse la valoracion. En segundo lugar se determinan los criterios para la asig-
nacion del porcentaje de discapacidad.

Finalmente se adjuntan tablas con valores normales de funcién respiratoria.

1. Sélo seran objeto de valoracion aquellos pacientes que padezcan enfermedades croni-
cas consideradas no recuperables en cuanto a la funcién, con un curso clinico no infe-
rior a seis meses desde el diagndstico e inicio del tratamiento.

2. Lavaloracion de la deficiencia se fundamentara en el resultado de pruebas funcionales
objetivas (Espirometria Forzada, Capacidad de Difusién del Mondxido de Carbono y
medida de la Capacidad de Ejercicio), complementadas con criterios clinicos.

No deben ser consideradas las alteraciones funcionales transitorias y reversibles de
forma espontanea o con tratamiento.

3. En los estados clinicos que como consecuencia de fases de agudizacion puedan sufrir

un aumento de la disfuncion respiratoria, no se realizar4 una nueva evaluacion hasta
que la situacion se haya estabilizado.
Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes, la evaluacion de la discapacidad
gue pueda producir se realizara en los periodos intercriticos. Para la evaluacién de estas
situaciones se ha introducido un criterio de temporalidad segun la frecuencia y duraciéon
de los episodios, debiendo estar éstos documentados médicamente.

4. Las normas y criterios para la valoracion de personas que padecen enfermedades que
por sus caracteristicas requieren ser consideradas de forma diferente al resto de la pato-
logia 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 6rganos y sistemas, se combinaran los porcentajes de discapacidad correspon-
dientes a todas las partes afectadas.
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Clase 1: 0%
El paciente presenta patologia respiratoria y se cumplen estas condiciones:
FVC igual o superior a 65%

Y
FEV1 igual o superior a 65%

Y
FEV1/FVC igual o superior al 63%

Y
DLCO igual o superior al 65%

y
VO2 maxima superior a 23 ml/Kg/min

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condi-
ciones:

FVC entre 60 y 64%

o

FEV1 entre 60 y 64%

o

FEV1/FVC entre 60 y 62%

o

DLCO entre 60 y 64%

o

VO2 méaxima entre 21 - 22 ml/Kg/min
o

METS >7

Y
Las manifestaciones clinicas son compatibles con los pardmetros anteriores.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condi-
ciones:

FVC entre 59 y 51%

o

FEV1 entre 59y 41%

o

FEV1/FVC entre 59 y 41%

o

DLCO entre 59 y 41%

o

VO2 méaxima entre 20 y 15 ml/Kg/min
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o
METS igual 0 >3 y menor o igual a 7

Y
Las manifestaciones clinicas son compatibles con los parametros anteriores.

Clase 4: 50 a 70%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condi-
ciones:

FVC inferior o igual a 50%

o

FEV1 inferior o igual a 40%

o

FEV1/FVC inferior o igual a 40%

(0]

DLCO inferior o igual a 40%

o

VO2 méxima inferior a 15 ml/Kg/min

o

PaO2 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 60 mm/Hg en presencia de: Hipertension pulmo-
nar, Cor Pulmonale, incremento de la hipoxemia después del ejercicio o poliglobulia.

o

PaO2 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 50 mm/Hg confirmada en al menos tres determi-
naciones. En nifios sera suficiente una sola determinacién.

o

METS <3

Y
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 expre-
san el grado de afectacion respiratoria. La equivalencia entre valoraciones cuantitativas y
cualitativas de la espirometria en grados de afectacion (Snide, G.L.; Kory, R.C.; Lyons, H.A.,
Grading of pulmonary function impairment by means of pulmonary function tests. Dis Chest
1967; 52: 270-271) es la siguiente:

GRADO Grave Muy grave
DE AFECTACION Ligera Moderada (severa) (Muy severa)
FVC, FEV1 80-65 % 64-50 % 49-35 % <35%
CLASE Clase 1 Clase 2y 3 Clase 4y 5 Clase 4y 5

VALORATIVA

RESPIRATORIO
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1. Asma y neumonitis por hipersensibilidad

La valoracién de la funcién ventilatoria en situaciones de asma cronico se efectuara
después de la administracion de farmacos broncodilatadores, especialmente agonistas
beta.

En caso de neumonitis por hipersensibilidad, la valoracién debera realizarse una vez elimi-
nado el factor desencadenante, caso de que sea posible.

Cuando existan frecuentes episodios de agudizacién deberan tenerse en cuenta los siguien-
tes criterios complementarios:

= El paciente con situaciéon basal intercrisis incluido en clase 1 6 2 que sufra episodios de
agudizacion cada dos meses 0 una media de seis episodios al afio, que requieran trata-
miento hospitalario de al menos 24 horas, serd valorado con un porcentaje de discapa-
cidad del 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 del 60%.

En caso de sospecha de asma inducida por el ejercicio sera imprescindible la realizacién
de pruebas de tolerancia fisica para la confirmacion del diagndstico.

Dado que el asma iniciado durante la infancia y la juventud tiende a remitir con la edad,
se programaran revisiones periddicas en un plazo méaximo de cinco afios.

2. Bronquiectasias
El paciente que, como complicacién de las bronquiectasias, presente un grado de discapa-
cidad moderado e infecciones broncopulmonares con una periodicidad igual o superior a

una cada dos meses o una media de seis al afio, serd incluido en clase 3 (25-49%).

Si el paciente presenta la misma frecuencia de neumonias y su grado de discapacidad es
grave serd incluido en clase 4 (50-70%).

Estas situaciones deberan estar documentadas médicamente, precisandose un afio de man-
tenimiento de la situacion clinica para efectuar la valoracion.

3. Mucoviscidosis o fibrosis quistica de pancreas
El porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia respiratoria se combinara con el

correspondiente a la afectacién de otros aparatos y sistemas: gastrointestinal, endocrinol6-
gico, enfermedades metabdlicas Gseas, etc.



APARATO RESPIRATORIO

En caso de que existan neumonias de repeticion, seran de aplicacion los mismos criterios
que los definidos para las bronquiectasias.

4. Sindrome de apnea del sueiio

El sindrome de apnea del suefio se define como una detencién intermitente del flujo aéreo
por boca y nariz durante el suefio que supera los 10 segundos de duracién.

El diagndstico definitivo se realiza mediante polisomnografia o, caso de no disponer de
ésta, mediante la realizaciéon de oximetria nocturna que demuestre la desaturacion de O2
arterial durante las apneas.

La valoracion se efectuara de acuerdo con el grado de insuficiencia respiratoria basal, com-
bindndose a ésta la discapacidad originada por la afectacién de otros aparatos y sistemas,
una vez aplicadas las medidas terapéuticas.

5. Alteraciones circulatorias pulmonares: Embolismo pulmonar, hipertension arterial

pulmonar

Las alteraciones de la circulacion pulmonar pueden causar disfuncién respiratoria. El por-
centaje de discapacidad producido por esta disfuncion deberd combinarse con el origina-
do 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 pue-
den cursar con una alteracion ventilatoria restrictiva. El porcentaje de discapacidad produ-
cido por esta deficiencia debera combinarse con el correspondiente a otros aparatos y sis-
temas.

7. Trasplante de pulmén

Se mantendra la valoracion que previamente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los
seis meses posteriores al trasplante.

Una vez transcurrido este periodo, debera procederse a una nueva valoracién. Se asignara
el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia respiratoria residual que presen-
te el paciente.
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3

Tabla 1: Adultos. Valores esperados en la EF segun sexo, edad y talla.
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Tabla 2: Nifos (6-17 afios) en valores absolutos (100%) 123

H 0.02800 T + 0.03451 P + 0.05728 E - 3.21
M 0.03049 T + 0.02220 P + 0.03550 E - 3.0

FvC

H 0.02483 T + 0.02266 P + 0.03550 E - 2.91
M 0.02866 T + 0.01713 P + 0.02955 E - 2.8

FEV1

H = hombre; M = mujer; T = talla (cm.); P = peso (kg); E = edad (afios).



124

VALORACION DE LAS SITUACIONES DE MINUSVALIA

Es una prueba basica de funcién respiratoria que permite clasificar las enfermedades pul-
monares seguin un patron ventilatorio obstructivo y restrictivo. Mide el volumen y la velo-
cidad de flujo del aire espirado a partir de la capacidad pulmonar total (TLC).

Los pardmetros espirométricos basicos a considerar son: Capacidad Vital Forzada (FVC) o
volumen de aire espirado durante la maniobra espirométrica, Volumen Espiratorio Forzado
en el primer segundo de espiracién forzada (FEV1), Cociente FEV1/FVC (Tiffeneau) indica-
dor del flujo espiratorio.

Se consideran valores normales cuando FVC y FEV1 son iguales o superiores al 80% vy el
cociente FEV1/FVC es > 70%.

La alteracién ventilatoria obstructiva se caracteriza por un FEV1/FVC < 70% vy la alte-
racion ventilatoria restrictiva se define por un FEV1/FVC > 70% acompafiado de FVC
< 80%.

Estandarizacion de la EF (American Thoracic Society Commitee on Proficiency Standards for
Pulmonary Function Laboratories: Standardization of spirometry-1987 update. Am Rev
Respir dis 1981; 136: 1299-1307).

Con el paciente sentado o en bipedestacion, se realizaran tres maniobras espirométricas,
seleccionandose las dos mejores y a su vez el valor de la mejor de ellas.

La alteracion ventilatoria obstructiva se observa en enfermedades caracterizadas por afec-
tacion bronquial con obstruccion al flujo: EPOC, Bronquiectasias, Bronquiolitis, Asma
durante la fase de broncospasmo.

El patron restrictivo se observa en enfermedades del parénquima pulmonar, disminucion de
volumen de la caja toracica, resecciones quirdrgicas del parénquima pulmonar, lesiones
residuales de turberculosis pulmonar.

Es especialmente Util para reconocer la recuperacion terapéutica de un paciente con asma.
Se debe practicar la EF antes y tras 10-20 minutos de la inhalaciéon de un farmaco bronco-
dilatador, agonista beta; se considera positiva, respuesta farmacolégica eficaz, si se produ-
ce una mejoria de al menos un 12% del FEV1 o CVF.
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Capacidad de difusiéon de monéxido de carbono (DLCO): American Thoracic Society DLCO
standardization Conference: Single breath carbon monoxide diffusing capacity (transfer fac-
tor): Recomendations for a standard technique. Am Rev Respir Dis 1987; 123: 1299-1307.
La capacidad de transferencia o de difusion del monoéxido de carbono (DLCQO) permite
valorar el intercambio gaseoso a nivel pulmonar. La técnica més usada es la respiracion
Unica, haciendo respirar al paciente una mezcla de CO, He y N2.

La DLCO esta disminuida en enfermedades pulmonares restrictivas con engrosamiento de
la membrana alveolo-capilar, enfisema, reseccion pulmonar, microembolizacion pulmonar.
Sin embargo algunos factores extrapulmonares también pueden reducir los valores de
DLCO con el descenso de hemoglobina y la intoxicacién por CO. Otra circunstancia que
puede influir negativamente en la DLCO es la disminucion de la presion atmosférica por la
altura, aunque este efecto es muy discreto, inferior al 7%.

La DLCO estd aumentada en policitemia e insuficiencia cardiaca izquierda precoz.

Los valores deben ser referidos a valores de normalidad tedricos segun la talla, edad y sexo.
Los valores de los pardmetros medidos se valoraran en porcentaje de su valor tedrico espe-
rado.

Medida de la capacidad de ejercicio (American Collage of Sport Medicine: Guidelines for
Graded Testing am Exercice Prescription, ed 2. Philadelphia, Lea and Febiger, 1980, 29-32).

La tolerancia al ejercicio se hace midiendo laVVOZ2. Permite analizar la respuesta pulmonar,
cardiaca y metabdlica del organismo ante el ejercicio realizado, por lo general, en cicloer-
gémetro o tapiz rodante.

Es especialmente util en la valoracion de enfermedades respiratorias intersticiales, enfisema
y asma provocado por el ejercicio.

No debe realizarse cuando la espirometria o la capacidad de difusion se encuentran grave-
mente alteradas, estando indicada en una de las siguientes situaciones:

= La disnea que refiere el paciente es superior a la esperada seguin la EF y DLCO.
= El paciente se queja de incapacidad fisica para un determinado trabajo.
= La EF o DLCO no se han podido realizar correctamente.

Debe valorarse la contraindicacion para realizar esfuerzos, especialmente en pacientes con
problemas cardiacos.

Los valores de VO2 se expresan en ml/kg/minuto o en METS (unidad equivalente a 3,5
ml/kg/minuto).

El trabajo habitual sera bien tolerado si el consumo de O2 no excede el 40% de su VO2
tedrica maxima.
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Los valores de referencia segun talla, edad y sexo se exponen en el correspondiente apar-
tado de Valoracion ergométrica del capitulo dedicado a enfermedades del corazon.

Consiste en las medidas de las presiones parciales de oxigeno y CO2 en sangre arterial.
Puede servir como un dato objetivo de valoracion directo de la consecuencia de la enfer-
medad respiratoria, pero tiene algunos inconvenientes: por un lado se trata de un procedi-
miento invasivo, por otro, los resultados dependen de una serie de factores externos, como
la obtencién de muestra de sangre, su preparacion y el transporte al laboratorio.

La PaO2 disminuye de modo progresivo con la edad, oscilando entre 90 mm/Hg a los 20
afios y 75 mm/Hg a los 70 afios.

Se considera hipoxemia cuando la PaO2 es inferior a 70 mm/Hg. La hipoxia es grave cuan-
do es inferior a 60 mm/Hg en presencia de hipertension pulmonar, Cor Pulmonale, poli-
globulia y cuando desciende aun més después del ejercicio. Si es inferior a 50 mm/Hg es
una situacion grave por si sola, sin necesidad de otros factores agravantes.

Es una prueba capaz de reconocer los cambios iniciales en la obstruccion de la pequefa
via aérea, se inicia con una maniobra de espiracion forzada, seguida de una inspiracion
maxima, registrandose unas curvas flujo-volumen. Se eval(a la morfologia de las curvas ins-
piratoria y espiratoria, asi como la relacion entre el flujo inspiratorio maximo al 50% de la
FVC y el flujo espiratorio maximo en la mitad de la FVC.

El método mejor estandarizado es la pletismografia corporal. Permite la medicién de la
Capacidad Funcional Residual y la Resistencia de las vias aéreas.

La medida de las presiones inspiratoria e inspiratoria maxima constituye un indice de la
fuerza mecanica de los musculos respiratorios. Es Gtil en el diagndstico diferencial de algu-
nas insuficiencias ventilatorias de origen neuromuscular.

Un modo de medida del consumo de O2 (VO2) por el organismo es calcular la diferencia
de O2 entre las gasometrias arteriales y las venosas.



APARATO

1. Enfermedades obstructivas de las vias aéreas: EPOC, Bronquitis crénica, Enfisema,
Asma bronquial, Bronquiolitis obliterante.

Malformaciones congénitas.

Sindrome de apnea del suefio.

Tumores broncopulmonares.

Enfermedades intersticiales difusas pulmonares.

Neumonitis por hipersensibilidad.

A L

Enfermedades pulmonares por inhalacion de polvo, gases, humos y sustancias toxi-
cas.
8. Enfermedades secundarias a colagenosis.
9. Trastornos circulatorios pulmonares.
10. Enfermedades de la pleura.
11. Enfermedades del diafragma y de los muasculos ventilatorios.
12. Enfermedades neuroldgicas.
13. Anomalias de la caja toracica.

Es una manifestacion subjetiva de sensacién penosa de la respiracion. Se recogeran datos
acerca de su presencia, tiempo de evolucion, modo de presentacion, intensidad y factores
desencadenantes.

Suele ser un sintoma de enfermedad respiratoria, pero puede aparecer como consecuencia
de patologia no respiratoria (acidosis, ansiedad, insuficiencia cardiaca).

Segun su intensidad la disnea puede clasificarse, de acuerdo con el ejercicio que es capaz
de desencadenarla, en ligera, moderada y grave:

Ligera: La disnea aparece después de grandes esfuerzos, como caminar rapidamente,
subir escaleras o cuestas.

Moderada: La disnea aparece caminando por llano a velocidad normal o al subir algunos
escalones. El paciente puede atender a sus necesidades y obligaciones perso-
nales sin disnea.

Grave: La disnea aparece tras pequefios esfuerzos, como caminar pocos metros, mini-
mos esfuerzos, como el vestirse, o incluso en reposo.

La disnea por si sola no debe ser considerada como criterio de valoracion.

Son manifestaciones frecuentes en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

RESPIRATORIO
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La tos y expectoracién persistentes durante al menos tres meses en dos afios consecutivos
son criterios diagndsticos de Bronquitis cronica. Esta no conlleva necesariamente el empeo-
ramiento de la funcion respiratoria.

La cantidad, coloracion y olor del esputo son datos a considerar para el diagnéstico de
Bronquiectasias e Infecciones bronquiales o pulmonares que complican el curso evolutivo
de algunas enfermedades cronicas.

Los estertores agudos «en pitidos» son datos de broncoespasmo, habituales en las crisis
reversibles de Asma. Otras situaciones en que pueden aparecer son: enfisema, obstruc-
cion bronquial por cuerpos extrafios o tumores. Suelen acompariarse de espiracion alar-
gada.

La descripcion de la frecuencia, duracion y factores precipitantes ayudaran al diagnéstico.

Es necesario recoger datos sobre la manipulacién o inhalacion de sustancias sensibilizan-
tes, tanto en las actividades laborales como en las extralaborales. Se debera especificar
fecha de comienzo, tiempo de exposicion, frecuencia y desencadenamiento de crisis de
disnea o sibilancias (asma, alveolitis alérgica extrinseca).

Los farmacos por cualquier via también pueden causar enfermedades pulmonares.

Dada la relacién entre enfermedad broncopulmonar y consumo de tabaco debera recoger-
se la historia tabaquica del paciente: edad de comienzo, consumo, tipo de tabaco, etc.
También pueden resultar de interés datos sobre la inhalacién pasiva de tabaco.

Tipo de torax, deformidades de la caja toracica y de la columna vertebral, etc.

Las caracteristicas de las excursiones respiratorias pueden ser de interés para el diagndstico
de la causa de la insuficiencia respiratoria tanto debido a enfermedades pulmonares como
extrapulmonares. Se consignara de acuerdo a las siguientes caracteristicas:

= Taquipnea: Ventilacion rapida y superficial.

= Hiperpnea: Ventilacion rapida y profunda.

= Bradipnea: Ventilacion lenta y profunda.

< Hipoventilacion: Respiracion lenta y superficial.
= Prolongacion o predominio de la inspiracion.

= Tiraje supraclavicular.
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La cianosis observable en zonas acras se debe a una hipoxemia con una saturacion de la
hemoglobina inferior al 75%.

Las acropaquias indican en la mayor parte de los casos enfermedad pulmonar crénica o
neoplasia pulmonar. En pocas ocasiones pueden tener origen extrarrespiratorio: cardiopa-
tias congénitas, cirrosis, etc.

