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ANEXO 1
INTRODUCCION

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
O0.M.S.

En el anexo 1.A se fijan las pautas para la determina-
cion de la discapacidad originada por deficiencias per-
manentes de los distintos érganos, aparatos o sistemas.
La Clasificaciéon Internacional de la O.M.S. define la dis-
capacidad como «la restriccién o ausencia de la capaci-
dad 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 acti-
vidades el criterio fundamental que se ha utilizado en la
elaboracién de estos baremos.

El anexo 1.A consta de 16 capitulos.

El capitulo 1.° contiene las pautas generales que han
de ser aplicadas en la evaluacioén. Los restantes capitu-
los establecen normas para la calificacion de deficien-
cias y discapacidades de cada uno de los aparatos o sis-
temas. La calificacién viene expresada en porcentaje de
discapacidad.

Al final del anexo 1.A se ofrece una tabla de valores
combinados que debe utilizarse siguiendo las indicacio-
nes que se especifican en cada uno de los capitulos.

En el anexo 1.B se establecen los criterios para eva-
luar las circunstancias personales y sociales que pueden
influir sobre la persona discapacitada en sentido negati-
vo, agravando la situacion de desventaja originada por
la propia discapacidad. Los factores sociales se gradian
segun una escala de valores que comprende de cero a
quince puntos.

El grado de minusvalia se determinard sumando al
porcentaje de discapacidad resultante de la aplicaciéon
del baremo contenido en el anexo 1.A el que se deduzca
de aplicar el baremo de factores sociales (anexo 1.B). El
porcentaje minimo de valoracidon de la discapacidad
sobre el que se podréa aplicar el baremo de factores
sociales no podra ser inferior al 25 por 100.
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CAPITULO 1
Normas generales

En este capitulo se fijan las normas de caracter gene-
ral para proceder a la determinacion de la discapacidad
originada por deficiencias permanentes:

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

2.° El diagndstico de la enfermedad no es un crite-
rio de valoracidn en si mismo. Las pautas de valoraciéon
de la discapacidad que se establecen en los capitulos
siguientes estdn basados en la severidad de las conse-
cuencias de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

3.° Debe entenderse como deficiencias permanen-
tes aquellas alteraciones organicas o funcionales no
recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de resti-
tucién o mejoria de la estructura o de la funcién del 6rga-
no afectado.

En las normas de aplicacion concretas de cada capitu-
lo se fija el tiempo minimo que ha de transcurrir entre el
diagnéstico e inicio del tratamiento y el acto de la valora-
cion. Este periodo de espera es imprescindible para que
la deficiencia pueda considerarse instaurada y su dura-
cion depende del proceso patolégico de que se trate.

4.° Las deficiencias permanentes de los distintos
o6rganos, aparatos o sistemas se evallan, siempre que
es posible, mediante parametros objetivos y quedan
reflejadas en los capitulos correspondientes. Sin embar-
go, las pautas de valoracion no se fundamentan en el
alcance de la deficiencia sino en su efecto sobre la capa-
cidad 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 cur-
san en brotes debe ser evaluada en los periodos intercri-
ticos. Sin embargo, la frecuencia y duracion de los bro-
tes son factores a tener en cuenta por las interferencias
que producen en la realizacion de las actividades de la
vida diaria.

Para la valoracién de las consecuencias de este tipo
de enfermedades se incluyen criterios de frecuencia y
duracion de las fases agudas en los capitulos corres-
pondientes.

La evaluacién debe responder a criterios homogé-
neos. 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.

Actividades de la vida diaria.

Se entiende por actividades de la vida diaria aquellas
que son comunes a todos los ciudadanos. Entre las mul-
tiples 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...)
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Otras actividades de la vida diaria:

Comunicacién
Actividad fisica:

1 Intrinseca (levantarse, vestirse, reclinarse...)
2 Funcional (llevar, elevar, empuijar...)

Funcidn sensorial (oir, ver...)
2.4  Funciones manuales (agarrar, sujetar, apretar...)
2.5 Transporte (se refiere a la capacidad para uti-
lizar los medios de transporte)
2.6 Funcién sexual
2.7 Suefio
2.8 Actividades sociales y de ocio.