No son audibles en condiciones normales, deben ser escuchados a lo largo de todo el ciclo
respiratorio.

Se consideran dos tipos: estertores y roces pleurales.

Los estertores pueden ser: Roncus (graves, predominan durante inspiracion), Sibilancias
(agudos, predominan durante la espiracion) y Crepitantes (crujientes, predominan durante
la inspiracion). Los roncus y sibilancias indican obstruccion de bronquios gruesos o bron-
quiolos, respectivamente. Los crepitantes precoces indican ocupacion alveolar o bronquio-
litis obliterante, mientras que los teleinspiratorios o tardios se escuchan en las fibrosis.

Los roces pleurales son de caracter crujiente, tanto inspiratorios como espiratorios.

La insuficiencia respiratoria crénica provoca hipertension pulmonar y fracaso ventricular
derecho. Se observa como insuficiencia cardiaca congestiva: ingurgitacion yugular, hepa-
tomegalia, edemas con fovea en zonas declives. Esta situacion debera valorarse segin se
especifica en el capitulo dedicado al aparato cardiocirculatorio.

En algunos trastornos circulatorios pulmonares, como la hipertension arterial primaria o
secundaria a tromboembolismos, las manifestaciones cardiacas pueden ser mucho mas
importantes que las respiratorias.

Se deberan valorar al menos las proyecciones posteroanterior y lateral.

Se analizaran tanto las zonas pulmonares como las extrapulmonares: pared toracica, cupu-
las diafragmaticas, mediastino, silueta cardiaca, senos costodiafragmaticos, pleura.

Dentro de los campos pulmonares se valoraran: los voliimenes de aire pulmonar; patron
intersticial nodular, reticular o reticulo-nodular; condensaciones alveolares; nédulos y
masas pulmonares; hiperclaridades (enfisema, bullas, quistes, cavidades); aumento de la
vascularizacion (indicadora de hipertensién pulmonar).
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En este capitulo se establecen las normas generales para la evaluacién de las deficiencias
del sistema cardiovascular, asi como los criterios para la asignacion del porcentaje de dis-
capacidad 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 dis-
capacidad a cada una de las siguientes deficiencias cardiacas:

a) Cardiopatias valvulares.

b) Cardiopatia isquémica.

c) 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 hipertension arterial y
se dan los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad derivado de esta pato-
logia

Por Gltimo se delimitan las normas para valorar deficiencias del sistema vascular peritérico,
asi como los criterios que asignan un porcentaje de discapacidad.

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan una afeccion
cardiaca con un curso clinico de al menos seis meses desde el diagnoéstico e inicio del
tratamiento.

2. Cuando esté indicado el tratamiento quirurgico, la valoracion se realizara a partir de los
seis meses del postoperatorio. Si el enfermo rechaza dicho tratamiento sin motivo justi-
ficado, no sera valorable.

3. En el caso de enfermos sometidos a trasplante cardiaco, la valoracion se efectuara seis
meses después del mismo, de acuerdo con la funcién residual. Durante esos seis meses
se mantendrd la valoracion que previamente tuviera el enfermo. Se combinaran a ésta
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los efectos del tratamiento inmunosupresor, si los hubiere, siguiendo los criterios del
capitulo correspondiente.

. En determinadas patologias (por ejemplo, cardiopatia isquémica) se tendra en cuenta el

riesgo de empeoramiento subito de la situacion clinica del enfermo a pesar del trata-
miento adecuado de la enfermedad base.

La mayor o menor frecuencia con que aparecen los episodios agudos condiciona el grado
de limitacién para realizar las actividades de la vida diaria, por lo que ha de incluirse
como criterio de valoracion. Los episodios deberan estar documentados médicamente.

La discapacidad no siempre esta en relacion directa con los datos exploratorios o prue-
bas complementarias. Por ejemplo, la presencia de un soplo eyectivo aértico en un indi-
viduo anciano es probable que sélo indique esclerosis adrtica; sin embargo, una perso-
na con angina estable de pequefios esfuerzos puede tener un ECG intercrisis hormal,
pero sufre una limitacion importante, para cuya evaluacion es preciso realizar valora-
cién ergométrica.

. En caso de miocardiopatias secundarias no se combinaran los porcentajes correspon-

dientes al proceso base, caso de ser conocido, con los de la miocardiopatia, sino que se
adjudicara el mayor porcentaje obtenido en cualquiera de ellos. Cuando la miocardio-
patia secundaria sea consecuencia de un proceso tratable (por ejemplo, miocardiopatia
hipertiroidea) no se realizara la valoracion hasta al menos seis meses después de haber-
se comenzado el tratamiento etiolégico.

. El porcentaje de discapacidad originado por Cor Pulmonale Crénico se combinara con

el derivado de la enfermedad respiratoria asociada. Debido a que las enfermedades res-
piratorias son la causa mas frecuente de Cor Pulmonale Crénico, la disnea no se consi-
derard manifestacion de éste; sélo se tendra en cuenta la presencia de datos clinicos de
insuficiencia cardiaca congestiva y la evidencia electrocardiografica, radiolégica o eco-
cardiogréafica de crecimiento o dilatacion de ventriculo derecho.

. En la valoracion de las arritmias el porcentaje alcanzado no se combinara con el corres-

pondiente a la enfermedad cardioldgica base, caso de que ésta exista. En aquellas arrit-
mias de causa no cardioldgica potencialmente tratable (por ejemplo, hipertiroidismo) la
valoracién no se realizara hasta al menos seis meses después de haberse iniciado el tra-
tamiento etiolégico. En cardiopatias arritmdgenas con posibilidad de tratamiento médi-
€0 o quirurgico (por ejemplo, sindromes de preexcitacién, sindromes de QT largo) no se
realizara la valoracion hasta pasados al menos seis meses desde el inicio del tratamiento.

La descripcion subjetiva del enfermo de los sintomas y limitaciones que padece debera
ser contrastada con las pruebas objetivas adecuadas: ECG o monitorizacion Holter.

Unicamente se valoraran las arritmias paroxisticas sintomaticas en las que no exista
indicacioén de tratamiento con marcapasos o desfibrilador permanentes.
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9. En la valoracién de la repercusion funcional de una cardiopatia la ergometria permite

evaluar la capacidad de trabajo aerébico del enfermo. Existen en la actualidad multiples

protocolos que relacionan la clase funcional con el exceso de energia consumida duran-

te el ejercicio, expresado en unidades denominadas MET (término que representa mul-

tiplos de la energia metabdlica consumida en reposo, y que sirve para valorar el consu-

mo energético durante el ejercicio) (Tabla 1).

Es importante recalcar que un estudio ergométrico informa Unicamente de la capacidad

de ejercicio del enfermo en un momento determinado, pudiendo estar influido por cau-

sas independientes de la cardiopatia en si, como, por ejemplo, medicaciéon concomi-

tante, colaboracién del enfermo o entrenamiento. Estos factores deben tenerse en cuen-

ta a la hora de valorar un diagnéstico ergométrico.

Tabla 1: Relacién de los METS y de las clases funcionales de la N.Y.H.A. segiin cinco

protocolos con tapiz rodante

METS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
6
ELLESTAD
millas/hora 1,7 3,0 4,0 5,0
grado en % 10 10 10 10
BRUCE
millas/hora 1,7 2,5 3,4 4,2
grado en % 10 12 14 16
BALKE
millas/hora 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
millas/hora 30 30 30 30 30 30 30 30 34 34 34 34 34 34
grado en % 0 25 5 75 10 125 15 175 16 18 20 22 24 26
NAUGHTON
millas/hora 20 2,0 20 20 20 20
grado en % 0 35 7 105 14 175
METS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
6
ESTADO | Pacientes sintomaticos |
CLINICO | Enfermos recuperados |
| Sanos sedentarios
| Fisicamente activos
GRADO \ Il Il |'y normal
FUNCIONAL

(Fox, S.M.; Naughton, J.P.; Haskell, W.L.: Physical activity and the prevention of coronary heart disease. Ann Clin Res, 1971; 3: 404-32.
American College of Sports Medicine: Guidelines for graded exercise testing and exercise prescription. Philadelphia: Lea and

Febiger, 1975: 17.)

10. Se consideraran signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva: ingurgitacion

yugular, edemas y derrames serosos.
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136 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 diagno-
sis of diseases of the heart and great vessels, 7th ed. Boston: Little, Brown & Co.,
1973):

Clase funcional 1. El paciente tiene enfermedad cardiaca pero no existe limitacion de
su actividad fisica.

Clase funcional 2. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que produce una limi-
tacion leve de su actividad fisica. El enfermo permanece asintoma-
tico en reposo o durante sus actividades habituales. La actividad
fisica superior a la habitual desencadena fatiga, palpitaciones, dis-
nea o dolor anginoso.

Clase funcional 3. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que produce una limi-
tacién marcada de su actividad fisica. Se mantiene asintomatico en
reposo. La actividad fisica moderada desencadena fatiga, palpita-
ciones, 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 actividades fisicas sin molestias. Pueden
aparecer sintomas de bajo gasto cardiaco, congestién pulmonar o
sistémica o angina de pecho, incluso en reposo. Cualquier tipo de
actividad fisica incrementa la sintomatologia.

Clase 1: 0%
El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica
0 pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y.H.A. con o sin
tratamiento.

Se incluira 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
0 pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A a pesar del
tratamiento con restriccion salina y medicacion para impedir el desarrollo de sintomas.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios
anteriores.
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Clase 3: 25 a 49%

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracion fisica
0 pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la N.Y.H.A

Y

Requiere tratamiento continuado con restriccion salina y medicacién, pese a lo cual no se
evita la aparicion de sintomas

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Existen signos de afectacion de cavidades (hipertrofia o dilatacién) en la exploracion clini-
ca 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 6 TMET (protocolo de Bruce) >3 min.

Se incluira 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 complementarias, 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

Ha sido sometido a cirugia y continlia 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 discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las acti-
vidades de autocuidado.

Clase 1: 0%

El enfermo presenta sintomas y/o signos dudosos de cardiopatia isquémica no confirmados
mediante ECG, ergometria, estudio radioisotdpico 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 esta diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas
complementarias: ECG, ergometria, estudio radioisotopico y/o coronariografia.

Y
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Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicion 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 maxi-
ma 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
uno al mes a pesar del tratamiento médico adecuado.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia y cum-
pla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas
complementarias: ECG, ergometria, estudio radioisotopico y/o coronariografia (obstruccion
superior al 50%), manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la N.Y.H.A.

Y

Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicién de angina o de insuficiencia car-
diaca,

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta episodios anginosos, documentados médicamente, con una frecuencia superior a
uno al mes a pesar del tratamiento médico adecuado,
o

METS mayor o igual a 3.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia y cum-
pla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas
complementarias: ECG, ergometria, estudio radioisotopico y/o coronariografia (obstruccion
superior al 50%), manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Requiere tratamiento dietético o medicamentoso continuado, pese a lo que un esfuerzo fisi-
co moderado desencadena la aparicion de angina o de insuficiencia cardiaca,

o

METS <3
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Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia o angioplastia y cum- 139
pla los criterios anteriores.

Clase 5: 75%.

El paciente presenta cardiopatia isquémica, cumple los parametros objetivos de la clase 4
y su discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades
de autocuidado.

Tabla 2: Frecuencia cardiaca maxima teérica y 90% de la misma segtin 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: Méax 190 185 181 177 172 168 163 159
90% 171 167 163 159 155 151 147 143

Tomado de: Sheffield, L.H. Exercise testing. En Braunwald, E, ed. Heart Disease: A textbook of cardiovascular medicine, 3.2 ed.
Philadelphia Pa: AB Saunders Co; 1988: 227.

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y
las pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 1 de la
N.Y.H.A.

o

Ha sido sometido a tratamiento quirdrgico 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 complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A.

Y
Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado

Y

Existe dilatacién de las camaras cardiacas sin datos de cortocircuito derecha-izquierda; o
hay evidencia de cortocircuito izquierda-derecha con Qp/Qs<2:1; o la resistencia vascular
pulmonar esta elevada hasta un méaximo de la mitad de la sistémica, o la afectacion valvu-
lar es moderada.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los crite-
rios anteriores.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y
pruebas complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la
N.Y.H.A.,
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Y
Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado,

Y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquier-
da-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 crite-
rios 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 continuado, pese a lo cual esta sintomatico
de continuo,

Y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquier-
da-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 incluira 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.

Se incluyen en este apartado tanto las miocardiopatias idiopaticas (miocardiopatias hiper-
trofica asimétrica, dilatada y restrictiva primarias) como las secundarias (por ejemplo, car-
diopatia esclerosa del anciano, cardiopatia hipertensiva en fase dilatada).

Clase 1: 0%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la explo-
racion 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.
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Clase 2: 1 a 24%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale cronico detectados mediante la
exploracion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la
N.Y.H.A

Y
Requiere tratamiento continuado con restriccién salina o medicacion.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardio-
patia hipertréfica idiopética) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la explo-
racion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la
N.Y.H.A.,,

Y

Requiere tratamiento continuado con restriccién salina 0 medicacion pese a lo que no se
evita la aparicion de sintomas.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardio-
patia hipertrofica idiopéatica) y cumpla los criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la explo-
racion fisica o pruebas complementarias, manteniéndose de forma crénica en clase fun-
cional 4 de la N.Y.H.A, a pesar del tratamiento continuado.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardio-
patia hipertréfica idiopatica) y cumpla el criterio anterior.

Clase 5: 75%

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico, cumple los criterios objetivos
de la clase 4 y la discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las
actividades de autocuidado.

En estos supuestos se asignara el mayor porcentaje de discapacidad alcanzado en la valo-
racion de cada uno de los componentes de la cardiopatia.

Clase 1: 0%
El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica o
pruebas complementarias

Y
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No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia y cumpla los crite-
rios anteriores.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica y prue-
bas 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 incluira 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 exploracion fisica y
pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la N.Y.H.A.

Y

Presenta signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva (ver punto 10 de normas
generales)

Y

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

Se incluird en esta clase el paciente que haya recibido tratamiento quirdrgico y cumpla los
criterios anteriores.

Clase 4: 50 a 70%
El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracion fisica y
pruebas complementarias, 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 incluira en esta 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.
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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 cronica, detectada mediante ECG o Holter,

Y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no estando indicado tratamiento con mar-

capasos o desfibrilador permanentes, pudiendo presentar episodios agudos con frecuencia

inferior a dos mensuales.

Clase 3: 25 a 49%
El paciente padece arritmia, detectada mediante ECG o Holter,

Y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no estando indicado tratamiento con mar-

capasos o desfibrilador permanentes, pese a lo que tiene episodios agudos con una fre-

cuencia de dos 0 mas episodios mensuales.

1.

Se define como hipertension arterial una presién diastélica superior a 100 mm/Hg y una
presion arterial sistélica superior a 160 mm/Hg, mantenidas durante mas de seis meses
en al menos tres determinaciones.

Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas diagnosticadas de hiperten-
sién arterial con un curso clinico no inferior a seis meses desde el diagndstico e inicio
del tratamiento.

Los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad debida a la hipertension
se dividen Unicamente en dos clases.

La discapacidad originada por deficiencias de otros aparatos o sistemas consecuen-
cia de la hipertension arterial tales como retinopatia, cardiopatia, secuelas neurol6-
gicas o nefropatia, seran evaluadas siguiendo los criterios establecidos en los capitu-
los correspondientes y deberdn combinarse, si procede, a la valoracion dada a la
H.T.A.
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Clase 1: 0%
El paciente presenta hipertensién arterial definida, manteniéndose asintomatico,

y
Precisa restriccion dietética o medicaciéon de forma continuada,

y
No presenta anomalias en la funcién renal ni anélisis 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 andlisis de orina (proteinuria, sedimento patolégico) sin alteracion de la
funcién renal evidenciada por disminucién del aclaramiento de creatinina,
o

= 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 sistélica y 120 de diastoli-
ca, a pesar de adecuado tratamiento dietético (restriccion salina y, caso de obesidad,
caldrica) y medicamentoso.

1. Las enfermedades del sistema vascular periférico son a menudo susceptibles de correc-
cion mediante tratamiento quirdrgico o con angioplastia transluminal. La valoracion se
realizara una vez transcurridos seis meses desde el diagndstico e inicio del tratamiento.
En caso de que un paciente rechace el tratamiento indicado, sin causa justificada, no
serd valorable.
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2. Las enfermedades de las arterias periféricas se manifiestan con isquemia, cuya intensi-
dad puede llevar a la indicacién de amputacion. Las enfermedades de las venas y los
linfaticos se manifiestan con éstasis retrogrado, que puede llegar a causar dermatitis o
Ulceras de éstasis.

Las amputaciones que deriven de patologia vascular se valoraran segun los criterios del
capitulo referido al «Sistema Musculoesquelético». Si después de la intervencidn persis-
te el problema vascular, el porcentaje de discapacidad derivado de éste se combinara
con el correspondiente a la amputacion.

En el supuesto de que la enfermedad vascular periférica produzca alteraciones cuténeas,
el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia vascular no se combinara con
el atribuible a la manifestacion dermatoldgica.

3. La calificacién sera revisable cada dos afos.

Clase 1: 0%
Patologia arterial: El paciente esté diagnosticado de enfermedad arterial, pero no tiene clau-
dicacién intermitente ni dolor en reposo (Fontaine I).

Patologia venosa o linfatica: Presenta edema de la extremidad s6lo de forma transitoria o
edema cronico de la extremidad, controlable o no con compresion elastica, sin hipoder-
matitis crénica.

Clase 2: 1 a 24%

Patologia arterial: El paciente presenta claudicacion intermitente en extremidad inferior
cuando camina en llano a paso normal una distancia superior a 150 metros (Fontaine Il A),
0 en extremidad superior cuando realiza ejercicio fisico intenso,

o

Padece fenémeno de Raynaud a temperaturas superiores a 10° C con frecuencia de més de
cuatro episodios al mes.

Patologia venosa o linfatica: El paciente presenta edema crénico de la extremidad que no
se controla con compresion elastica y dermatitis de estasis cronica con o sin ulceracion.

Clase 3: 25 a 49%

Patologia arterial: El paciente presenta claudicacion intermitente en extremidad inferior
cuando camina en llano a paso normal una distancia inferior a 150 metros (Fontaine 1IB), o
en extremidad superior cuando realiza ejercicio fisico moderado o leve o presenta sindro-
me de robo de la subclavia.
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También se incluira en esta clase cuando sufra dolor en reposo (Fontaine Ill) o necrosis
isquémica distal que no impide la deambulacion.

Patologia venosa o linfatica: Presenta elefantiasis con o sin dermatitis de estasis crénica que
dificulta la deambulacion.

Clase 4: 50 a 70 %
Patologia arterial: El paciente presenta necrosis isquémica no debida a ateroembolismo,
embolismo arterial, Raynaud ni vasculitis que le impide deambular,

Y
No esta indicado el tratamiento quirargico.

Las amputaciones que deriven de patologia vascular se valoraran segun los criterios del
capitulo referido al «Sistema Musculoesquelético». Si después de la intervencion persiste el
problema vascular, el porcentaje de discapacidad derivado de éste se combinara con el
correspondiente a la amputacion.



CAPITULO
6

Sistema
Hematopoyético







SISTEMA HEMATOPOYETICO

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad producida
por enfermedades que afectan a los glébulos rojos, los polimorfonucleares, el sistema lin-
foide, el sistema monocito-macrofagico, las plaquetas y la coagulacion.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre como y en qué supues-
tos debe realizarse la valoracion. En segundo lugar se determinan los criterios para la asig-
nacion del porcentaje de discapacidad en:

— Anemias cronicas.

— Agranulocitosis, neutropenias y trastornos granulociticos funcionales.
— Sindrome hipereosinofilico.

— Aplasia medular.

— Trastornos mielo y linfoproliferativos.

— Trastornos crénicos de la hemostasia y coagulacion.

— Enfermedades del sistema mononuclear fagocitico.

— Inmunodeficiencias no secundarias a infeccién por VIH.

Por Gltimo se establecen las normas y criterios para la valoracion de la discapacidad en
casos de infeccion por VIH.

1. Unicamente se evaluaran pacientes con enfermedades hematoldgicas cronicas, defi-
niendo como tales aquellas que persisten mas de seis meses tras su diagndstico e inicio
del tratamiento.

2. En caso de enfermedades hematoldgicas que cursen en brotes, la evaluacion se realiza-
ra en los periodos intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un criterio de tem-
poralidad para la valoracion de la discapacidad segun la frecuencia y duracion de los
episodios, debiendo estar éstos documentados médicamente.

3. Cuando la enfermedad hematolégica produzca manifestaciones en otros érganos o sis-
temas, se combinaran los resultados de las diferentes valoraciones. Es importante sefia-
lar que el grado de discapacidad imputable a una enfermedad hematolégica nunca sera
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 aplicacion de tra-
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tamientos poliquimio y radioterapéuticos se mantendra la valoracién de la discapacidad
que previamente tuviera el enfermo, si la hubiere.

En caso de enfermos sometidos a trasplante de médula 6sea, la valoracion se manten-
dra hasta seis meses después de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su
reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo deberan tenerse en cuenta los efectos
de éste y podra realizarse la valoracion en el momento de la solicitud, sin necesidad de
esperar seis 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 corres-
pondiente al de la propia enfermedad hematolégica.

. 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 perio-
dos de tiempo. Por ejemplo, un enfermo afecto de leucemia mieloide crénica puede per-
manecer oligo o asintomatico durante afios hasta el desarrollo de la crisis blastica. En
estos casos puede presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacién clini-
ca posterior a la fecha de valoracion. Sin embargo, las revisiones no seran programadas
sino a demanda del enfermo, que debera ser informado de esta posibilidad.

. 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 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 realizacion de la practica totalidad de las mismas.

Discapacidad Moderada

Los sintomas o signos causan una disminucion importante o imposibilidad de la capa-
cidad del sujeto para realizar algunas de las A.V.D., siendo independiente en las activi-
dades de autocuidado.

Discapacidad Grave

Los sintomas o signos causan una disminucion importante o imposibilidad de la capa-
cidad del sujeto para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectadas algunas
de las actividades de autocuidado.
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Discapacidad Muy grave 151
Los sintomas imposibilitan la realizacién de las A.V.D.

Los sintomas anémicos dependen de la anoxia tisular y su intensidad esté en relacién con la pro-
pia 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 malti-
ples, el porcentaje de discapacidad debido a la anemia cronica se combinara con el que
corresponda a la afectacion organica por la hemocromatosis.

Clase 1: 0%
El paciente esta 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 esta sintomatico,

y
El grado de discapacidad es leve,

Y
La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl,

Y
Precisa transfusion de menos de seis 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.
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152 Clase 4: 50 a 70%
El paciente esta sintomaético,

Y
El grado de discapacidad es grave,

Y
La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl,

y
Precisa transfusion de méas 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 autocuidado.

Clase 1: 0%
El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas,

Y
El grado de discapacidad es nulo,

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas,

Y
El grado de discapacidad es leve,

y
Precisa tratamiento continuado,

Y
Presenta al menos dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad,
de méas de una semana 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 cronica por debajo de 1000/pL.

Y
Presenta mas de dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de
mas de una semana de duracion, que requieren atencion médica.
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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 enferme-
dad, de més de una semana de duracion, que requieren atencion médica documentada,

o

la neutropenia se mantiene de forma crénica por debajo de 500/pL.

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.

No se atribuird ningln porcentaje de discapacidad debido a la enfermedad hematoldgica
en si.

Unicamente se valorara la discapacidad derivada de sus secuelas organicas, fundamental-
mente respiratorias, neurolégicas y/o cardiovasculares.

Se asignara el mayor porcentaje de discapacidad que corresponda a las citopenias de la
serie roja, blanca y megacariocitica.

Clase 1: 0%
El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa,

Y
El grado de discapacidad es nulo,

Y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa,
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Y
El grado de discapacidad es leve,

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%
El paciente esta 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 estd diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa,

Y
El grado de discapacidad es grave,

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 5: 75%
El paciente estd diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa,

Y
El grado de discapacidad es muy grave,

y
Precisa tratamiento continuado.

La valoracion de la discapacidad producida por los sindromes mielodisplasicos se realiza-
ra aplicando los mismos criterios que los descritos para anemias.

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de algun 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 algun trastorno cronico de la hemostasia o coagulacion,
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y
El grado de discapacidad es leve,

Y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%
El paciente esta diagnosticado de algun trastorno crénico de la hemostasia o coagulacion,

Y
El grado de discapacidad es leve,

Y
Precisa tratamiento continuado,

Y
Tiene mas de tres episodios agudos dependientes de su enfermedad al afio que precisan
atencion médica durante al menos 24 horas.

Clase 1: 0%
El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico,

Y
El grado de discapacidad es nulo,

Y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico,

y
El grado de discapacidad 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 discapacidad 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 discapacidad es grave,

Y
Precisa tratamiento continuado.
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Clase 5: 75%
El paciente esté diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico,

Y
El grado de discapacidad es muy grave,

y
Precisa tratamiento continuado.

Se excluye de este apartado la valoracién de la discapacidad debida a infeccién por VIH,
gue se recoge de forma especifica en el apartado 10 de este capitulo.

Clase 1: 0%
El paciente estd diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia,

Y
el grado de discapacidad es nulo,

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia,

Y
el grado de discapacidad es leve,

y
Precisa tratamiento continuado,

Y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunode-
ficiencia 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 estd diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia,

Y
El grado de discapacidad es moderado,

y
Precisa tratamiento continuado,

Y

Presenta tres o mas episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodefi-
ciencia que precisan atencion médica 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 alguna inmunodeficiencia,

y
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El grado de discapacidad es grave,

Y
Precisa tratamiento continuado,

Y

Presenta més de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodefi-
ciencia que precisan atencion médica durante al menos 24 horas cada uno o durante mas
de 60 dias al afio.

Clase 5: 75%

El paciente esta 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.

La clasificacion de la situacion clinica en la infeccién por VIH se realizara de acuerdo con
los criterios de los CDC definidos en 1993 (ver Anexo).

La actual clasificacion de la infeccion por VIH esti 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 categoria clinica e inmunolégica estén incluidos enfermos
con grados de discapacidad muy diferentes; por ejemplo, la categoria C3 de adultos infec-
tados se refiere tanto a enfermos que han sufrido enfermedades definitorias de SIDA cura-
bles (tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagica), como a enfermos con ceguera por reti-
nitis 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 atri-
buible 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 combinara el porcentaje de dis-
capacidad atribuible a ésta con el derivado de la enfermedad indice de las categorias cli-
nicas (ver anexo).

Aunque la situacion 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 (cla-
sificacion de 1994) se les atribuird un porcentaje minimo de discapacidad del 33%.

Al permitir los tratamientos antiretrovirales la estabilizacion de la inmunodeficiencia o su
recuperacion al menos parcial, los enfermos seran revisados bienalmente.
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No deben atribuirse a la infeccién por VIH sintomas inespecificos ligados al uso de drogas
por via parenteral como astenia, anorexia, pérdida de peso, alteraciones del ritmo intesti-
nal o algias osteomusculares, salvo que correspondan a un cuadro clinico asociado a la
infeccién por VIH (categorias clinicas B y C), documentado médicamente.

Clase 1: 0%
El paciente estd diagnosticado de infeccién por VIH,

Y
El grado de discapacidad es nulo,

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH,

Y
El grado de discapacidad es leve,

y
Precisa tratamiento continuado,

y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunode-
ficiencia, que precisan atenciéon médica hospitalaria durante al menos 24 horas cada uno o
durante menos de 30 dias al afio.

Clase 3: 25 a 49%
El paciente estd diagnosticado de infeccion por VIH,

y
Precisa tratamiento continuado,

Y
El grado de discapacidad es moderado,

Y

Presenta de tres a seis episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunode-
ficiencia, que precisan atencién médica hospitalaria durante al menos 24 horas cada uno o
durante més de 30 dias al afo.

Clase 4: del 50 al 70%
El paciente estd diagnosticado de infeccion por VIH,

Y
Precisa tratamiento continuado,

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:

El grado de discapacidad es moderado y presenta mas de seis episodios anuales de enfer-
medades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan atencién médica hospitala-
ria durante al menos 24 horas o durante mas de 60 dias al afio,
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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 para nifios menores de 13 aios.
Centers for Disease Control. MMWR 1987; 36: 225-235.

Clase P-0. Infeccién por VIH indeterminada.

Clase P-1. Infeccion por VIH asintomatica.
— Subclase A: Funcién inmunoldgica normal.
— Subclase B: Presencia de alteraciones inmunolégicas: hipergammaglobuli-
nemia, descenso de la cifra de CD4 o del cociente CD4/CD8 o
linfopenia.
— Subclase C: No hay datos acerca de la funcion inmunoldgica.

Clase P-2. Infeccién por VIH sintomatica.

— Subclase A: Dos o mas datos inespecificos durante més de dos meses: fiebre,
falta de desarrollo, pérdida de peso, hepatomegalia, esplenome-
galia, linfadenopatia generalizada, hipertrofia parotidea, diarrea.

— Subclase B: Trastornos neuroldgicos progresivos

— Subclase C: Neumopatia intersticial linfoide.

— Subclase D: Infecciones asociadas al VIH:

= Categoria D1: Infecciones incluidas en la definicidn de caso de SIDA.

= Categoria D2: Infecciones bacterianas recurrentes (dos 0 mas episodios
al afo): sepsis, meningitis abscesos, osteitis.

= Categoria D3: Otras: candidiasis oral més de dos meses, estomatitis her-
pética (dos o mas episodios al afio), herpes zoster multi-
dermatémico.

— Subclase E: Neoplasias asociadas a VIH:

e Categoria E1: Neoplasias incluidas en la definicion de caso de SIDA.
e Categoria E2: Otras neoplasias posiblemente asociadas al VIH.
- Subclase F: Otras enfermedades asociadas al VIH.

Clasificacion de la infeccion por VIH para nifios menores de 13 aiios.

Centers for Disease Control. 1994
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N: No signos ni sintomas.

A: Existen dos o més de los siguientes datos: linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomega-
lia, dermatitis, parotiditis, infeccidn 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.

Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+

< 1 afno 1-5 anos 6-12 anos
1. Sin evidencia > 1500 >1000 >500
de inmunosupresion > 25% > 25% > 25%
2. Inmunosupresion 750-1499 500-749 200-499
moderada 15-24% 15-24% 15-24%
3. Inmunosupresion <750 <500 <200
grave >15% <15% <15%

Clasificacion de la infeccion por VIH para enfermos mayores de 13 aios.
(Centers for Disease Control. MMWR 1992; 41 RR17: 1-7)

CATEGORIAS CLINICAS

CD4 A B C

>500 Al Bl C1
200-499 A2 B2 Cc2

<200 A3 B3 C3

1. Infeccién aguda por VIH.
2. Linfadenopatia generalizada persistente.
3. Infectado asintomético.

(En enfermos con infeccién por VIH en los que no existan otras causas de inmunodeficiencia.)

1. Angiomatosis bacilar.
2. Candidiasis oral recurrente.



10.
11.
12.
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Candidiasis vulvovaginal recurrente.

Displasia cervical (moderada o grave) o carcinoma cervical in situ.
Fiebre o diarrea de méas de un mes de duracion sin otra causa definida.
Leucoplasia oral vellosa.

Herpes zoster recurrente o multidermatémico.

Parpura trombocitopénica idiopatica.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica.

Neuropatia periférica.

Cualquier enfermedad cuyo curso, pronéstico o respuesta al tratamiento se vea altera-
do por la infeccion por VIH, segin criterio médico.

Cuadros clinicos definitorios de caso de SIDA

(en enfermos con infeccion por VIH en los que no existan otras causas de inmunodefi-

ciencia)

P wbdPE

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

Candidiasis esofagica.

Carcinoma de cérvix invasivo.

Coccidiomicosis diseminada (localizacion distinta o afiadida a la pulmonar o a la de
ganglios linfaticos toracicos o cervicales).

5. Criptococosis extrapulmonar.

6. Criptosporidiosis con diarrea de mas de un mes de duracion.

Infeccion por citomegalovirus (localizacién distinta o afiadida a la de higado, bazo o
ganglios linfaticos, con edad superior a un mes).

8. Retinitis pos citomegalovirus.

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

Encefalopatia por VIH (demencia subaguda asociada al SIDA).

Infeccidn por virus del herpes simple que produzca lesion mucocutanea de mas de
un mes de evolucién o bronquitis, neumonitis o esofagitis (edad superior a un
mes).

Histoplasmosis diseminada (localizacion distinta o afiadida a la pulmonar o a la de
ganglios linfaticos toracicos o cervicales).

Isosporidiosis con diarrea de mas de un mes de duracion.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma primitivo de sistema nervioso central.

Infeccion extrapulmonar o diseminada por Mycobacterium avium intracelulare o
M. kansasii.

Tuberculosis pulmonar.

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

Infeccién diseminada por otras micobacterias.

Neumonia por Pneumocystis carinii.
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22.
23.
24,
25.
26.

Neumonia bacteriana recurrente (tres 0 mas episodios anuales).
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por Salmonella no typhi.

Toxoplasmosis cerebral (edad superior a un mes).

Caquexia asociada al SIDA.
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Se incluyen en este apartado:

= Agranulocitosis por toxicos 0 medicamentos.
= Neutropenias primarias:
— neutropenia ciclica,
— neutropenia con hipergammaglobulinemia,
— agranulocitosis infantil hereditaria,
— neutropenia con disgranulopoyesis,
— neutropenia cronica idiopatica.

= Neutropenias inmunes.
= Neutropenia asociadas a hiperesplenismo.
= Defectos por trastornos de la quimiotaxis:
- sindrome del leucocito perezoso,
— sindrome de Job,
— déficit de adhesion leucocitaria.

= Enfermedad granulomatosa crénica.
= Sindrome de Chediak-Higashi.

No se incluyen las anomalias morfoldgicas hereditarias, que no causan discapacidad.

Se incluyen en este apartado:

= Enfermedades mieloproliferativas cronicas:
— policitemia vera,
— leucemia mieloide croénica,
— hemoglobinuria paroxistica nocturna,
— aplasia medular,
— trombocitemia esencial,
— mielofibrosis idiopatica,
= Leucemias agudas mieloblasticas (M1-M7).
= Leucemia aguda linfoblastica.
= Mieloma multiple.
< Linfoma de Hodgkin.
= Linfomas no Hodgkinianos.
= Leucemia linfatica crénica.
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e Leucemia prolinfocitica.

La leucemia de células peludas.

Sindromes linfoproliferativos de expresiéon cutanea:
— micaosis fungoide,
— sindrome de Sézary.

Otros trastornos crénicos de naturaleza no filiada:
— linfadenopatia angioinmunoblastica,

— pseudotumor de Castleman,

— pseudotumor inflamatorio.

Se incluyen en este apartado:

Anemia Refractaria simple.

Anemia Sideroblastica.
Anemia Refractaria con exceso de blastos.

Anemia Refractaria con exceso de blastos en transformacion.

Leucemia Mielomonocitica cronica.

Se incluyen en este apartado los trastornos tanto adquiridos como hereditarios que afectan
cuantitativa o cualitativamente a las plaquetas o factores de coagulacion.

En los trastornos de la coagulacion deben tenerse en cuenta tanto las enfermedades que
cursan con hipocoagulabilidad como las enfermedades trombofilicas.

También se valorara en este apartado la enfermedad de Rendu Osler Weber, que aunque no

cursa con alteraciones de la hemostasia ni de la coagulacién, se manifiesta con hemorra-
gias cutaneomucosas recidivantes.

En este apartado se incluyen:

Sindromes Hemofagociticos familiares y reactivos crénicos.

Histiocitosis Sinusal con linfadenopatia masiva.

Histiocitosis X (histiocitosis de células de Langerhans).

Histiocitosis Maligna.

No se incluyen las enfermedades de depdsito (tesaurismosis), que se valoraran en el capi-
tulo correspondiente al 6rgano o sistema afecto. Tampoco se incluyen las anomalias mor-
fologicas, que no causan discapacidad (sindrome del histiocito azul marino, etc.).



Se incluyen en este apartado:

= Inmunodeficiencias primarias:
— Inmunodeficiencias combinadas:
< Inmunodeficiencia combinada grave.
= Deficiencia de ADA.
= Deficiencia de PNP.
= Deficiencia de HLA II.
= Disgenesia reticular.

— Deficiencias predominantemente de anticuerpos:

= Agammaglobulinemia ligada al sexo.
= Inmunodeficiencia variable comun.
= Deficiencias de inmunoglobulinas.

= Deficiencias de cadenas pesadas o kappa.

— Otras inmunodeficiencias primarias:
= Sindrome de Wilkott Aldrich.
= Ataxia telangiectasia.
< Sindrome de Di George.
= Deficiencias del complemento.
< Sindrome de hiper IgE.
= Candidiasis mucocuténea crénica.
= Sindrome de Duncan.

< Inmunodeficiencias secundarias:

SISTEMA HEMATOPOYETICO

- YatrOgenas: Por esplenectomia, irradiacion, glucocorticoides, farmacos inmunosupre-

sores, ciclosporina A.
— Infecciosas: VIH, leishmaniosis, otras.

En la actualidad las inmunodeficiencias mas comunes son las secundarias, sobre todo las

debidas a la infeccién por el virus de inmunodeficiencia humano (VIH), agente del sindro-

me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
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CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH PARA NINOS MENORES DE 13 ANOS.
Centers for Disease Control. MMWR 1987; 36: 225-235.

Clase P-0. Infeccion por VIH indeterminada.

Clase P-1. Infeccion por VIH asintomatica.

— Subclase A: Funcion inmunolégica normal.

— Subclase B: Presencia de alteraciones inmunoldgicas: hipergammaglobuline-
mia, descenso de la cifra de CD4 o del cociente CD4/CDS8 o lin-
fopenia.