Grados de discapacidad.

Grado 1: discapacidad nula.

Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son mini-
mos 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 vy justifican
alguna dificultad para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria, pero son compatibles con la practica totali-
dad de las mismas.

Grado 3: discapacidad moderada.

Los sintomas, signos o secuelas causan una disminu-
cién 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 disminu-
cién importante o imposibilidad de la capacidad de la
persona para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo
estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Grado b: discapacidad muy grave.

Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la reali-
zacioén de las A.V.D.

Determinacién del porcentaje de discapacidad.

Tanto los grados de discapacidad como las activida-
des de la vida diaria descritos constituyen patrones de
referencia para la asignacion del porcentaje de discapa-
cidad.

Este porcentaje 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 deficiencia y el grado de dis-
capacidad 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 ade-
cuadamente, demostradas mediante pardmetros objeti-
vos (datos analiticos, radiograficos, etc., que se especifi-
can dentro de cada aparato o sistema), pero que no pro-
ducen discapacidad.

La calificaciéon de esta clase es O por 100.
CLASE Il

Incluye las deficiencias permanentes que, cumplien-
do los pardmetros objetivos que se especifican en cada
aparato o sistema, originan una discapacidad leve.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendi-
do entre el 1 por 100y el 24 por 100.

CLASE Il

Incluye las deficiencias permanentes que, cumplien-
do los pardmetros objetivos que se especifican en cada
uno de los sistemas o aparatos, originan una discapaci-
dad moderada.

A esta clase corresponde un porcentaje comprendi-
do entre el 25 por 100 y 49 por 100.

CLASE IV

Incluye las deficiencias permanentes que, cum-
pliendo los parametros objetivos que se especifican en
cada uno de los aparatos o sistemas, producen una dis-
capacidad grave.

El porcentaje que corresponde a esta clase esta com-
prendido entre el 50 por 100y 70 por 100.

CLASE V

Incluye las deficiencias permanentes severas que,
cumpliendo los pardmetros objetivos que se especifican
en cada aparato o sistema, originan una discapacidad
muy grave.

Esta clase, por si misma, supone la dependencia de
otras personas para realizar las actividades mas esencia-
les de la vida diaria, demostrada mediante la obtencién
de 15 o0 mas puntos en el baremo especifico (anexo 2).

A esta categoria se le asigna un porcentaje de 75
por 100.

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

Las particularidades propias de la patologia que afec-
ta a cada aparato o sistema hacen necesario singularizar
las pautas de evaluacién. Por ello, en las distintas sec-
ciones de estos baremos se establecen también normas
y criterios que rigen de forma especifica para proceder a
la valoracion de las deficiencias contenidas en ellas y
para la estimacion del porcentaje de discapacidad con-
secuente.

Cuando coexistan dos o mas deficiencias en una
misma persona —incluidas en las clases Il a V— podran
combinarse los porcentajes, utilizando para ello la tabla
de valores que aparece al final de este anexo, dado que
se considera que las consecuencias de esas deficiencias
pueden potenciarse, produciendo una mayor inter-
ferencia en la realizacion de las AV.D. y, por tanto, un
grado de discapacidad superior al que origina cada uno
de ellas por separados.

Se combinardn los porcentajes obtenidos por defi-
ciencias de distintos aparatos o sistemas, salvo que se
especifique lo contrario.

Cuando se trata de deficiencias que afectan a dife-
rentes 6érganos de un mismo aparato o sistema, los cri-
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terios para determinar en qué supuestos deben ser com- Tabla 1: Relacion de la deficiencia de los dedos con la deficiencia

binados los porcentajes que figuran en los capitulos de la mano
correspondientes.
P % de % de % de % de
, deficiencia deficiencia deficiencia deficiencia
CAPlTULO 2 Pulgar Mano Pulgar Mano Indiceo Mano | Anularo Mano
. L. medio Mefiique
Sisterma musculoesguelético
0-1 =0 52-53 = 21 0-2 =0 0-4 =0