— Subclase C: No hay datos acerca de la funcién inmunoldgica.

Clase P-2. Infeccion por VIH sintomatica.

— Subclase A: Dos 0 mas datos inespecificos durante mas de dos meses: fiebre,
falta de desarrollo, pérdida de peso, hepatomegalia, esplenome-
galia, linfadenopatia generalizada, hipertrofia parotidea, diarrea.

— Subclase B: Trastornos neuroldgicos prgresivos.

— Subclase C: Neumopatias intersticial linfoide.

— Subclase D: Infecciones asociadas al VIH.

= Categoria D1: Infecciones incluidas en la definicion de caso de SIDA.

= Categoria D2: Infecciones bacterianas recurrentes (dos o més episodios
al afo): sepsis, meningitis abscesos, osteitis.

= Categoria D3: Otras: candidiasis oral méas de dos meses, estomatitis her-
pética (dos 0 més episodios al afio), herpes zoster multi-
dermatémico.

— Subclase E: Neoplasias asociadas a VIH,

= Categoria E1: Neoplasias incluidas en la definicion de caso de SIDA.
= Categoria D2: Otras neoplasias posiblemente asociadas al VIH,

— Subclase F: Otras enfermedades asociadas al VIH.

Clasificacion de la infeccion por VIH para nifios menores de 13 afios.
Centers for Disease Control. 1994.

N: No signos ni sintomas.

A: Existen dos o mas de los siguientes datos: linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia,
dermatitis, parotiditis, infeccion respiratoria recurrente o persistente, sinusitis, otitis media.
Signos y sintomas leves.

B: Afecciones atribuibles al VIH no incluidas en las categorias A o C.
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Signos y sintomas de intensidad moderada. 167
C: Cualquier afeccion definitoria de SIDA excepto Neumonia intersticial linfoide.

Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+

< 1 aio 1-5 anos 6-12 aios
1. Sin evidencia > 1500 >1000 >500
de inmunosupresion > 25% > 25% > 25%
2. Inmunosupresion 750-1499 500-749 200-499
moderada 15-24% 15-24% 15-24%
3. Inmunosupresion <750 <500 <200
grave >15% <15% <15%

Clasificacion de la infeccion por VIH para enfermos mayores de 13 aiios.
(Centers for Disease Control. MMWR 1992; 41 RR17: 1-7)

CATEGORIAS CLINICAS

CD4 A B C

>500 Al Bl C1
200-499 A2 B2 C2

<200 A3 B3 C3

1. Infeccion aguda por VIH.
2. Linfadenopatia generalizada persistente.
3. Infectado asintomatico.

(En enfermos con infeccion por VIH en los que no existan otras causas de inmunodeficiencia.)

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis oral recurrente.

Candidiasis vulvovaginal recurrente.

Displasia cervical (moderada o grave) o carcinoma cervical in situ.
Fiebre o diarrea de més de un mes de duracion sin otra causa definida.
Leucoplasia oral vellosa.

Herpes zoster recurrente o multidermatémico.

Parpura trombocitopénica idiopética.

© 0N A~ wDd PR

Listeriosis.
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10.
11.
12.

Enfermedad inflamatoria pélvica.

Neuropatia periférica.

Cualquier enfermedad cuyo curso, pronostico o respuesta al tratamiento se vea altera-
do por la infeccién por VIH, segln criterio médico.

Cuadros clinicos definitorios de caso de SIDA (en enfermos con infeccién por VIH en los

que no existan otras causas de inmunodeficiencia).

Wb E

o

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

Candidiasis esofagica.

Carcinoma de cérvix invasivo.

Coccidiomicosis diseminada (localizacion distinta o afiadida a la pulmonar o a la de
ganglios linfaticos toracicos o cervicales).

Criptococosis extrapulmonar.

6. Criptosporidiosis con diarrea de méas de un mes de duracion.

7. Infeccién por citomegalovirus (localizacion distinta o afiadida a la de higado, bazo o

ganglios linfaticos, con edad superior a un mes).

8. Retinitis pos citomegalovirus.

9. Encefalopatia por VIH (demencia subaguda asociada al SIDA).

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Infeccidén por virus del herpes simple que produzca lesion mucocitanea de mas de un
mes de evolucion o bronquitis, neumonitis o esofagitis (edad superior a un mes).
Histoplasmosis diseminada (localizacion distinta o afiadida a la pulmonar o a la de
ganglios linfaticos toracicos o cervicales).

Isosporidiosis con diarrea de mas de un mes de duracién.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma primitivo de sistema nervioso central.

Infeccién extrapulmonar o diseminada por Mycobacterium avium intracelulare o
M. kansasii.

Tuberculosis pulmonar.

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

Infeccién diseminada por otras micobacterias.

Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia bacteriana recurrente (tres 0 mas episodios anuales).

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por Salmonella no typhi.

Toxoplasmosis cerebral (edad superior a un mes).

Caquexia asociada al SIDA.



CAPITULO
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Aparato Digestivo







En este capitulo se proporcionan normas y criterios para la valoracién de la discapacidad
originada por deficiencias del aparato digestivo: tubo digestivo, pancreas, higado, vias bilia-
res e hipertension portal.

En primer lugar se establecen normas y criterios para la valoracion de patologias que asien-
tan en tubo digestivo y pancreas exocrino, haciendo mencion especifica a la
valoracion 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 hepatopatias, hipertension portal y patologia de vias biliares.

1. Sélo seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan enfermedades digesti-
vas crénicas con un curso clinico de al menos seis meses tras el diagnéstico y el inicio
del tratamiento.

2. En caso de enfermedades del aparato digestivo que clinicamente cursen en brotes, la
evaluacion de la discapacidad que puedan producir se realizara en los periodos inter-
criticos. En estos supuestos se ha introducido un criterio de temporalidad, que evalla el
grado de discapacidad segun la frecuencia y duracion de estos brotes, que deberan estar
documentados médicamente.

3. Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente de alteraciones funcionales sin eviden-
cia de lesion organica, es importante en estos casos la evaluacion de su posible origen
psicégeno.

4. No seran objeto de valoracién aquellas patologias susceptibles de tratamiento quirdrgi-
co mientras éste no se lleve a cabo. En estos casos la valoracién deberda realizarse al
menos seis meses después de la cirugia. En el supuesto de que el enfermo no acepte la
indicacién quirdrgica sin causa justificada, no sera valorable.

5. Cuando la enfermedad digestiva produzca manifestaciones extraintestinales no sistémi-
cas (caso de la colangitis esclerosante primaria en la colitis ulcerosa) debera combinar-
se el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia del tubo digestivo con el
porcentaje correspondiente a las otras manifestaciones.

APARATO DIGESTIVO
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Clase 1: 0%

El paciente presenta clinica de afectacion del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de
alteracion anatomica,

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 incluira 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 afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evi-
dencia de alteracion anatomica,

Y

Precisa tratamiento continuado, sin que se logre el control completo de los sintomas, sig-
nos 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 justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compati-
bles con la realizacién de la practica totalidad de las mismas,

o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccion de la actividad fisica, sien-
do los periodos de remision de los brotes superiores a seis meses.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios
anteriores

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta clinica de afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evi-
dencia de alteracién anatomica,

Y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado nutri-
cional,

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:



Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso
corporal) que causan una disminucion importante de la capacidad del sujeto para realizar
algunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de autocuidado,

o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccion de la actividad fisica, sien-
do los periodos de remision de los brotes inferiores a seis meses.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios
anteriores

Clase 4: 50 a 70%
El paciente presenta clinica de afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evi-
dencia de alteracion anatomica,

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 causan una disminucion importante o imposibilidad de la capacidad del suje-
to para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades
de autocuidado,

o

No hay remisiones de su patologia de base, manteniéndose de forma crénica con disminu-
cién o imposibilidad de su capacidad para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar
afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Se incluira 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 rea-
lizar las actividades de autocuidado.

Las enfermedades organicas del ano susceptibles de tratamiento quirtrgico sélo podran ser
objeto de valoracién transcurridos seis meses desde la cirugia.

En caso de que el paciente rechace el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera
valorable.

APARATO DIGESTIVO
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Clase 1: 0%
Hay incontinencia de grado 1 (incontinencia para gases, urgencia rectal) de forma intermi-
tente o controlable parcialmente con tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%

Hay incontinencia de grado 2 (incontinencia para gases y para heces liquidas o pastosas) o
grado 3 (incontinencia total),

Y

Los sintomas no son continuos y no responden por completo al tratamiento, precisando
pafales de incontinencia menos de dos meses al afio.

Clase 3: la valoracioén de la discapacidad tendra un maximo de 40%.

Hay incontinencia de grado 2 6 3 que precisa el uso de pafales durante més de dos meses
al afio, no existiendo respuesta al tratamiento.

Las fistulas enterocutaneas permanentes de origen quirdrgico seran valoradas de forma
combinada con las deficiencias producidas por la enfermedad base que motivo la indica-
cién quirdrgica. Las fistulas enterocutaneas espontaneas aparecidas en el curso de una
enfermedad del tracto gastrointestinal no se valoraran si son susceptibles de tratamiento qui-
rdrgico corrector.

Las personas que presenten fistulas enterocutaneas permanentes se consideraran en clase 2,
atribuyéndose el porcentaje que a continuacion se especifica. Este porcentaje de discapa-
cidad NO se combinara con el que corresponde por la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuacion se aplicaran para la valoracion de fistulas entero-vagi-
nales, recto-vaginales y perianales.

Fistulas aferentes:
Esofagostomia, gastrostomia: 20%.
Yeyunostomia: 20%.

Fistulas eferentes:
lleostomia: 24%.
Colostomia: 24%.

Las herniaciones de la pared abdominal s6lo podran ser objeto de valoracién una vez trans-
curridos seis meses desde su tratamiento quirdrgico, excepto en aquellos casos en que exis-
ta contraindicacion o imposibilidad para el mismo.



Clase 1: 0%

El paciente presenta un defecto en la pared abdominal,

y

Existe o no protrusién del contenido abdominal permanente o frecuente cuando se aumen-
ta la presion 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 realizacion de las mismas,

Y
Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacién quirdrgica.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta eventracién abdominal que causa disminucion importante o imposibi-
lidad para realizar algunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de auto-
cuidado,

Y
Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacién quirdrgica.

Clase 4: 50 a 70%

El paciente presenta eventracién abdominal que causa disminucién importante o imposibi-
lidad para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las de auto-
cuidado,

Y
Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacién quirargica.

Clase 5: 75%
El paciente cumple los criterios especificos de la clase 4 y depende de otra persona para
realizar las actividades de autocuidado.

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas personas que padezcan enfermedades
de higado, vias biliares o hipertension portal con un curso clinico de al menos seis meses
desde el diagnéstico e inicio del tratamiento.

APARATO

DIGESTIVO

175



176

VALORACION DE LAS SITUACIONES DE MINUSVALIA

. En el caso de que el enfermo sea susceptible de tratamiento quirurgico, el grado de dis-

capacidad sera reevaluado a los seis meses de haberlo realizado.

. Si el enfermo es portador de hepatopatia cronica susceptible de tratamiento con corti-

coides, inmunosupresores 0 con inmunomoduladores, el grado de discapacidad sera
reevaluado a los seis meses de finalizar el mismo o, en el caso de tratamientos crénicos,
a los seis meses de su inicio.

. En enfermos sometidos a trasplante hepéatico se mantendra la valoracién que previa-

mente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los seis meses posteriores al trasplante.
Una vez transcurrido este periodo, debera procederse a una nueva valoracion de acuer-
do con la funcion residual. Se combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmunosu-
presor siguiendo los criterios definidos en el capitulo correspondiente.

. Cuando la patologia biliar produzca afectacion hepatica, la valoracion se realizara

segun los criterios definidos para las enfermedades del higado, no combinandose ambos
porcentajes.

La obstruccion cronica de la via biliar quedara definida por la presencia de colostasis
cronica (elevacion de fosfatasa alcalina aislada o asociada a la de bilirrubina directa), o
por la demostracion directa mediante métodos de imagen (TAC, RNM, colangiografia
intravenosa o retrograda endoscoépica) de la alteracion irreversible de la via biliar.

. Por ser frecuente en patologia biliar la aparicion de episodios agudos recidivantes, se ha

introducido para estos casos un criterio de temporalidad que evalle el porcentaje de dis-
capacidad segun la frecuencia y duracion de estos episodios, que deberan estar docu-
mentados médicamente.

Clase 1: 0%
El enfermo Unicamente presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepética,

Y

Se mantiene asintomatico,

o

Presenta un trastorno primario del metabolismo de la bilirrubina.

Clase 2: 1 a 24%
El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica (aminotransferasas,

fosfatasas alcalinas),

y

Se mantiene asintomatico,

Y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrdgenas (hepatitis cronica activa, esteato-

hepatitis, fibrosis portal o fibrosis centrolobulillar) o cirrosis hepéatica, manteniéndose en la

clase A de la clasificacion de Child-Plough (*),

o
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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 hiperten-
sién portal, no desencadenados por proceso agudo intercurrente,

Y

Hay evidencia anatomopatolégica de lesiones cirrégenas (hepatitis crénica activa, esteato-
hepatitis, 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 hepatica,

Y

Presenta de forma continua sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertension portal a
pesar de recibir tratamiento, que justifican una disminucién importante o imposibilidad de
la capacidad para realizar las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades de
autocuidado,

Y

Padece hepatopatia cronica que se encuentra en clase C en la escala de valoracion de
Child-Plugh(*).

Clase 5: 75%

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona para rea-
lizar las actividades de autocuidado.

Puntos ponderables atribuibles a cada parametro

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
AlbUmina sérica > 35 g/l 28-35 g/l <28 g/l
Protrombina (prolongada) 1-4 4-6 >6
Bilirrubina (en cirrosis biliar primaria) < 4 mg/dl 4-10 mg/dI > 10 mg/dI

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 ] Surg
1973; 60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, S.; Villeneuve, J.P.: Clinica and statistical validity of convenetional prognostic factors in predicting short-term survival among
cirrhotics. Hepatology 1987; 7: 660-4.

(*) Clasificacion de Chid-Plugh de la gravedad de la enfermedad hepética.
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Clase 1: 0%
El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias bilares (menos de seis 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 bilares (mas de seis al afio o
mas de 30 dias con sintomas agudos al afio),

Y

Esta contraindicado o es imposible el tratamiento con cirugia laparotémica, endoscépica o
percutanea.



Se enumeran los sintomas y signos mas frecuentes, asi como los procedimientos diagndsti-
cos capaces de aportar datos objetivos.

Sintomas vy signos: Disfagia, odinofagia, dolor torécico, hemorragia digestiva alta, pirosis,
regurgitacion, pérdida de peso.

Estudios complementarios objetivos: Transito radiolégico, endoscopia, manometria esoféa-
gica, biopsia.

Sintomas y signos: Pirosis, regurgitacion, dispepsia, dolor abdominal (habitualmente en
hemiabdomen superior), hemorragia digestiva alta, perforacién, pérdida de peso.

Estudios complementarios objetivos: Transito radioldgico, endoscopia, biopsia.

Sintomas y signos: Dolor abdominal, diarrea, esteatorrea, pérdida de peso, perforacion,
hemorragia digestiva alta o baja, fiebre, flatulencia.

Estudios complementarios objetivos: Transito radioldgico, endoscopia, estudio de princi-
pios inmediatos en heces, biopsia duodenal o yeyunal o ileal, coprocultivo, determinacién
de esteatorrea, excrecion de D-xilosa, eliminacion de CO2 marcado, TAC, RMN y niveles
de Fe, cianocobalamina, carotenos y proteonas en suero o plasma.

Sintomas y signos: Dolor abdominal, diarrea, fiebre, hemorragia digestiva baja, perforacion,
oclusion y pérdida de peso.

Estudios complementarios objetivos: Radiologia, endoscopia, biopsia, manometria y
coprocultivo.

Sintomas y signos: Dolor abdominal, irritacion peritoneal, fiebre, pérdida de peso, dolor
dorsolumbar, esteatorrea, depresion.

Estudios complementarios objetivos: Ecografia abdominal, TAC, RMN, colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica, estudio de principios inmediatos en heces y determinacion
de esteatorrea.

APARATO DIGESTIVO
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Se define como presencia de afectacidn hepatica la presencia de citolisis persistente (medi-
da mediante la elevacion de las aminotransferasas ALAT y ASAT) y/o de colostasis (medida
mediante la elevacion de las fosfatasas alcalinas y otros enzimas de colostasis, con o sin ele-
vacion de la bilirrubina directa). La elevacién aislada de bilirrubina puede ser debida, entre
otras causas, a trastornos del metabolismo hepatico de la bilirrubina, que no producen dis-
capacidad. La colostasis, por otro lado, puede tener un origen biliar extrahepatico.

La insuficiencia hepética se considera que esté presente cuando el tiempo de protombina se
alarga respecto al control y cuando disminuye la sintesis de albimina, no siendo atribuibles
estos datos a otra enfermedad, pudiendo cursar o no con encefalopatia hepatica. Los sinto-
mas de insuficiencia hepética son fundamentalmente ictericia, encefalopatia, hemorragias
por los trastornos de la coagulacién, edemas y trasudados en cavidades serosas por hipoal-
buminemia y tendencia a hipoglucemias por alteraciones del metabolismo hidrocarbonado.

La hipertencion portal se considera que esta presente si el enfermo presenta, en el curso de
una hepatopatia crénica, alguno de los siguientes problemas: ascitis, esplenomegalia con o
sin hiperesplenismo, varices esofagicas o gastricas o demostracion hemodinédmica o por
imagen de presencia de circulacion colateral; la hipertension portal puede ser también
causa de encefalopatia hepatica. Los sintomas de la hipertension portal son, fundamental-
mente, hemorragia digestiva alta, encefalopatia, hiperesplenismo y ascitis.

Puntos ponderables atribuibles a cada parametro

1 2 3
Encefalopatia Ausente Grado 1-2 Grado 3-4
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina sérica < 2 mg/dl 2-3 mg/dI >3 mg/dl
Albumina sérica >35g/l 28-35 g/l <28 g/l
Protrombina (prolongada) 1-4 4-6 > 6
Bilirrubina (en cirrosis biliar primaria) < 4 mg/dl 4-10 mg/dl > 10 mg/dl

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 ] Surg
1973; 60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, S.; Villeneuve, J.P.: Clinica and statistical validity of convenetional prognostic factors in predicting short-term survival among
cirrhotics. Hepatology 1987; 7: 660-4.
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En este capitulo se establecen en primer lugar las normas generales para la evaluacion de
las deficiencias del rifién, tracto urogenital, aparato genital y mama. En segundo lugar se
dan criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad originado por cada una de
estas deficiencias.

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 revision periddica, teniendo presente la posibilidad de mejo-
ria tras intervenciones terapéuticas adecuadas (trasplante renal, cirugia de vias urinarias, etc.).

Unicamente en el caso de que exista contraindicacion explicita de tratamiento poten-
cialmente curativo no serd necesario proceder a una revision; el resto de los casos seran
revisables con periodicidad al menos bienal.

2. Enlavaloracion de episodios agudos y recurrentes de afectacion renal es necesario tener
en cuenta la frecuencia con que aparecen, ya que en los periodos intercriticos el enfer-
mo puede mantenerse asintomatico y sin alteracién de la funcién renal.

Para que estos episodios agudos y recurrentes puedan ser objeto de valoracidn es preci-
so que estén médicamente 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 pro-
ducir por si mismas manifestaciones en otros érganos y sistemas. En ambos casos el por-
centaje de discapacidad originado por la deficiencia renal se combinara con el porcen-
taje 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 seis meses
de realizado el mismo, de acuerdo con la funcién renal residual. Se combinaran a ésta
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184 los efectos del tratamiento inmunosupresor siguiendo los criterios del capitulo corres-
pondiente. Durante ese periodo de tiempo se mantendra el porcen-taje de discapacidad
gue previamente tuviera el enfermo, si lo hubiere.

Clase 1: 0%

El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina superiores a
50 ml/min.,

o

presenta episodios recurrentes de afectacién renal transitoria que precisan atencion médi-
ca documentada menos de tres veces o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 2: 1 a 24%

El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina entre 20 y
50 ml/min.,

]

presenta episodios recurrentes de afectacién renal transitoria que precisan atencion médi-
ca documentada maés 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 precisando tratamiento dialitico continuado,

Y

Su grado de discapacidad es leve o moderado,

o

El paciente presenta deterioro progresivo de la funcion renal en el ultimo afio, con aclara-
mientos de creatinina entre 20 y 50 ml/min.,

Y
Su grado de discapacidad es leve o moderado.

Clase 4: 50 a 70%

El paciente padece insuficiencia renal cronica que precisa tratamiento dialitico continuado,
o

Su grado de discapacidad es grave, estando contraindicado el tratamiento sustitutorio.

Clase 5: 75%

El paciente presenta patologia renal, se cumplen los parametros objetivos de la clase 4 y su
grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las activi-
dades de autocuidado.
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Los enfermos portadores de nefrostomia, ureterostomia cutanea o derivacion ureterointesti-
nal 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 quirtrgicamente.

La presencia de una fistula urinaria cuténea, vaginal o digestiva, se valorara con un por-
centaje de discapacidad de 20 a 24% Unicamente en caso de que exista contraindicacion
quirdrgica. Este porcentaje sera combinado con el correspondiente a la enfermedad causal.

En el supuesto de que fuese preciso posponer la cirugia se mantendra la valoracion que
existiera previamente, debiendo ser revisada a los seis meses del acto quirlrgico.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no serd valorado.

Los enfermos que padezcan incontinencia urinaria completa deberan ser valorados con un
porcentaje de discapacidad de 20 a 24%, que sera combinada con el correspondiente a la
enfermedad causal.

La discapacidad consecuente a la incontinencia urinaria parcial debera ser valorada con un
porcentaje de 20-24% Unicamente cuando sea preciso el uso continuado de pafiales.

La valoracién se realizara después del tratamiento médico o quirdrgico adecuado a partir
de los seis meses de cirugia correctora.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera valorable.

Los enfermos portadores de sondaje uretral permanente seran valorados con un porcentaje
de discapacidad de 20-24%, que se combinara con el correspondiente a la enfermedad por
la que fue indicada la sonda uretral permanente, excepto en el caso de que se trate de una
incontinencia urinaria.

Si existe indicacion de tratamiento quirdrgico el enfermo sera valorado a partir de los tres
meses de la intervencion. Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justifi-
cada, no ser& valorable.

185
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A las deficiencias de causa no neopléasica de aparato genital o mama se les asignara un por-
centaje de discapacidad de 0 a 5%. Las repercusiones sobre aparato urinario, intestino,
estructuras pélvicas, asi como las psicoldgicas, seran valoradas de acuerdo con los criterios
descritos en su capitulo correspondiente.

La patologia neoplasica sera valorada segun los criterios que se especifican en el capitulo
de Neoplasias.
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En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad originada
por deficiencias del sistema endocrino, compuesto por el eje hipotalamo-hipofisis, tiroides,
paratiroides, suprarrenales y tejido insular pancreatico.

En primer lugar, se establecen normas de caracter general sobre como y en qué supuestos
debe realizarse la valoracion.

En segundo lugar se establecen los criterios para la asignacion del porcentaje de discapaci-
dad que corresponde a cada deficiencia del sistema Endocrino-metabdlico.

1. Unicamente seran objeto de valoracion las alteraciones endocrino-metabdlicas cro-
nicas persistentes, constatadas mediante técnicas complementarias y pruebas fun-
cionales, una vez conseguido el adecuado control terapéutico. La valoracién se rea-
lizard al menos seis 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 valoracion.

3. En este capitulo se valoran Gnicamente las manifestaciones clinicas no atribuibles a la
alteracion de otros érganos y sistemas, como serian la fatiga, astenia, debilidad y pérdi-
da de peso propias del panhipopituitarismo.

Aquellas otras manifestaciones debidas a trastornos locales o a distancia se valoraran
siguiendo los criterios del capitulo correspondiente al 6rgano, sistema o funcion altera-
da, debiéndose combinar posteriormente ambos porcentajes.

4. La valoracion de hipocrecimientos en la infancia sera 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 correspondiente a enfermedades
neoplésicas.
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6. Unicamente seran valoradas las hipoglucemias persistentes, consecuencia de
enfermedades no tratables o con fracaso del tratamiento correctamente instaurado,
cuando las crisis persistan seis meses después de iniciado el tratamiento de su
causa.

En el caso de hipoglucemias secundarias a insuficiencia hepatica o gastrectomia debe-
ra combinarse el porcentaje de discapacidad que corresponda por la hipoglucemia con
el debido a la enfermedad inicial.

Las personas que sufran, como consecuencia de la hipoglucemia, convulsiones repeti-
das y lesion neurolégica persistente deberan ser evaluadas segun los criterios definidos
en el capitulo dedicado al Sistema Nervioso Central; el porcentaje de discapacidad que
les corresponda por estas deficiencias debera combinarse con él debido a la hipogluce-
mia.

BLOQUE HIPOTALAMO-HIPOFISIS (EXCEPTO HIPOCRECIMIENTOS), TIROIDES E HIPER-
FUNCIONES ADRENOCORTICALES.

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de alguna de estas patologias endocrinas,

y
Permanece asintomatico,

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de alguna de estas patologias 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.

Clase 1: 0%
Talla > de 145 cm en adultos o superior a menos 5 desviaciones estandar durante el perio-
do de crecimiento,
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y
No hay limitacién de las actividades relacionadas con la locomocion, disposicién del cuer-

po y destreza.

Clase 2: 1 a 24%

Talla entre 135 y 145 cm en adultos o entre menos 5 y menos 7 desviaciones estandar
durante el periodo de crecimiento,

Y

Existe limitacion leve de las actividades relacionadas con la locomocion, disposicion del
cuerpo y destreza derivada de su talla.

Clase 3: 25 a 49%

Talla menor de 134 cm en adultos 0 de menos 8 desviaciones estandar durante el periodo
de crecimiento,

Y

Existe limitacién moderada de las actividades relacionadas con la locomocion, disposicion
del cuerpo y destreza derivada de su talla.

Clase 1: 0%
El paciente est4 diagnosticado de hiperparatiroidismo,

Y
Permanece asintomatico,

Y
La calcemia es normal o moderadamente elevada ( 10,5-12 mg/dl),

Y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%

El paciente est4 diagnosticado de hiperparatiroidismo,

Y

Presenta nauseas, vomitos y/o poliuria, sin que haya un pérdida de peso superior al 10% de
su peso ideal,

Y
Existe Hipercalcemia moderadamente elevada ( 10,5-12 mg/dl),

Y
Su grado de discapacidad es leve,

y
Requiere tratamiento continuado, que realiza correctamente.

Clase 3: la valoracién de la discapacidad tendra un maximo del 40%.
El paciente est4 diagnosticado de hiperparatiroidismo,

Y
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192 Existe Hipercalcemia grave ( >12 mg/dl),
Y
Realiza correctamente el tratamiento,
Y
Tienen nauseas, vomitos y/o poliuria, con una pérdida de peso entre el 10 y el 20% de su
peso ideal,
o

Su grado de discapacidad es moderada.

Clase 1: 0%
El paciente esta 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 Hipocalcemia,

Y
Su grado de discapacidad es leve,

Y
Requiere tratamiento continuado, que realiza correctamente.

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo,

y
Permanece asintomatico,

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo,

y
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Su grado de discapacidad es leve,

Y
Requiere tratamiento continuado, que realiza correctamente.

A todo paciente que presente crisis addisonianas, como consecuencia de una enfermedad
cronica 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 tres hospitalizaciones anuales, le sera atri-
buido un porcentaje de discapacidad del 50 al 70% (clase 4).

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de Diabetes Mellitus,

Y
Se mantiene asintomatico,

Y
Precisa tratamiento 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 persis-
tente superior a 30 mg/dl.

A todo paciente que, por causas distintas a un inadecuado control terapéutico, requiera
hospitalizaciones periddicas por descompesaciones agudas de su Diabetes, con una perio-
dicidad de hasta tres al afio y con una duracion de mas de 48 horas cada una, se le atri-
buira un porcentaje de discapacidad del 25 al 49% (clase 3).

En caso de que el nimero de hospitalizaciones de iguales caracteristicas sea superior a tres
al afio, se atribuird un porcentaje de discapacidad del 50 al 70% (clase 4).

Estas situaciones seran revisables cada dos afos.
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(ver norma namero 6)

Clase 1: 0%
El paciente estd 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 estd 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 valoracion de la discapacidad tendra un maximo del 40%
El paciente estd diagnosticado de hipoglucemia,

Y
Su grado de discapacidad es moderado,

y
Realiza correctamente el tratamiento,

Y
Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.
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Funciona como una unidad, ejerciendo el hipotdlamo control sobre la hipdfisis. El hipotéa-
lamo produce: factores humorales (que controlan la secrecién hipofisaria), y las hormonas
ADH vy oxitocina.

La hipdfisis se subdivide en hipdfisis anterior o afrenohipofisis e hipofisis posterior o neu-
rohipdfisis.

La adenohipofisis produce y segrega:

— Hormona del crecimiento (GH).

— Prolactina (PR).

— Hormona tiroestimulante (TSH).

— Hormona adenocorticotrépica (ACTH).
— Hormona estimulante del foliculo (FSH).
— Hormona luteinizante (LH).

La Hormona del crecimiento y la Prolactina no tienen como érgano diana otra glandu-
la endocrina. El resto lo tienen en tiroides, corteza suprarrenal y gonadas, respectiva-
mente.

Hipersecrecion del 16bulo anterior

— Hiperfuncién de la secrecién de prolactina:
Prolactinomas.

— Hiperfuncion de la secrecién de hormona de crecimiento:
Acromegalia, Gigantismo.

— Hipertiroidismo por hiperfuncion de TSH:
Hipertiroidismo.

— Hiperfuncién suprarrenal por hipersecrecion de ACTH:
Enfermedad de Cushing.

— Hiperproduccién de MSH:
Hiperpigmentacién hipofisaria.

— Hiperfuncion gonadal por hipersecrecién de gondotrofinas.

Hiposecrecion del I6bulo anterior

— Hiposecrecién de GH:
Enanismo hipofisario.

— Hipofuncidn tiroidea por hiposecrecion de TSH:
Hipotiroidismo.

— Hipofuncidn suprarrenal por hiposecrecion de ACTH:
Enfermedad de Addison.
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— Hipofuncidn gonadal por hiposecrecién de gonadotrofinas:
Hipogonadismo hipogonadotrofico.
— Hipopituitarismo, por fallo general de la secrecion del I6bulo anterior.

Hiperfuncion del I6bulo posterior
- Sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SSIADH).

Hipofuncion del I6bulo posterior
— Diabetes insipida.

El crecimiento de la hipofisis produce manifestaciones locales, principalmente neurologi-
cas: alteraciones de los campos visuales, crisis comiciales del 16bulo temporal, cefalea e
hidrocefalia obstructiva.

La hipersecrecién de prolactina se manifiesta principalmente como galactorrea y disfuncion
gonadal: amenorrea en la mujer, impotencia y disminucion de la libido en el varén. Es una
de las causas de infertilidad.

La hipersecrecion de GH produce, antes de la pubertad, gigantismo vy, tras la desaparicion
de los cartilagos de crecimiento, acromegalia; ésta se manifiesta con crecimiento de manos
y pies, disfonia, engrosamiento de la piel y en casos mas graves visceromegalias, siendo la
maés importante la cardiomegalia, dado que conduce a insuficiencia cardiaca. Desde el
punto de vista metabodlico aparece una diabetes mellitus secundaria.

La hiposecrecién de GH antes de finalizado el crecimiento dara lugar a enanismo; antes y
después de la pubertad es responsable de hipoglucemia.

En el panhipopituitarismo ademas de las alteraciones por hipofuncion ya comentadas se
puede asociar anemia, fatiga, somnolencia, pérdida de peso y debilidad.

La hiperfuncion del 16bulo posterior de la hipéfisi conduce a la secrecién inadecuada de ADH,
gue se acompafa de alteraciones de la osmolaridad e hiponatremia. Las manifestaciones cli-
nicas son debidas principalmente a esta Ultima, que se manifiesta con alteraciones del sistema
nervioso: fatiga, cefalea, somnolencia, confusién mental, convulsiones y coma. La mayor parte
de las veces se trata de un problema transitorio, por lesién del sistema nervioso o por produc-
cidn ectopica de ADH, debida principalmente a enfermedades inflamatorias pulmonares.

La hipofuncién del l6bulo posterior de la hipdfisis produce diabetes insipida, siendo la
poliuria y la polidipsia sus manifestaciones mas importantes. Si se acompafia de alteracio-
nes hipotalamicas con alteraciones de la sed, se asociard una hipernatremia con alteracio-
nes neuroldgicas.
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Independientemente de cual sea la causa de la disfuncion tiroidea, sus manifestaciones
pueden ser locales (bocio, compresion traqueal y/o esofégica) o alteraciones a distancia
debidas al Hiper o Hipotiroidismo.

El Hipertiroidismo puede producir manifestaciones sobre el metabolismo general (adelga-
zamiento, hiperorexia, intolerancia al calor), o sobre diversos érganos dianas: Aparato
Digestivo (aceleracion del transito intestinal), Aparato Cardiocirculatorio (taquicardia, mio-
cardiopatia), Aparato Respiratorio (disnea), Sistema Nervioso (hiperactividad simpatica con
nerviosismo, temblor, reflejos osteotendinosos vivos), Sistema Musculoesquelético (miopa-
tia, osteoporosis), Sistema Visual (exoftalmos) Dermatolégico (piel brillante, caliente, hume-
da, cabello quebradizo).

En el Hipotiroidismo pueden encontrarse alteraciones metabdlicas (anorexia, intolerancia
al frio), dermatoldgicas (mixedema, caida de la cola de las cejas), digestivas (macroglosia,
estrefiimiento), cardiocirculatorias (bradicardia, miocardiopatia), respiratorias (disfonia),
nerviosas (torpeza mental, apatia, somnolencia, reflejos osteotendinosos pobres), musculo-
esqueléticas (miopatia, osteoporosis), hematologicas (anemias).

Segrega glucocorticoides, mineralocorticoides y esteroides sexuales (androgenos y estroge-
nos). Los dos primeros son de procedencia exclusiva de la corteza suprarrenal, mientras que
los esteroides sexuales se producen aqui en pequefia proporcién, predominando los de
procedencia gonadal. Los glucocorticoides y la aldosterona participan en el control del
metabolismo hidroelectrolitico y en la respuesta inflamatoria.

La Hiperfusion de la corteza suprarrenal se debe a alteraciones de la propia glandula (hiper-
plasia, tumores benignos y malignos), aumentos de la produccion hipofisaria o ectépica de
ACTH y a administracién exdgena de glucocorticoides. Se manifiesta como sindrome de
Cushing, hiperaldosteronismo primario o sindrome adrenogenital. Ademas de alteraciones
hidroelectroliticas, la hiperfuncién suprarrenal puede producir a largo plazo osteoporosis,
hipertension arterial, diabetes mellitus y miopatia.

La Hipofuncién de la corteza suprarrenal puede ser total o parcial, de origen hipofisario o
por enfermedad de la corteza suprarrenal.

La hipofuncion global da lugar a insuficiencia suprarrenal o enfermedad de Addison, mien-
tras que las insuficiencias parciales pueden manifestarse como hipoaldosteronismo primario.

El paciente con Enfermedad de Addison puede llevar una vida normal con tratamiento de
reposicion continuado; aun asi y a consecuencia de procesos infecciosos, traumatismos,
intervenciones quirargicas o pérdida de sodio por sudoracion intensa, puede desencade-
narse una crisis suprarrenal caracterizada por: profunda astenia, dolores intensos en abdo-
men, espalda y piernas, colapso vascular periférico y finalmente claudicacion renal con

azoemia.
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Produce principalmente adrenalina, que tiene como misién la regulacion de la presion arte-
rial y del gasto cardiaco, afectando también al metabolismo general.

La Hiperfuncién suparrenal puede ser debida a feocromocitoma o a hiperfuncion de las
células cromafines. El feocromocitoma puede asentar en cualquier lugar del organismo,
derivando del sistema nervioso simpatico. Las manifestaciones clinicas son principalmente
la crisis hipertensivas.

En algunas ocasiones el feocromocitoma se asocia con otras hiperfunciones glandulares
(Neoplasias Endocrinas Multiples -MEN-).

El tratamiento quirdrgico es eficaz. En los pacientes con contraindicacién o imposibilidad
de actuacioén quirugica la administracion de betabloqueantes consigue controlar gran parte
de los sintomas.

Se encargan de la secrecion de PTH, que regula el metabolismo del calcio y el fosforo.

Los trastornos del metabolismo fosfocalcico producen manifestaciones éseas, digestivas,
renales o neurologicas, existiendo pocas manifestaciones a nivel local.

El Hiperparatiroidismo se caracteriza por hipercalcemia acompafiada de elevacién de PTH
y del AMPc urinario. Es debido a hiperplasia, adenomas o carcinomas de las paratiroides.
Sus manifestaciones clinicas son: somnolencia, estrefiimiento, nduseas, vomitos, poliuria,
osteoporosis, litiasis renal, insuficiencia renal y coma.

El Hipoparatiroidismo es con gran frecuencia de causa yatrogénica tras intervenciones qui-
rargicas sobre la glandula tiroidea. Sus principales manifestaciones clinicas son: tetania cré-
nica, parestesias, convulsiones, alteraciones de la conciencia, cataratas, moniliasis crénica
de la piel y alopecia.

En algunas ocasiones se asocia a otras alteraciones glandulares, como diabetes mellitus,
insuficiencia suprarrenal, hipogonadismo y anemia perniciosa.

El tratamiento del hipoparatiroidismo consigue mantener asintomatico u oligosintomatico a
la mayor parte de los pacientes.