Este capitulo se divide en secciones relativas a la 2-3 =t 54-56= 22 3-7 = 5-14 =t
extremidad superior, la extremidad inferior y la columna 4-6 =2 57-68 = 23 8-12 =2 1524 =2
vertebral. En ellas se des_criben y rec;o_mier!dan métodos 7.8 =3 50.61= 24 1347 =3 2534 =3
y tecnlce_l§ para d_ett_-:-lrmmar Ias_de_f|C|enC|as _det_ndasl a o 1124 62.65= 25 o2 = s54s =4
amputacion, restriccion del movimiento, anquilosis, défi-
cit sensoriales o motores, neuropatias periféricas y 1213 =5 648626 B2 = a8t =
vasculopatias periféricas. Se incluyen, también, tablas 14-16 =6 67-68 = 27 2832 =6 5564 =6
con estimaciones de deficiencias relacionadas con tras- 1718 =7 60.71= 28 3337 =7 6574 =7
tornos especificos de las extremidades superior e infe- 1021 =8 1273 = 29 84z <8 7584 =8
rior y de la columna. ot? = ssos =

Los criterios de valoracion sélo se van a referir a defi- 223 =8 7476 =30 - el
ciencias permanentes, que se definen como «aquellas 24-26 =10 77-78 = 31 48-52 =10 65-100 =10
que estan detenidas o estabilizadas durante un periodo 2728 =11 79.81= 32 5367 =11
de tiempo suficiente para permitir la reparacic"m Optima 2081 =12 8283 = 33 5862 =12
de los tejidos, y que no es probable que varien en los

s . JORT . 32-33 =13 84-86 = 34 63-67 =13
proximos meses a pesar del tratamiento médico o qui-
rl:lrgiCO)) 34-36 =14 87-88 = 35 68-72 =14

Las normas concretas para la evaluacion, recomen- 3738 =15 89-91= 36 7377 =15
dadas en este capitulo, deben realizarse de forma exacta 3041 =16 92-93= 37 78-82 =16
y precisa de manera que puedan ser repetidas por otras to4s =17 0406 = 35 6567 =17
personas y obtenerse resultados comparables. Asimis-
mo, es necesario un registro adecuado de los datos y 4446 =18 97-98= 39 8802 =18
hallazgos clinicos y, por supuesto, la valoracién siempre 47-48 =19 99-100= 40 93-97 =19
debe basarse en hallazgos y signos actuales. 4951 =20 98-100 =20

Las tablas de este capitulo se basan en la amplitud

de movimiento activo, pero es preciso que sus resulta-
dos sean compatibles y concordantes con la presencia o
ausencia de signos patoldégicos u otros datos médicos.
Asimismo, puede aportarnos informacién valiosa la com-
paracién de la amplitud de movimiento activo del

Tabla 2: Relacién de la deficiencia de la mano con la deficiencia

de la extremidad superior

% d % d % d % de % de
paciente con la amplitud de movimiento pasivo ne nei en deficlencl
. .. . - Mano  Extrem. Mano Extrem. Mano Extrem. | Mano  Extrem. Mano Extrem.

En general, los porcentajes de deficiencia mostrados superior suporior superior superior Superior
en las tablas tienen en cuenta el dolor que puede acom- - s 10 | ae 3 | e ss e 73
pafar a las deficiencias del sistema musculoesquelético.

En cada seccidn se incluyen, ademas, tablas de con- = 2 i T g2 74
version del porcentaje de deficiencia de cada extremi- = 3 2= 2 4= 39 63= 57 8= 75
dad a porcentaje de discapacidad de la persona. En = 4 u= 2 = 40 64= 58 8= T8
columna vertebral estos porcentajes se refieren directa- e s vie 23 | ase a1 | es= s e 77
mente a porcentaje de discapacidad.