Tanto la Diabetes Mellitus de tipo | como la de tipo Il pueden en la actualidad controlarse
metabdlicamente con medidas dietéticas o farmacoldgicas; por este motivo la diabetes ade-
cuadamente tratada no deberia presentar sintomas cronicos por trastorno del metabolismo
hidrocarbonado, sin embargo es frecuente la afectacion de 6rganos y sistemas debido a
complicaciones vasculares.
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Diagnoéstico de Diabetes Mellitus (National data Group of the NIH. 1979):

Se realiza por el hallazgo de una de las siguientes alteraciones analiticas:

1. Glucemia basal (en ayunas) superior a 140 mg/dl en dos determinaciones, en dos oca-
siones separadas.
2. Dos valores superiores a 200 mg/dl en la prueba de sobrecarga oral de glucosa.

Cuando la glucemia basal se encuentra entre 105 y 140 mg/dl se debera practicar sobre-
carga oral con 75 g de glucosa, extrayéndose sangre venosa cada 30 minutos durante las
siguientes dos horas. Cuando se observe un valor entre 140-200 mg y otro mayor de 200
mg/dl, el diagnéstico sera el de intolerancia a la glucosa. El 25 % de estos pacientes des-
arrollara diabetes mellitus en el futuro, pero requerird un adecuado diagndstico siguiendo
los criterios anteriores.

NORMAL OBJETIVO MAL CONTROL
Glucemia preprandial <110 80-120 <806 > 140
Glucemia post-prandial <180
Glucemia nocturna <120 100-140 <100 ¢6 > 160
Hemoglobina 1Ac <6 <7 <8

ADA: Clinical Practice Recomendations, 1999.

Las complicaciones agudas de la diabetes se suelen corregir con el tratamiento adecuado.
Cuando éstas se repiten, en general, se deben a incumplimiento terapéutico, ya que en muy
raras ocasiones una enfermedad asociada provoca crisis de descompensasion.

Las complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus son principalmente: Cardiopatia,
Vasculopatia, Retinopatia, Nefropatia, Neuropatia, Dermopatia, Osteoartropatia metabdlica.

Se considera hipoglucemia el descenso de la glucemia por debajo de 40 mg/dl. Existen dos
tipos de hipoglucemia: de ayuno y postprandial. Entre las causas de hipoglucemia en ayu-
nas estan la insuficiencia de hormonas contrainsulares, como los glucocorticoides y la GH,
la insuficiencia hepatica, el consumo excesivo de alcohol y el exceso de hormonas hipo-
glucémicas, como en el caso del insulinoma. Las hipoglucemias postprandiales aparecen
en algunos gastrectomizados.

Las manifestaciones de la hipoglucemia aguda son debidas a crisis adrenérgica aguda y a
disfuncién neuronal. A largo plazo la hipoglucemia produce deterioro mental por lesiones
irreversibles del sistema nervioso central.
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En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de las deficiencias de la piel
en relacion con las funciones que desempenia.

Se establecen en primer lugar las normas de caracter general sobre cOmo y en qué supuestos
debe realizarse la evaluacion de las deficiencias de la piel. En segundo lugar se determinan
los criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad que corresponde en cada caso.

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas enfermedades crénicas de la piel con-
sideradas no recuperables en cualquiera de sus funciones, después de realizado el tra-
tamiento adecuado y cuyo curso clinico sea de al menos seis meses desde su diagnds-
tico e inicio del tratamiento.

2. Debido a que el prurito es una sensacion subjetiva no cuantificable, debera tenerse en cuen-
ta para su evaluacion la existencia o no de lesiones secundarias: de rascado, hiperpigmen-
tacién y liquenificacién. Segun la intensidad de estas lesiones el prurito se clasifica en:

— Leve: No provoca la apariciéon de lesiones secundarias.

— Moderado: Provoca lesiones de rascado de forma inconstante; la liquenificacion o
hiperpigmentacion sélo aparecen después de afios de evolucion.

- Severo: Provoca numerosas y continuas lesiones de rascado; la liquenificacion o hiper-
pigmentacion son de aparicion precoz.

3. El porcentaje de superficie corporal afectado es uno de los pardmetros necesarios para
incluir a un paciente en una u otra clase.

Puede medirse de una forma aproximada este porcentaje, mediante la denominada regla
de los nueves, que asigna un 9% de la superficie corporal a la cabeza y cuello, un 9%
a cada extremidad superior (la palma de la mano representa el 1%) y un 18% a cada
una de las restantes partes: cada una de las extremidades inferiores, parte anterior del
tronco y parte posterior del tronco. El 1% 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, cifrandose
su importancia en la repercusion psicolégica que puedan originar. En estos casos la
valoracion deberd ser realizada por el psicélogo.

5. Cuando la enfermedad dermatoldgica produzca manifestaciones en otros 4rganos o Sis-
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204 temas, el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia dermatolégica se
combinara con el porcentaje correspondiente a las otras manifestaciones.

6. Por su posible evolucién hacia la mejoria, la urticaria crénica se revisara cada dos afios;
la psoriasis y la dermatitis atépica, cada cinco afios.

Clase 1: 0%

El paciente padece enfermedad dermatolégica crénica,
Y

Precisa 0 no tratamiento,

Y

Se mantiene asintomatico,

o

Presenta prurito leve,

Y

El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24%
El paciente padece enfermedad dermatolégica cronica,

Y
Presenta prurito moderado intermitente,

o
Se encuentra afectada menos del 25% de superficie corporal,

y
El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente padece enfermedad dermatoldgica cronica,

Y

Presenta prurito moderado persistente o intenso intermitente,

o

se encuentra afectada entre el 25 y el 50% de la superficie cutanea,

Y
El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 a 70%
El paciente padece enfermedad dermatoldgica cronica,

y

Presenta prurito intenso persistente,

o

Se encuentra afectada mas del 50% de la superficie cutanea,

o

Requiere hospitalizaciones con una periodicidad igual o superior a una cada dos meses,

Y
El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica, se cumplen los parametros objeti-
vos de la clase 4 y el grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona
para realizar las actividades de autocuidado.



Se define como una sensacion subjetiva, desagradable y no cuantificable que provoca de
manera refleja la necesidad de rascarse.

Esta intimamente relacionado con el dolor ya que en ambos intervienen los mismos recep-
tores y fibras nerviosas de transmision. Pruritos muy intensos pueden ser menos tolerables
que dolores moderados.

Puede ser de origen periférico (lo mas frecuente) por estimulo de los receptores nerviosos
periféricos, o de origen central por estimulacién del SNC.

Es el aumento de grosor de la capa cérnea. Puede presentarse de forma aislada (algunas for-
mas de ictiosis) o asociada a otras alteraciones, como eritema (dermatitis seborreica, piti-
riasis rosada) o papulas (psoriasis, liquen). Ambas presentaciones pueden estar localizadas
en pequefias 0 grandes areas, o pueden generalizarse afectando a la mayor parte de la
superficie cutanea (hiperqueratosis universal).

Excepto las queratodermias palmo-plantares, sélo las formas universales suelen originar
algun tipo de discapacidad. La disfuncién se origina por dificultad relativa de los movi-
mientos articulares y por pérdida de elasticidad de la piel. En las palmas y plantas se aso-
cia fisuracion y consiguientemente dolor.

La hiperqueratosis suele ser de solucion sencilla, con buena respuesta terapéutica, pero con
inmediata recidiva sea cual sea su origen.

Son lesiones elevadas, de contenido liquido, a menudo transltcidas y de tamafio mayor
a 1 cm. Las de menor tamafio son conocidas como vesiculas.

Es el endurecimiento de la piel como consecuencia del aumento de colageno de la dermis
y de la colagenizacién del tejido celular subcutaneo. La enfermedad prototipo de esclero-
sis es la esclerodermia, en la que se distingue una forma sistémica u otra cutanea. La escle-
rodermia cutanea, salvo raros casos generalizados, no da lugar a discapacidad.

Hacen referencia a las alteraciones del color, estructura y configuracion normal de la piel
(aspecto fisico), que puedan derivar de patologia activa o residual.

Su importancia se cifra en el rechazo social, disminucién de la autoconfianza u otros tras-
tornos psicolégicos que motiven cambios en el comportamiento, la sociabilidad o la vida
habitual del individuo.
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Se originan como consecuencia de la accion de un agente externo (calor, Rx, traumatis-
mo, intervencidn quirdrgica, etc.). Las lesiones cicatriciales residuales por procesos cuta-
neos previos suelen ser intrascendentes, salvo que se origine importante necrosis tisular
(gangrena de cualquier etiologia). La sintomatologia subjetiva en las cicatrices (dolor,
picor, etc.) suele ser poco importante en comparacion con la repercusion funcional y
estética.
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En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad producida
por neoplasias.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre como y en qué supues-
tos debe realizarse la valoracion. En segundo lugar se determinan los criterios para la asig-
nacién del porcentaje de discapacidad que corresponde en cada caso.

1. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacién 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 minimos y no justifican una disminucion 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 activi-
dades de la vida diaria, 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 capa-
cidad del sujeto para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo inde-
pendiente en las actividades de autocuidado.

Discapacidad Grave

Los sintomas o signos causan una disminucion importante o imposibilidad de la capa-
cidad del sujeto para realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, pudiendo
estar afectadas algunas de las actividades 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
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4.

5.

aislado, el grado de discapacidad sera evaluado transcurridos seis meses desde la inter-
vencion. Durante el periodo de aplicacion de tratamientos poliquimio y radioterapicos
se mantendra la valoracién de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo, si la
hubiere. En el caso de enfermos sometidos a trasplante de médula 6sea, la valoracién,
si la hubiere, se mantendré hasta seis meses después de realizado el trasplante, proce-
diéndose entonces a su reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo o sintomatico, deberan tenerse en cuen-
ta los efectos de éste y podra realizarse la valoracién en el momento de la solicitud sin
necesidad de esperar seis meses.

. El prondstico vital de muchas neoplasias es grave, pero un mal prondstico a medio o

largo plazo no se acompafia necesariamente de un grado de discapacidad importante
en el momento de la valoracion. En estos casos puede 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 debera ser infor-
mado de esta posibilidad.

El porcentaje de discapacidad debido a secuelas del tratamiento recibido, si las hubie-
re, se combinara con el correspondiente a la propia enfermedad neoplasica.

Cuando en un enfermo neopléasico exista evidencia objetiva de metastasis, debera ser
calificado con el porcentaje de discapacidad que corresponda a la clase inmediata-
mente superior a la que se encuentre segun su situacion clinica.

Ejemplo: Si el paciente presenta las condiciones descritas en la clase 2 pero existe evi-
dencia de metastasis, el porcentaje de discapacidad que se le asigne debera ser el
correspondiente a la clase 3.

En los supuestos en que no existiera valoracion previa, podra realizarse ésta en el
momento de la solicitud sin necesidad de esperar a la finalizacién del tratamiento; una
vez concluido el mismo se procedera a la reevaluacion del porcentaje de discapacidad
gue pueda presentar el paciente.

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica,

Y

El grado de discapacidad es nulo,

Y

Precisa o no tratamiento.



Clase 2: 1 a 24%
El paciente est4 diagnosticado de una enfermedad neoplasica,

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 neoplasica,

Y
El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%
El paciente esta diagnosticado de enfermedad neoplasica, el grado de discapacidad es Muy
grave y depende de otra persona para realizar la actividades de autocuidado.

NEOPLASIAS
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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 neuroftalmoldgicas.

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 diagnoéstico, la valoracion y cuantifi-
cacion de las deficiencias de la vision.

Por ltimo, se establece la tabla de conversion de la deficiencia visual en porcentaje de dis-
capacidad.

1. Soélo seran objeto de valoracion los déficits visuales definitivos, es decir, aquellos no sus-
ceptibles de tratamiento 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 disminucion de la funcién
visual. Y la funcion visual viene determinada, fundamentalmente, por la agudeza visual
y el campo visual.

2. 1. La agudeza visual (es decir, el maximo u 6ptimo poder visual del ojo) puede po-
seerla el ojo espontdneamente o con correccion Optica.

La agudeza visual deriva de la funcién macular y la méacula es la zona central de la reti-
na, en la que radica la posibilidad de la discriminacién visual fina perfecta; desde este
centro de la retina hasta su periferia la sensibilidad retiniana va disminuyendo.

La vision 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 oOptica.

2. 2. El campo visual es el espacio en el que estan situados todos los objetos que pueden
ser percibidos por el ojo estando éste fijo en un punto delante de él, 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.

APARATO VISUAL
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El campo visual normal tiene dos zonas fundamentales de significacion diferente: la
zona central y la zona periférica.

La zona central (o campo visual central) corresponde a la superficie contenida o limita-
da por la iséptera de alrededor de 30°. Por otra parte, esta zona central del campo visual
es la que es vista por la region macular.

Entre los 30° referidos y los limites periféricos descritos est4 contenido el campo visual
periférico (o zona periférica del campo visual).

Los déficits en el campo visual vienen determinados por la disminucion de la iséptera
periférica, por pérdidas sectoriales o por la existencia de escotomas.

La disminucién de la isOptera periférica, o la disminucién concéntrica del campo
visual puede ir apareciendo con la edad y no necesariamente ha de considerarse pato-
logica (a veces puede deberse incluso a un defecto de la exploracion), sino como uno
de los signos que van apareciendo con la vejez. Para interpretar una disminucién con-
céntrica del campo visual como patolégica ha de existir una isoptera periférica infe-
rior a 45 6 40° en sector superior, idem en nasal, 50° en sector inferior, 70° en sector
temporal y, ademas, corresponderse con una situacién patolégica ocular o neuroftal-
moldgica.

Las pérdidas o disminuciones sectoriales del campo visual siempre son patolégicas 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 (uniocu-
lar) 0 a los dos ojos (binocular). Normalmente la funcion visual es binocular, sin embar-
go, en términos generales, la funcion visual uniocular es compatible con las actividades
cotidianas comunes.

. Otro factor que influye en la eficiencia de la vision es la motilidad ocular. En vision

binocular, sélo es compatible con las actividades normales de la persona la existencia
de un perfecto equilibrio oculomotor, es decir, existencia de paralelismo de los ejes
visuales al mirar a un determinado punto. Si este paralelismo no esta presente en 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 infe-
rior a la del ojo congénere, aunque sus ejes visuales estén desviados. En este caso, la
desviacion de un ojo no dificulta la funcién visual.

Cuando la diplopia aparece sélo en alguna de las posiciones de la mirada, la persona
pone en marcha elementos compensadores que eliminan la diplopia (por ejemplo, giro
o inclinacion de la cabeza en esas situaciones), por lo que estos casos son compatibles
con el desarrollo de una actividad normal.



APARATO VISUAL

4. Otros aspectos de la funcion visual, como son la vision de los colores y la visién nocturna, 217
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 acompafian siempre a afecciones oculares de las que
constituyen parte de su sintomatologia, por lo que evolucionan como la enfermedad
ocular que las origina.

La alteracion de la vision nocturna —hemeralopia—, puede ser esencial, pero con fre-
cuencia es sintoma de alteraciones degenerativas retinianas o de avitaminosis A.

1. So6lo sera objeto de valoracion el déficit de la agudeza visual (A.V.) después de la correc-
cion optica correspondiente. La valoracion en porcentaje de estas deficiencias se reco-
ge en el cuadro n° 1.

El porcentaje de deficiencia de la vision debida a disminucién de la A.V. en ambos 0jos
se obtiene aplicando la Tabla 1.

2. Las deficiencias visuales debidas a defectos del campo visual (C.V.) pueden existir con
A.V. normal o con A.V. disminuida.

2.1. Las deficiencias visuales por defectos del C.V. binocular (hemianopsias o cuadran-
tanopsias) con A.V. normal, se recogen en el Cuadro 2.0.

2.1.1. En el caso de que la hemianopsia o cuadrantanopsia coexistan con disminucién
de A.V,, el porcentaje de deficiencia de la vision se halla combinando, mediante la tabla
de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a., el porcentaje de deficiencia
producido por la disminucion de A.V. binocular (Tabla 1) con el generado por el defec-
to de campo (Cuadro 2.0).

Ejemplo: Una persona presenta una hemianopsia homénima y una A.V. de 0,2 en ojo
derecho y de 0,6 en el ojo izquierdo.

Porcentaje de deficiencia de vision debido a defecto de A.V. en ojo derecho, 75% (Cua-
dro 1).

Porcentaje de deficiencia debido a defecto de A.V. en ojo izquierdo, 16% (Cuadro 1).
Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la deficiencia de A.V. binocular, 31%

(Tabla 1).

Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la hemianopsia, 45% (Cuadro 2.0).
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Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a) (31%
debido a la A.V. binocular y 45% secundario a hemianopsia), se obtiene un porcentaje
de deficiencia de la visién del 62%.

2.2. La disminucién concéntrica del C.V. con A.V. normal en cada ojo da lugar a defi-
ciencias visuales que se recogen en el Cuadro 2.1. La deficiencia visual por déficit con-
céntrico del C.V. en los dos ojos se halla en la Tabla 1.

2.2.1. Cuando la disminucion concéntrica del C.V. aparece en ojos que también pre-
sentan déficit de A.V., el porcentaje de deficiencia de la vision se determinara calculan-
do, por una parte, la deficiencia debida a la disminucién de A.V. binocular (Tabla 1) y,
por otra, la originada por el defecto de campo, también binocular (Tabla 1). Los valores
hallados se combinaran utilizando la tabla de valores combinados que se ofrece al final
del Anexo | a.

Ejemplo:

Ojo derecho: Agudeza visual de 0,4. Campo visual, disminucion concéntrica de 25°.
Ojo izquierdo: A.V. de 0,7. Campo visual con disminucion de 35°.

Deficiencia de ojo derecho originada por la A.V., 48% (Cuadro 1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por la A.V., 8% (Cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia de A.V. binocular, 18% (Tabla 1).

Deficiencia de ojo derecho originada por C.V., 30% (Cuadro 2.1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por C.V., 16% (Cuadro 2.1).

Porcentaje de deficiencia por disminucién de campo en ambos o0jos, 20% (Tabla 1).
Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo | a) resulta
(18% por deficiencia de A.V. binocular combinado con 20% por deficiencia de C.V.) un
porcentaje de deficiencia de la vision del 34%.

Si el déficit concéntrico del C.V. existiera en 0jos con hemianopsia o0 cuadrantanopsia
(déficit binocular del C.V.) la deficiencia visual total por déficit de campo la hallariamos
en la tabla de valores combinados. Esta situacion en la practica se presenta muy rara
vez.

2.3. Cuando en el C.V.existen alteraciones (déficit sectoriales) diferentes de los sefiala-
dos anteriormente, la valoracién de la deficiencia visual existente se recoge en el Cua-
dro 2.2. La deficiencia visual por déficit sectorial del C.V. de los dos ojos se halla en la
Tabla 1.

2.3.1. Cuando la disminucién sectorial del C.V. se dé en ojos que también presenten
déficit de A.V., la deficiencia visual total se determinara segun lo establecido en el apar-
tado 2.2.1.

2.4. La existencia de escotoma central bilateral origina una disminucién de la A.V.,
por lo que la valoracidn se realizara segun este parametro mediante el Cuadro 1y la
Tabla 1.
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3. La existencia de diplopia supone que la agudeza visual es buena (normal) en cada ojo, 219
0 que, aun existiendo una discreta disminucion, no hay entre ambos ojos una diferen-
cia de A.V. superior a 3/10. Sélo en esos casos la diplopia genera deficiencia visual cifra-
da 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 defi-
ciencias que puedan existir como consecuencia de déficits en A.V o C.V.

5. La presencia de hemeralopia da lugar a una deficiencia visual de 30%, valor que ha de
combinarse con las deficiencias visuales que puedan existir por los motivos menciona-

dos en el punto anterior.

6. El porcentaje de discapacidad debido a la deficiencia de la vision se obtiene aplicando
la Tabla 2.

Cuadro 1: Deficiencia visual por déficit de A.V.

Agudeza visual Deficiencia visual (%)
corregida (1) de un solo ojo (2)
1 0
0.9 2
0.8 4
0.7 8
0.6 16
0.5 32
0.4 48
0.3 60
0.2 75
0.1 85
0.05 90
Bultos 95%
Luz 98%
Ceguera 100%

(1) Después de la correccién 6ptica correspondiente, si fuera necesaria.
(2) La deficiencia visual por déficit de A.V. en los dos ojos se obtiene aplicando la Tabla 1.
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220 Cuadro 2.0: Deficiencia visual por déficit del C.V. binocular (1)
Déficit de C.V. Déficit visual (%) (2)
Hemianopsia homoénima (derecha o izquierda) 45
Hemianopsia bitemporal o binasal 20
Cuadrantanopsia homonima (derecha o izquierda) 15
Cuadrantanopsia bitemporal o binasal 10
Déficits sensoriales inferiores a cuadrantanopsia 5

(1) C.V. binocular explorado con pupila normal y con correccion optica.
(2) Se trata de déficit exclusivo de C.V. con A.V. normal en cada ojo.

Cuadro 2.1: Deficiencia visual por déficit concéntrico del C.V. uniocular (1)

Déficit concéntrico de C.V. Deficiencia (%) (2)
60 - 40° 0-10
350 16
300 20
25° 30
20° 48
15° 70
10° 85
inferior a 10° 95

(1) C.V. explorado con pupila normal y con correccién Optica.
(2) La deficiencia visual por déficit concéntrico del C.V. de los dos ojos se obtiene aplicando la Tabla 1.

Cuadro 2.2: Deficiencia visual por déficit sectorial del C.V. uniocular (1)

Déficit sectorial Deficiencia (%) (2)
Pérdida inferior a un cuadrante 5
Pérdida de un cuadrante 15
Pérdida superior a un cuadrante 30
Pérdida de 1/2 campo 45
Pérdida superior a 1/2 campo 60
Pérdida de 3 cuadrantes 75
Pérdida superior a 3 cuadrantes 90
Ceguera 100

(1) C.V. explorado con pupila normal y con correccién 6ptica.
(2) La deficiencia visual total por déficit sectorial del C.V.de los dos ojos se obtiene aplicando la Tabla 1.

La existencia de escotoma anular se valorard con una deficiencia visual uniocular del
30%.
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Tabla 2: Conversion de la deficiencia visual en porcentaje de discapacidad 223

Deficien- Discapa- = Deficien- Discapa- Deficien- Discapa- @ Deficien- Discapa-
ciavisual cidad % @ ciavisual cidad % | ciavisual cidad % @ ciavisual cidad %

0-15 0-5 34 22 53 40 72 58
16 6 35 23 54 41 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 11 41 29 60 a7 79 65
23 12 42 30 61 48 80 66
24 13 43 31 62 49 81 66
25 14 44 32 63 49 82 67
26 15 45 32 64 50 83 68
27 15 46 33 65 51 84 69
28 16 a7 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 71 57
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Si la exploracién del campo visual se realiza con campimetro computerizado, el resultado
de la exploracién ha de interpretarse detectando todas las zonas que se presentan claras u
oscuras o con matices de gris. La delimitacion de las zonas de igual oscuridad nos delimi-
ta las zonas en que el campo visual esta disminuido o abolido (escotomas). Téngase en
cuenta que esta exploracion automatica del campo visual muy frecuentemente sélo se refie-
re a la zona central del campo (30°).

Sus limites maximos (en la perimetria convencional —manual— vienen determinados por
la iséptera periférica, linea que une los puntos en que estan situados los objetos mas peri-
féricos del espacio del campo visual) 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.

La agudeza visual se cuantifica con tests (optotipos) que se le presentan al paciente, gene-
ralmente en condiciones mesopicas de iluminacion, a 5 6 6 metros de distancia. La correc-
ta visién o agudeza visual entre los 5 y los 60-70 afios es de la unidad (también puede
expresarse como 1 6 10/10 6 el 100 %). En algunos casos, en la poblacion joven, pueden
existir agudezas visuales superiores, como 12/10 6 1,25.

La agudeza visual puede por tanto ser de 1 (o de 10/10) y su disminucion hasta la ceguera
puede transcribirse en décimas. Asi la agudeza visual inmediatamente inferior a 10/10 es
9/10 (0,9) y las siguientes (8/10, 7/10, etc., hasta 1/10 (0,1) 6 0,5/10 (0,05). A partir de ahi
se cuantifica si la persona explorada puede contar dedos a 1 6 2 metros, o ve los movi-
mientos de la mano, o ve bultos, o percibe luz.

Las discromatopsias congénitas pueden ser de varios tipos:

= La acromatopsias (los pacientes no pueden percibir los colores, practicamente ven en
blanco y negro).

= La discromatopsia tipo Dalton o daltonismo, en que los pacientes que la padecen no
pueden ver el color rojo.

= La discromatopsia tipo Nagel, en la que es el color verde el que no puede ser percibido,
y la discromatopsia que afecta al color azul. Las tres Ultimas se denominan protanopia,
detuteranopia y tritanopia, respectivamente.

Un informe oftalmolégico completo debe contener todos los datos que permitan conocer la
situacion del aparato visual tanto morfolégico como funcionalmente. Y asi debe referirse:

1. La agudeza visual de cada uno de los 0jos espontanea y con correccion Optica.
2. La refraccién de los dos ojos.
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3. Las formay reflejos pupilares, asi como la motilidad ocular y la eventual existencia de 225
diplopia.

4. La situacion del segmento anterior del ojo incluida camara anterior y presion intra-

ocular.

El estado de los medios refringentes del ojo, con especial referencia al cristalino.

Fondo de ojo (retina y papila optica).

C.V. si en él existiera alguna anomalia procedente de la retina o del nervio 6ptico.

Diagnostico.

© 0o N o v

Pronéstico.
10. Tratamiento indicado o realizado.

Si hubiere de solicitarse una exploracion ocular y el correspondiente informe, debe ser uti-
lizado el modelo siguiente:

NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD:
= Agudeza visual con correccion optica  O.D.
O.l
= Correccion 6ptica O.D. Presion intraocular  O.D.
O.l. O.l
= ;Existen enomalias biomicroscépicas?
¢Cudles?  Cornea O.D.
O.l.
Camara anterior O.D.
O.l
Cristalino O.D.
O.l
= ;Existen anmalias en fondo de 0jo?
¢Cudles?  Vasos retinianos O.D.
O.l.
Regién macular O.D.
O.l
Retina no macular O.D.
O.l
Papila O.D.

O.L
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226 = ;Existen anomalias en C.V. como consecuencia de alteraciones retinianas o neuroftalmo-
I6gicas?
¢Cudles?  Retraccion concéntrica 0O.D.
Pérdida sectorial O.D.
O.l
Escotoma anular O.D.
O.lL
Escotoma central O.D. Periférico  O.D.
O.l O.lL

(acompafiese de los campos visuales realizados)

= Diagnoéstico O.D.
O.l.

* Tratamiento indicado o realizado O.D.
O.l.

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:

Agudeza visual con correccion éptica O.D.
O.l

Fondo de ojo O.D.
O.l.

(Existen anomalias en el Campo Visual binocular?
¢Retraccién concéntrica? grados del C.V.
¢(Hemianopsias, Cuadrantanopsias? Tipo

(Escotoma anular?

(Escotoma central?

;Otros?

(acompariese los campos visuales realizados)

(Existe diplopia?

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
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OiDO, GARGANTA Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de las discapacidades provo-
cadas por pérdida de audicién, alteraciones del equilibrio y enfermedades tumorales con
asiento en los 6rganos ORL.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general para la valoracion de la defi-
ciencia producida por estos trastornos. En segundo lugar se determinan los criterios para la
asignacién del porcentaje de discapacidad que corresponde a cada caso.

1. Unicamente seran objeto de valoracion los trastornos permanentes de la audicion.

2. El porcentaje de deficiencia por pérdida auditiva se basara en la pérdida de audicion
binaural.

La disminucién de la audicion se mide valorando la pérdida en decibelios en las cuatro
frecuencias en que habitualmente se desarrolla la comunicacién humana: 500, 1.000,
2.000 y 3.000 Hz.

3. Cuando al paciente le haya sido aplicado un implante coclear, la valoracion de la defi-
ciencia se realizara de acuerdo con la funcién auditiva residual que presente una vez
concluida la rehabilitacién, teniendo en cuenta que el porcentaje de discapacidad asig-
nado nunca podra ser inferior al 33%.

4. La presencia de acufenos se valorard segln los criterios establecidos en este capitulo
para la pérdida auditiva, si se acompafian de hipoacusia.

Si no existe pérdida auditiva, se valorard Ginicamente 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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1. Seran objeto de valoracion los pacientes que presenten sensacion vertiginosa acompa-
flada de signos objetivos de alteracion vestibular, siendo el nistagmo el dato objetivable
fundamental.

2. En las enfermedades vertiginosas que cursan en crisis, la mayor o menor frecuencia con
que éstas aparecen condiciona el grado de interferencia en las actividades de la vida dia-
ria, por lo que el niumero de crisis se incluye como criterio para la asignacion del por-
centaje de discapacidad. Estas crisis deberan estar documentadas médicamente.

3. Con cierta frecuencia la patologia vestibular va acompafiada de pérdida de audicién. En
estos casos, deberdn ser combinados los porcentajes de discapacidad originados por
cada una de estas deficiencias.

1. La valoracion de pacientes diagnosticados de neoplasia cervicofacial se realizara de
acuerdo con las normas generales que aparecen en el capitulo correspondiente a
Neoplasias.

2. El porcentaje de Discapacidad consecuente a deficiencias especificas ORL, como, por
ejemplo, las deglutorias y las derivadas de la existencia de una traqgueotomia permante,
deberan combinarse con el atribuido a Neoplasia.

En primer lugar, se exponen las pautas para la estimacién de la pérdida auditiva monoau-
ral, segun el nivel de audicion (Tabla 1).

En segundo lugar, se determinan los criterios para la evaluacién de la deficiencia binaural,
expresada en porcentajes de pérdida auditiva (Tabla 2).

Por ultimo, se establece la correspondencia entre la deficiencia de audicion y el porcenta-
je de discapacidad originado por esta deficiencia (Tabla 3).



No se considerara pérdida auditiva cuando el umbral de audicién sea de 25 db o menor. A
partir de esta cifra, a cada db de pérdida se le aplicara un porcentaje del 1,5% de dismi-
nucién de audicion; por lo tanto, una hipoacusia con un nivel de audicion de 91,7 db se

considerara ya una pérdida del 100%.

Para la determinacion de la pérdida de audicién monoaural se sumaran los umbrales de
audicion en las frecuencias 500, 1.000, 2.000 y 3.000, obteniéndose por medio de la Tabla 1
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las correspondencias, en porcentaje, de pérdida auditiva.

Tabla 1: Conversion del nivel estimado de audicion en porcentaje de pérdida auditiva

SNDA*

100
105
110
115
120
125
130
135
140
145
150

monoaural
% SNDA*
0.0 155
1.9 160
3.8 165
5.6 170
7.5 175
9.4 180
11.2 185
13.1 190
15.0 195
16.9 200
18.8 205

%

20.6
225
24.4
26.2
28.1
30.0
31.9
33.8
35.6
37.5
39.4

SNDA*

210
215
220
225
230
235
240
245
250
255
260

%

41.2
43.1
45.0
46.9
48.9
50.5
52.5
54.4
56.2
58.1
60.0

SNDA*

265
270
275
280
285
290
295
300
305
310
315

%

61.9
63.8
65.6
67.5
69.3
71.2
73.1
75.0
76.9
78.8
80.6

* Suma en decibelios de los niveles de audicién en las frecuencias 500, 1.000, 2.000 y 3.000.

SNDA*

320
325
330
335
340
345
350
355
360
365
368 0 >

%

82.5
84.4
86.2
88.1
90.0
90.9
93.8
95.6
97.5
99.4
100.0
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Se determinara por la formula siguiente:

5 x (% pérdida en el mejor oido) + % pérdida en el peor oido
6

Derivada de esta férmula se obtiene la Tabla 2, en la que se considera la suma de umbral
de las frecuencias antes citadas en el mejor y peor oido.

La conversion del porcentaje de deficiencia auditiva binaural en porcentaje de discapaci-
dad se obtendra aplicando la Tabla 3.



10ad opjo

Tabla 2: Célculo de la pérdida auditiva binaural

100 105 110 115 120 | 125 130 135 140 145|150 155 160 165 170|175 180 185 190 195 [ 200 205 210 215 220 | 225 230 235 240 245 [250 255 260 265 270|275 280 285 290 295 |300 305 310 315 320|325 330 335 340 345|350 355 360 365 368
1969

0 5 X % pérdida en el mejor oido + % pérdida en el peor oido

03 19 6

06 22 38

09 25 41 56

13 28 44 59 75

16 31 47 63 7.8 94

19 34 5 65 81 97 113

22 38 53 69 84|10 116 13,1

25 41 56 72 88103 119 134 15

28 44 59 75 91 106 122 138 153 16,9

31 47 63 78 94 109 125 14,1 156 17,2 188

34 5 66 81 97 11,3 128 144 159 17,5 19,1 206

38 53 69 84 10 11,6 13,1 147 163 17,8194 209 225

41 56 72 88 103 11,9 134 15 166 181 197 21,3 228 244

44 59 75 91 106|122 138 153 169 184 20 21,6 23,1 24,7 26,3

47 63 78 94 109 125 141 156 17,2 188 203 21,9 234 25 26,6 28,1

5 66 81 97 11,3128 144 159 175 19,1 20,6 222 238 253 26,9 284 30

53 69 84 10 11,6 13,1 147 163 17,8 194 20,9 225 24,1 256 27,2 288 30,3 31,9

56 72 88 103 11,9134 15 166 181 197|213 22,8 244 259 27,5 29,1 30,6 32,2 338

59 75 9,1 106 122|138 153 169 184 20 21,6 23,1 24,7 26,3 27,8 29,4 30,9 325 34,1 356

63 7.8 94 109 125 141 156 172 188 20,3|21,9 234 25 266 28,1 29,7 31,3 328 344 359|375

66 81 97 11,3 128 144 159 175 19,1 206|222 23,8 253 269 284 30 316 33,1 347 363|378 394

69 84 10 116 13,1 /14,7 163 17,8 19,4 20,9 225 24,1 256 272 28,6 30,3 31,9 334 34 36,6 38,1 39,7 41,3

72 88 103 11,9 134 15 166 181 197 21,3228 244 259 27,5 29,1306 322 33,8 353 369 384 40 41,6 431

75 91 106 122 138 153 169 184 20 21,6(231 247 263 27,8 294 30,9 325 34,1 356 37,2388 403 419 434 45

78 94 109 125 14,1156 172 188 203 21,9 234 25 266 281 297 31,3 32,8 344 359 37,5/ 39,1 406 422 438 453 46,9

81 97 11,3 128 14,4 159 175 19,1 206 22,2 23,8 253 269 284 30 |31,6 33,1 347 363 37,8 394 40,9 42,5 44,1 456 47,2 488

84 10 11,6 13,1 147 163 17,8 194 20,9 22,5 24,1 256 272 288 303 31,9 334 35 366 381 397 41,3 428 444 459 475 49,1 50,6

88 103 11,9 134 15 166 181 187 21,3 228 244 259 27,5 29,1 30,6 322 33,8 353 369 384 40 41,6 43,1 44,7 46,3 47,6 494 50,9 525

91 106 122 138 153 169 184 20 21,6 231|247 26,3 27,8 294 309|325 34,1 356 37,2 388 403 41,9 434 45 466 481 497 51,3 528 544

94 109 125 14,1 156 172 188 20,3 21,9 23425 26,6 281 29,7 313|328 344 359 375 39,1 406 422 438 453 469 484 50 51,6 53,1 54,7 56,3

97 11,3 128 14,4 159 175 19,1 206 222 238|253 269 284 30 316 33,1 347 363 378 394 409 425 44,1 456 472 488 50,3 51,9 534 55 56,6 58,1

10 11,6 131 147 163|17,8 194 20,9 225 24,1 256 27,2 288 303 31,9 334 35 366 381 39,7 41,3 428 444 459 475|491 50,6 522 538 553 569 584 60

103 11,9 134 15 166|181 197 21,3 228 244 259 27,5 29,1 30,6 32,2 338 353 369 384 40 41,6 43,1 447 463 47,8494 509 525 54,1 556 57,7 58,8 60,3 61,9

106 122 138 153 169|184 20 21,6 231 24,7 26,3 27,8 294 309 32,5 34,1 356 37,2 38,8 40,3 41,9 434 45 466 48,1 49,7 51,3 528 544 559 575 59,1 60,6 62,2 63,8

109 125 14,1 156 17,2188 20,3 21,9 234 25 (266 281 29,7 313 32,8 344 359 375 39,1 40,6 422 438 453 469 484 |50 51,6 53,1 547 563 57,8 594 60,9 62,5 64,1 656

11,3 128 144 159 175191 206 222 238 253 269 284 30 316 33,1 347 363 37,8 394 409 425 44,1 456 47,2 488|503 51,9 534 55 566 58,1 597 61,3 62,8 644 659 675

11,6 131 147 163 17,8194 209 225 241 256 27,2 288 30,3 319 334 35 366 381 397 41,3 428 444 459 475 49,1 506 52,2 53,8 553 569 584 60 61,6 63,1 64,7 663 67,8 69,4

11,9 134 15 166 18,1197 21,3 228 244 259 275 29,1 30,6 322 33,8 353 36,9 384 40 416 43,1 447 463 47,8 494|509 525 54,1 556 57,2 58,8 60,3 61,9 634 65 666 681 697 71,3

122 138 153 169 184|20 21,6 231 247 26,3 27,8 29,4 30,9 325 34,1 356 37,2 388 403 419 434 45 46,6 481 497 51,3 528 544 559 57,5 59,1 60,6 62,2 63,8 653 669 684 70 71,6 73,1