6= 5 26= 23 46= 41 86= 59 86= 77
BExtremidad SUFE"OV 7= 6 27= 24 7= 42 67= 60 87= 78
s .z . = = 48= 43 68= 61 88= 79

En esta seccién se aborda la evaluacion de las defi- M I
ciencias del pulgar, los otros dedos de la mano, la murie- 9= 8 2= >® = a go= €2 go= 80
ca, el codo y el hombro. En cada apartado se incluyen 0= 9 a= 27 | so= 45 | 70= 63 o= 81
los valores correspondientes a las deficiencias debidas a 1= 10 3= 28 51= 46 7= 64 9= 82
amputacion, pérdida de sensibilidad y limitacion de e 1| s 2 | s a1 | 7= e | e e
movimiento. Adema3s, se tratan las deficiencias de la

- H . - - 13= 12 33= 30 5§3= 48 73= 66 93= 84
extremidad superior debidas a lesiones de los nervios
periféricos, el plexo braquial y los nervios raquideos, pro- 1= 3= 3 S4= 49 = o7 9= 8
blemas vasculares y otros trastornos. 5= 14 /= 2 §5= 50 5= 68 o= 86

_Cuando existen varias dt_ef|C|enC|_as_ en una misma o= 14 %= @2 s6= 50 76= 68 0= 86
region de un miembro, por ejemplo I|nr_1|,taC|on de movi- B o I . o o
miento, pérdida sensorial y amputacion de un dedo, e 7o N
deben combinarse los diferentes porcentajes de deficien- Rl Il A - -
cia y posteriormente realizar la conversién a la siguiente te= 7 9= 35 so= 83 7= M o9= 89
unidad mayor; en este caso, la mano (tablas 1y 2). 0= 18 4= 3 60= 54 8= 72 | 100= g0
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Las deficiencias regionales multiples, como las de la
mano, la muieca, el codo y el hombro, se expresan
como deficiencia de la extremidad superior y se combi-
nan utilizando la tabla de valores combinados. Este ulti-
mo valor se convierte a porcentaje de discapacidad utili-
zando la tabla 3.

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. discapaci- | deficienc. discapaci- | deficienc. discapaci- | deficienc.  discapaci- | deficienc.  discapaci-
E.superior dad E.superior dad E superior dad E superior dad E.superior dad

= 0 21= 10 41= 20 81= 30 81= 40
2= 1 22= 1 42= 21 62= 30 82= 40
3= 2 23= 1" 43= 21 63= 31 83= 41
4= 2 24= 12 44= 22 64= 31 84= 31
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

= 4 20= 14 49= 24 69= 34 89= 44

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

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

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

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

14= 7 34= 17 54= 26 74= 36 94= 46

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

16= 8 36= 18 56= 27 76= 37 96= 47

17= 8 37= 18 57= 28 7= 38 97= 43

18= 9 38= 19 58= 28 78= 38 98= 43

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

20= 10 40= 20 60= 29 80= 39 100= 49

Es posible que un paciente refiera dolor u otros sinto-
mas en una region de la extremidad superior, pero que
no presente signos de deficiencia permanente, ya que
sus sintomas pueden reducirse al modificar las activida-
des de la vida diaria o las tareas relacionadas con el tra-
bajo. De acuerdo con estas normas, esa persona no ten-
dria una deficiencia permanente.

Evaluacion de una amputacion.

La amputacion de toda la extremidad superior, o defi-
ciencia del 100 por 100 del miembro, equivale a un por-
centaje de discapacidad del 49 por 100.

La amputacién por debajo del codo, distal a la inser-
cion del biceps y proximal a la articulacién metacarpo-
faldngica, se considera como una deficiencia del 95
por 100 de la extremidad superior que equivale a un por-
centaje de discapacidad del 47 por 100 (tabla 3).

Cada dedo recibe un valor relativo respecto a la
mano: el pulgar el 40 por 100, los dedos indice y medio
el 20 por 100 cada uno, los dedos anular y menique el
10 por 100 cada uno. La amputaciéon a nivel de cada
porciéon de un dedo recibe un valor relativo de pérdida
de todo el dedo: articulacién metacarpofalangica, 100
por 100; interfalangica del pulgar, 50 por 100; interfa-
langica proximal de los dedos, 80 por 100, y interfalan-
gica distal, 45 por 100.

La amputacién de todos los dedos a nivel de la arti-
culaciéon metacarpofalangica se considera como una
deficiencia de la mano del 100 por 100 o una deficien-
cia de la extremidad superior del 90 por 100 (tabla 2),
que equivale a un porcentaje de discapacidad del 44 por
100 (tabla 3).

Evaluacion de la pérdida sensorial de los dedos.

Las deficiencias se estiman de acuerdo con la cali-
dad sensorial y con su distribucién en la cara palmar de
los dedos. La pérdida sensorial en la superficie dorsal no
se considera una deficiencia.

La evaluacion de la funciéon sensorial de la mano
tiene en cuenta todas las modalidades sensoriales,
incluidas la percepcién de dolor, calor, frio y tacto. La
recuperacion sensorial despues de una lesidén nerviosa
se gradua de la siguiente manera: en primer lugar, no
existe sensibilidad; a continuaciéon aparece una gama de
sensaciones protectoras, que incluyen la percepcion de
dolor, calor, frio y cierto grado de tacto fino; por ultimo,
se produce la recuperaciéon de las funciones del tacto
discriminativo fino. Por lo tanto, si un paciente presenta
una discriminacion de dos puntos normal, no es necesa-
rio evaluar las otras submodalidades sensoriales; de
hecho, se supone que estan presentes.

Una prueba util para explorar la pérdida sensorial en
los dedos es la prueba de discriminacion de dos puntos
clasica de Weber.

La clasificaciéon de la calidad sensorial y la estima-
cién de la deficiencia del dedo se realizan de la siguiente
forma:

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

— Discriminacion de dos puntos entre 15y 7 mm:
pérdida sensorial parcial o deficiencia sensorial del 50
por 100. Existe una localizacion deficiente y una res-
puesta anormal al tacto, el pinchazo, la presidon vy el es-
timulo vibratorio.

— Discriminacion de dos puntos igual o inferior a
6 mm: sensibilidad normal, o deficiencia sensorial de O
por 100. Existe una localizacion y una respuesta normales
al tacto, el pinchazo, la presién y el estimulo vibratorio.

La distribuciéon de la pérdida sensorial se determi-
na 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 por 100 y se le asigna el 50 por 100
del valor de deficiencia por amputacién para ese nivel.

La pérdida sensorial transversal parcial es una pér-
dida sensorial del 50 por 100 y se le asigna el 25
por 100 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 relativa de la cara del
dedo para la funcién sensorial en las actividades de la
mano: en el pulgar y el dedo menique, un 40 por 100
del dedo para la cara radial y un 60 por 100 para
la cara cubital; en los dedos indice, medio y anular,
un 60 por 100 del dedo para la cara radial y un 40
por 100 para la cara cubital.

La sensibilidad de la cara externa de uno de los
dedos extremos se gradua de forma mas elevada. Si el
dedo anular se convierte en un dedo extremo por
amputacion del dedo menique, la pérdida de sensibili-
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dad a lo largo del borde cubital seria del 60 por 100
del dedo y la del borde radial del 40 por 100.

Los porcentajes de deficiencia de los dedos en las
pérdidas sensoriales longitudinales parciales se calcu-
lan de acuerdo con el nivel de afectacién y el valor
relativo de la cara del dedo afectada (tablas 4 y 10).

Evaluaciéon de la limitacion de movimiento.

Para la evaluacién de la limitacién del movimiento
de la extremidad superior, el sujeto debe realizar un
movimiento activo de la mayor amplitud posible, la
cual serd medida por el examinador; pueden necesi-
tarse 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 examina-
dor, debe registrarse la posicién de anquilosis.

La amplitud de movimiento de una articulacién es el
numero total de grados de movimiento trazados por un
arco entre los dngulos extremos de movimiento de la
articulacién, por ejemplo, desde la extension maxima a
la flexiéon maxima.

La «posicion de funciéon» o «posicion funcional» de
una articulacion es la posicion que se considera
menos limitante cuando dicha articulacién esta anqui-
losada.

En general, las determinaciones de amplitud de movi-
miento se redondean a la decena de grados mas cerca-
na. Estas medidas se convierten a porcentajes de defi-
ciencia mediante las tablas correspondientes.

1. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL PULGAR
Amputacion.

Determine la longitud del pulgar que permanece des-
pués de la amputacion y consulte la figura 2 en su esca-
la superior para establecer la deficiencia del pulgar.

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

Figura 2: Deficiencia del pulgar debida a amputacion a varios niveles
(escala superior) o a pérdida sensorial transversal total
(escala inferior)
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Pérdida sensorial transversal.