125 14,1 156 172 188|203 21,9 234 25 26,6 28,1 29,7 31,3 32,8 34,4 359 37,5 39,1 40,6 422 438 453 46,9 484 50 | 516 53,1 547 563 57,8 594 609 62,5 64,1 656 672 688 703 71,9 734 75

12,8 14,4 159 17,5 19,1 /20,6 22,2 23,8 253 269 284 30 31,6 33,1 34,7 36,3 37,8 39,4 40,9 42,5 44,1 456 472 488 50,3 519 534 55 56,6 58,1 59,7 61,3 62,8 64,4 659 675 69,1 706 72,2 73,8 753 76,9

13,1 147 163 17,8 194|209 225 24,1 256 27,2 28,8 30,3 31,9 334 35 366 381 397 41,3 42,8 444 459 475 49,1 50,6 522 538 553 569 584 60 616 63,1 64,7 66,3 678 694 709 725 74,1 756 77,2 788

134 15 166 18,1 197|213 228 244 259 27,5 29,1 30,6 32,2 338 353 369 384 40 41,6 43,1 447 463 47,8 494 50,9 525 54,1 556 57,2 588 60,3 619 634 65 66,6 68,1 69,7 71,3 728 744 759 77,5 79,1 80,6

13,8 153 16,9 184 20 21,6 23,1 24,7 263 27,8 294 30,9 32,5 34,1 356 37,2 38,8 40,3 41,9 434 45 46,6 48,1 49,7 51,3 528 54,4 559 575 59,1 60,6 622 638 653 66,9 684 70 71,6 731 74,7 76,3 77,8 79,4 80,9 825

141 156 17,2 188 203|219 234 25 266 28,1 297 31,3 328 344 359 375 39,1 406 422 43,8 453 469 484 50 51,6 531 547 56,3 57,8 594 609 625 64,1 656 67,2 688 703 719 734 75 766 78,1 797 81,3 82,8 844

144 159 175 19,1 206|222 238 253 269 284 30 31,6 331 347 36,3 37,8 394 409 425 44,1 456 472 488 50,3 51,9 534 55 56,6 58,1 59,7 613 628 64,4 659 67,5 69,1 70,6 722 738 753 769 784 80 81,6 831|847 863

14,7 16,3 17,8 19,4 20,9 22,5 241 256 272 28,8303 31,9 334 35 36,6 38,1 39,7 41,3 42,8 444 459 475 49,1 506 52,2 538 553 56,9 584 60 61,6 63,1 64,7 66,3 67,8 69,4 709 725 741 756 77,2 788 80,3 81,9 834 /85 86,6 88,1

15 16,6 18,1 197 21,3228 244 259 275 29,1 30,6 32,2 338 353 36,9 384 40 416 43,1 447 463 478 494 509 525 54,1 556 57,2 58,8 60,3 619 634 65 66,6 681 697 713 728 744 759 77,5 79,1 806 822 83,8 853 86,9 884 90

153 16,9 184 20 216|231 247 263 27,8 29,4 30,9 32,4 34,1 356 37,2 388 40,3 419 434 45 466 481 497 51,3 528|544 559 57,5 59,1 60,6 622 638 653 669 684 70 716 73,1 747 763 77,8 794 809 825 84,1 856 87,2 888 90,3 91,9
156 17,2 18,8 20,3 21,9 234 25 26,6 28,1 29,7 313 32,8 344 359 37,5 39,1 40,6 42,2 43,8 453 46,9 484 50 51,6 53,1 54,7 56,3 57,8 59,4 60,9 62,5 64,1 656 672 688 703 719 734 75 76,6 78,1 79,7 813 828 84,4 859 875 89,1 90,6 92,2
159 17,5 19,1 206 222|238 253 269 284 30 (31,6 33,1 347 363 37,8 394 40,9 425 44,1 456 472 488 50,3 51,9 534 |55 566 58,1 59,7 61,3 62,8 644 659 67,5 69,1 706 722 738 753 769 784 80 81,6 83,1 847 863 87,8 894 90,9 925
16,3 17,8 194 209 225|241 256 27,2 288 30,3 319 334 35 36,6 381 397 41,3 428 444 459 475 491 506 52,2 53,8553 569 584 60 616 63,1 647 663 67,8 694 709 725 74,1 756 77,2 788 80,3 81,9 834 85 866 88,1 897 91,3 928
16,6 181 19,7 21,3 22,8 24,4 259 27,5 29,1 30,6 322 33,8 353 36,9 384 40 41,6 43,1 44,7 46,3 47,8 494 509 525 54,1 | 556 572 58,8 60,3 61,9 634 65 66,6 681 69,7 713 72,8 744 759 77,5 79,1 80,6 822 83,8 853 869 884 90 91,6 93,1
16,8 183 19,9 21,4 246 262 27,7 293 30,8 324 339 355 37,1 38,6 402 41,8 433 44,9 464 48 496 51,1 527 54,3 558 574 58,9 605 62,1 636 652 668 683 69,9 71,4 73 746 761 77,7 79,3 80,8 824 839 855 87,1 88,6 902 91,8 933

93,8

94,1 95,6

94,4 959 97,5
94,7 96,3 97,6
94,9 96,4 98

99,4
99,6 100

oido mejor
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Tabla 3: Correspondencia entre la pérdida binaural y el porcentaje de discapacidad

% Pérdida % Pérdida % Pérdida % Pérdida

de audicion % disca- de audicion % disca- = de audicion % disca- de audicion % disca-
binaural pacidad = binaural pacidad binaural  pacidad binaural  pacidad
0-1,6 1 16,1-17,6 11 32,6-35 21 59,6-64 31
1,7-3,2 2 17,7-19,2 12 35,1-37,5 22 64,1-68,5 32
3,3-4,8 3 19,3-20,8 13 37,6-40 23 68,6-73 33
4,9-6,4 4 20,9-22,4 14 40,1-42,5 24 73,1-77,5 34
6,5-8 5 22,5-23,9 15 42,6-45 25 77,6-81,9 35
8,1-9,6 6 24-25,4 16 45,1-47,5 26 82-85,6 36
9,7-11,2 7 25,5-26,9 17 47,6-50 27 85,7-89,2 37
11,3-12,8 8 27-28,4 18 50,1-52,5 28 89,3-92,8 38
12,9-14,4 9 28,5-29,9 19 52,6-54,9 29 92,9-96,4 39
14,5-16 10 30-32,5 20 55-59,5 30 96,5-100 40

Clase 1: 0%

Paciente con clinica compatible con patologia vestibular sin existencia de signos objetivos.

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presenta patologia vestibular acompafiada de signos objetivos,

y

El grado de discapacidad es leve, presentando imposibilidad para llevar a cabo actividades
complejas, tales como deportes de notables esfuerzo y/o equilibrio (por ejemplo, montar en
bicicleta),

o}

Tiene crisis de vértigo con una frecuencia de 6-10 anuales.

Clase 3: 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 disfuncion vestibular,

y

El grado de discapacidad es grave, necesitando ayuda para realizar actividades incluso en
su domicilio.
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Se asignara un porcentaje de discapacidad del 20% a aquellos pacientes con alteracion de
la deglucion que estén obligados de forma permanente a la ingesta exclusiva de alimentos
liquidos o pastosos.

Se asignaré un porcentaje de discapacidad del 25% a los pacientes con laringuectomia total
y portadores de un tragueostoma permanente.

El porcentaje de discapacidad secundario a las deficiencias del lenguaje producidas por el
traqueostoma permanente serd asignado siguiendo los criterios establecidos en el capitulo
correspondiente y se combinara con el derivado del propio estoma.
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Con la aplicacion de nuevas tecnologias, algunas personas que hasta hace unos afios no
tenian ninguna perspectiva de mejora han visto variada su situacion hacia una notable
mejoria; este es el caso de los pacientes a los que se les ha realizado un implante coclear.

Estas personas tienen, en general, un umbral auditivo tonal muy alto (30%) antes de ini-
ciarse el proceso rehabilitador, pero su capacidad para la discriminacién de la palabra es
practicamente nula, debido al diferente tipo de estimulo que recibe su via auditiva.

Las personas adultas con sordera postlocutiva obtienen después del implante un beneficio,
gue sera mayor cuanto menor sea el tiempo transcurrido desde que se produjo la sordera;
si ésta ha sido progresiva y el paciente tiene una buena labiolectura, los progresos seran mas
rapidos e importantes.

El nivel cultural, la motivacion, el C.I. y el ambiente familiar son factores que contribuyen
a un mejor aprovechamiento de esta protesis.

Cuando los pacientes son nifios con sordera postlocutiva, los progresos son alin mas rapi-
dos y notables.

En el caso de nifilos con sordera congénita o prelocutiva, los logros auditivos y de mejora
del lenguaje no llegaran a alcanzar nunca los logrados por los grupos anteriores, aunque se
benefician también de esta técnica.

Los pacientes adultos y los adolescentes con sordera prelocutiva obtienen pocos beneficios
con el implante coclear, ya que, aunque son capaces de identificar ruidos ambientales habi-
tuales, las deficiencias del lenguaje son dificilmente modificables.

El equilibrio es controlado por tres sistemas: vestibular, propioceptivo y visual. El deterioro
en cualquiera de ellos provocara alteraciones en el equilibrio que, en muchos casos, podran
ser compensadas por los otros dos sistemas.

Los trastornos del equilibrio son de dificil cuantificacion, viéndose entorpecida su medida
por la influencia que muchas veces tiene en estos pacientes su estado psiquico.

El Gnico dato objetivable es el nistagmus, que traduce una alteracion vestibular central o
periférica. Con su medicién y recogida en la E.N.G., podemos establecer un criterio de fun-
cion vestibular por separado efectuando pruebas cal6ricas o un criterio de funcién vestibu-
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lar en su conjunto, comprobandose el fenédmeno de compensacién mediante la realizacion
de pruebas pendulares.

Para comprobar la existencia de signos objetivos de patologia vestibular, debera solicitarse
al especialista un informe que indique:

< Si existe nistagmo respontaneo con y/o sin gafas de Frenzel.

= Si en el E.N.G. aparece nistagmo de primer grado con ojos abiertos.

= Sien el E.N.G. aparece nistagmo de tercer grado con 0jos cerrados.

= Si existe preponderancia direccional y la cuantia de ésta en porcentaje (mas de un 11 %
es considerado patoldgico).

= Si en las pruebas caldricas hay una reflectividad mayor o igual al 30 % (para que esta cir-
cunstancia sea considerada discapacitante debe ir acompafiada de otros sintomas clini-
cos, ya que muchas veces existe compensacion perfecta).

= Acreditacion clinica de crisis vertiginosa con signos objetivos.

La esperanza de vida en los pacientes afectos de tumores cérvico-faciales viene dada por
la extension tumoral local, regional y general, es decir, por el estadio en que se encuen-
tren en el momento del diagnéstico, por la localizacién tumoral y por el tratamiento rea-
lizado.

La calidad de vida viene dada, en general, por las secuelas funcionales derivadas del trata-
miento de la patologia tumoral del &rea ORL.

Estas secuelas se pueden agrupar en:

1. Fonatorias

Van desde la supresién de la voz sin posibilidad de recuperacion, cuando realizamos una
pelviglosofaringolaringuectomia total, hasta las disfonias residuales de la cirugia funcional
laringea (cordectomia, hemifaringolaringuectomia, laringuectomia supracricoidea, etc.).
Asimismo hay que tener en cuenta las disartrias y disglosias cuando estan afectadas por la
tumoracion, la mandibula y/o la lengua.

2. Deglutorias

Son ocasionadas por las alteraciones anatémicas derivadas de las intervenciones quirargi-
cas o por las alteraciones funcionales consecuencia de la asialia producida por la radiote-
rapia.

Estas alteraciones hacen que el tipo de alimentacién deba acomodarse a ellas, teniendo que
ser eliminados de la dieta algunos alimentos o variar su presentacién, precisandose, en
casos extremos, alimentacion mediante sonda nasogéstrica o por gastrostomia.
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3. Otras

Como consecuencia de vaciamiento cervical, pueden producirse dificultades motoras de
la articulacion escapo-humeral, por afectacion del plexo braquial y sobre todo del ner-
vio espinal.

La cirugia reconstructiva con colgajos miocutaneos puede originar defectos funcionales
cuando se utiliza el pectoral mayor, el dorsal ancho o el trapecio.

En los pacientes con laringuectomia total falta el esfinter glético y por tanto el principal
punto de fijacién de los musculos que intervienen en la prensa abdominal, por lo que no
pueden realizar esfuerzos fisicos, como levantar grandes pesos o apretar tuercas con gran
presion, incluso a veces pueden tener dificultades para la defecacion.

Debido a la existencia de un estoma permanente, las infecciones pulmonares pueden ser
mas frecuentes y se deben tener precauciones especiales al bafiarse.

La ausencia de corriente de aire en las fosas nasales hace que el sentido del olfato esté nota-
blemente disminuido.
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CAPITULO
14

Lenguaje







En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién 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 comunica-
cion verbal.

En segundo lugar se establecen las normas sobre como 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 correspondien-
te porcentaje (Tablas 1 a 5).

Cuando en un mismo paciente coexistan limitaciones a varios niveles (lenguaje, habla, voz)
serd necesario simultanear el uso de varias tablas para orientar y facilitar la valoracion. No
obstante al final s6lo debera existir una tnica valoracién de limitacion para la comunica-
ciodn ocasionada por el conjunto de deficiencias que presente un sujeto.

Entre las posibilidades de presentacion simultanea puede darse el caso de que coexista una
alteracion de la articulacién con otra de la voz, pudiendo tener un origen comun u obede-
cer a distinta etiologia (ejemplo, disfonia postintubacién asociada a disartria por traumatis-
mo craneoencefélico). Estos casos 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 valo-
racion ha de centrarse en el cuadro afasico

Por ultimo, en la Tabla 6 se establece la conversion de la discapacidad para la comunica-
cion verbal en discapacidad global de la persona.

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).
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1.2. Secundarios a:
Hipoacusia.
Retraso mental.
Alteracion psiquiatrica.
Alteracion neurolégica (disartria del desarrollo).
Alteracion morfoldgica (disglosia).

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.

— En este trastorno se presenta una alteracion en la emision de un fonema o grupos de fone-

mas aislados ( ejemplo, rotacismo).

Es de caracter leve y prondstico favorable, aunque sera conveniente su rehabilitacion si
se superan edades consideradas limite para la adquisicién espontanea y correcta de cada
fonema. Por ello, la primera exploracién no se hara hasta la edad de cinco afios.

No se considera causa de discapacidad permanente del lenguaje, por lo que una vez
confirmado este diagnostico, «dislalia funcional», no se precisaran nuevas evaluaciones.

En este trastorno se observa un ligero retraso en la adquisicion o maduracion del cédigo
fonoldgico. El patrén de errores del habla muestra una escasa desviacion respecto a la
normalidad.

La primera exploracion puede hacerse después de los tres o cuatro afios de edad, debién-
dose confirmar a los seis meses de la misma.

Suele remitir totalmente entre los seis y siete afios. Su prondstico es favorable y su recu-
peracion, incluso sin intervencién terapéutica, es completa, por lo que no se considera
que cause discapacidad permanente del lenguaje.



En este caso el patrén de errores del habla (fonolégicos y/o fonéticos) son claramente
patolégicos, estando la evolucion ligada al tratamiento rehabilitador.

La primera exploracién puede hacerse después de los tres o cuatro afios, debiéndose con-
firmar a los seis meses de la misma.

La inteligibilidad del habla estara marcadamente limitada en edades tempranas, pero es
un trastorno transitorio.

En algunos casos, dentro de esta categoria diagnéstica, puede llegarse a una discapaci-
dad leve pero permanente de la capacidad oral, si coexisten otros factores.

Esta valoracion seria provisional, debiéndose revisar hacia los siete afios de edad, en las
que el niflo habra superado las dificultades mas relevantes, pudiendo persistir escasos
errores del habla, sin gran repercusion sobre la inteligibilidad o eficiencia funcional de
la expresion oral.

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.

El retraso diagnosticado como leve supone un retardo en la adquisicién de la habilidad
comprensiva o0 expresiva, teniendo en cuenta la que corresponderia por la edad.

Su prondstico es bueno y suele haber una resolucién integra sin secuelas.

La primera exploracién debe hacerse a la edad més temprana posible a fin de instaurar
un precoz tratamiento, debiéndose confirmar el diagndstico a los seis meses de la pri-
mera valoracion.

Son significativos, sistematicos y patolégicos los errores, limitando la capacidad recepti-
va y/o expresiva. En el caso de estar afectadas las dos vertientes, la limitacion en el des-
arrollo de las habilidades linguisticas es mas acusada e implica una mayor limitacion en
la comunicacidn, pudiéndose afectar secundariamente el desarrollo cognitivo, afectivo y
social del nifio. Para evitar secuelas importantes, debe establecerse un tratamiento tem-
prano.

Dependiendo del nivel especialmente afectado, se distinguen diferentes subgrupos: fono-
I6gico, sintactico, mixto, semantico-pragmatico o Iéxico-sintactico.

La primera exploracion deberd hacerse lo antes posible, debiéndose confirmar el diag-
noéstico a los seis meses de la primera exploracion.

Puede haber remision total o parcial a los siete afios, pero la valoracién de las secuelas
definitivas debera hacerse a partir de los catorce.
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El término «disfasia», dentro del marco de los trastornos del desarrollo del lenguaje,
designa los retrasos mas graves y duraderos que de forma sistematica, por su mala evo-
lucion, determinan una limitacién permanente en el desarrollo cognitivo y en la capaci-
dad para adquirir y manejar otros cddigos linguisticos (lenguaje lecto-escrito).

Con referencia a este trastorno, se habla de disfuncién en los mecanismos o sistemas
cerebrales implicados en la comprensién, elaboracion y produccion del lenguaje.

En la disfasia receptivo-expresiva el trastorno primario se asienta en la dificultad para la
decodificacion del mensaje verbal, que suele acompafarse de un déficit equivalente en
la expresion. En la disfasia expresiva, la dificultad estriba en una alteracién de los meca-
nismos implicados en la codificacién, encontrdndose preservada al menos parcialmente,
la comprension.

Dependiendo del nivel afectado se pueden distinguir diferentes subtipos: fonoldgico-sin-
tactico mixto, seméantico-pragmatico o léxico-sintactico. Aunque no sean exactamente
trastornos disfasicos, incluimos aqui por su gravedad extrema la agnosia auditivo-verbal
y la apraxia del habla. En el primer caso, el proceso alterado es la decodificacion fono-
I6gica y en el segundo la programacién fonoldgica y codificacion del programa motor
que sustenta el habla.

En muchas ocasiones el nifio disfasico tiene un primer diagnéstico de retraso moderado o
grave del lenguaje, retarddndose hasta los cinco o siete afios la confirmacion de disfasia.
Las secuelas permanentes derivadas de este trastorno deben valorarse a partir de los
catorce afos.

Para definir, dignosticar o valorar esta patologia debemos basarnos en la existencia pre-
via de lenguaje antes de producirse el proceso patoldgico. Es un trastorn