La figura 2 en su escala inferior muestra el porcenta-
je de deficiencia del pulgar por pérdida sensorial trans-
versal total segun el nivel en que tiene lugar.

A la pérdida sensorial transversal parcial se le asig-
na el 50 por 100 de los valores de la escala inferior de
la figura 2.

Pérdida sensorial longitudinal.

La tabla 4 muestra el porcentaje de deficiencia del
pulgar por pérdida sensorial longitudinal parcial o total
segun el nivel en que tiene lugar.

Tabla 4: Deficiencia del pulgar y del dedo menique 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 6 3 4 2
10 3 2 2 1

Limitacion de movimiento.

El pulgar posee 5 unidades de movimiento, a cada
una de las cuales le corresponde un valor relativo del
movimiento del pulgar de la siguiente forma: flexién y
extension de la articulacion IF: 15 por 100; flexion
y extensiéon de la articulacién MCF: 10 por 100; aduc-
cion: 20 por 100; abduccidn radial: 10 por 100; oposi-
cion: 45 por 100.

— Articulacién interfalangica (IF): flexidon y extensién.

La flexion normal es de 80°, la posicion funcional se
encuentra en los 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexion y extension para obtener la deficiencia del pulgar
por pérdida de movimiento a nivel de la articulacién IF.

Tabla b: Deficiencias del pulgar debidas a limitacion
de movimiento de la articulacién |

exians ide Negain
W | +30|+30 +1n|u 10 | z20° uulqu s0 g0 | ™o | B0 | W

L] o |

Dex| 0O o W] 1 Fi 3 5 T a8 11 | 12 | 10 jDex

A |95 |13 |11 | 8B | B | 4 | 4 ) 3

ki
-

Cia 15 | 43 | 41 '] a T B 0| 11 )12 | 4 | 1% |Da

v | +30|+xa|+1al 0 | 10 | 20° al:rl.qu 50 | B0 ?u-lau[v

*

Posicién funcional.

\% 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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— Articulacién metacarpofalangica (MCF): flexjén :

y extension.

La flexion normal es de 60°. La posicién funcional se
encuentra en los 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexion y extensidn para obtener la deficiencia del pulgar
por pérdida de movimiento a nivel de la articulacién
MCF.

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

extensién flexién
v +40 | +30 | +20 | +10| O 10 120" | 30 | 40 [ 50 | 60 |V
DAl 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 |bfl
Dex| © 0 o 0 0 1 1 3 5 8 10 |Dex
Da 10 -] 8 7 8 6 5 [} 7 9 10 {Da
v +40 ) +30 | +20 [ +10]| © 10 | 20* | 30 | 40 | 50 | 60 |V

*

Posicion funcional.

vV Angulos de movimiento medido.

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

— Aduccién del pulgar.

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

Tabla 7: Deficiencias del pulgar debidas a falta
de aduccién y anquilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Pérdida de Limitacién de

aduccién (cm) | movimiento Anquilosis
8 20 20
7 13 19
6 8 17
5 6 15
4 4 10
3 3 15
2 1 17
1 0 19
0 | 0 20

— Abduccidn radial del pulgar.

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

La anquilosis en cualquier posiciéon de abduc-
cién radial corresponde a una deficiencia completa de
esta funcién (10 por 100 del pulgar), puesto que la
prensién no es posible sin un cierto componente de
abduccion.

Tabla 8: Deficiencias del pulgar debidas a falta
de abduccién y anquilosis

‘% de deficiencia del pulgar debida é:
abduccién Limitacién de
radial (°) movimientol | Anquilosis
0 10 10
10 9 10
20 7 10
30 3 10
40 1 10
50 0 10

— Oposicidn del pulgar.

La amplitud de movimiento normal de oposicién es
de O a 8 cms.

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

% de deficiencia del pulgar debida a:

Oposicién Limitacién de

medida en cm_| movimiento | Anquilosis
0 45 45
1 31 40
2 22 36
3 1 3' 31
4 9 27
5 5 22
6 3 24
7 1 27
8 0 29

Dos o0 mds movimientos del pulgar limitados.

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

2. Sume estos valores para determinar la deficien-
cia del pulgar por limitacion de movimiento.

Debido a que se ha tenido en cuenta el valor relativo
de cada unidad funcional del pulgar en los valores de
deficiencia de todo el pulgar, las deficiencias de los
movimientos del pulgar se suman, mientras que las de
los otros dedos de la mano se combinan. Si existiera una
deficiencia maxima de cada tipo de movimiento del pul-
gar, la suma de las deficiencias seria el 100 por 100.
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Combinacion de las deficiencias por amputacion, pérdida
sensorial y limitacion de movimiento del pulgar.

1. Mida por separado y anote las deficiencias del
pulgar debidas a amputacion, pérdida sensorial y limita-
cién de movimiento.

Si una amputacion afecta a la medicién del mo-
vimiento, sélo se valorara la deficiencia por amputacién.

Ejemplo: una amputacién proximal a la articula-
cion MCF afectara a las mediciones de la aduccién y la
oposicién; sin embargo, sélo se tiene en cuenta la defi-
ciencia debida a amputacion.

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

3. Utilice las tablas 1, 2 y 3 para relacionar la defi-
ciencia del pulgar con las deficiencias de la mano, la
extremidad superior y el porcentaje de discapacidad

2. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL RESTO
DE LOS DEDOS

Amputacion.

Determine la longitud del dedo que permanece des-
pués de la amputacion y consulte la figura 3 en su esca-
la superior, para establecer la deficiencia del dedo.

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

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

La figura 3 en su escala inferior muestra el porcenta-
je de deficiencia del dedo por pérdida sensorial transver-
sal total segun el nivel en que tiene lugar.

A la pérdida sensorial transversal parcial se le asigna
el 50 por 100 de los valores de la escala inferior de la
figura 3.

Pérdida sensorial longitudinal.

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

Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pérdi-
da 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 20 10 30 15
0 18 9 27 14
80 16 8 24 12
70 14 7 21 11
€0 12 6 18 9
50 10 5 15 8
40 8 4 12 6
30 6 3 5
20 4 2 6 3
10 2 1 3 2

Limitacion de movimiento.

Los dedos poseen tres unidades funcionales de mo-
vimiento, cada una de las cuales tiene el mismo valor
relativo que el de las deficiencias por amputacion:
IFD: 45 por 100; IFP: 80 por 100; MCF: 100 por 100.

- Articulacién interfalangica distal (IFD): flexion y
extension.

La flexion normal es de 70°, la posiciéon funcional se
encuentra en los 20° de flexién.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexion y extension para obtener la deficiencia estimada
del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articu-
lacion interfaldngica distal.

Tabla 11: Deficiencias de los dedos debidas a limitacién de movi-
miento de la articulacion IFD

extension flexion
\") +30|+20|+10| O |10 |20} 30 |40 | 50 |60 | 70 | V

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

Posicion funcional.

V. Angulos de movimiento medido.

Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexién (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extension (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.
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— Articulacion interfaldngica proximal (IFP): flexion
y extension.

La flexion normal es de 100°, la posicién funcional se
encuentra en los 40° de flexién.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexion y extension para obtener la deficiencia estimada
del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articu-
lacion interfaldngica proximal.

Tabla 12: Deficiencias de los dedos debidas a limitacion
de movimiento de la articulacion IFP

tensié flexién
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 |Dfl

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|55|60|65]|70]| 75 80 |Da

v +30|+20|+10| 0 |10 ]| 20 | 30 |40*| 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100}V

*

Posicién funcional.

V Angulos de movimiento medido.

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

— Articulacion metacarpofalangica (MCF): flexion
y extension.

La flexiéon normal es de 90°. La posicion funcional se
encuentra en los 30° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia
de flexién y extensién para obtener la deficiencia del
dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articu-
lacién MCF.

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

extensién flexién
\' +20|+10| 0 | 10 | 20 |30*| 40 | 50 | 60 | 70 { 80 | 90 |V
Dfl |60 |54 | 49|44 13833 |27 22|17 11 6 0 |Dfi
Dex| O 3 5 7 | 10112 |27 |41 | 56 | 71 | 85 | 100 | Dex
Da |60 | 57 | 54 | 51| 48 | 45 | 54 | 63 | 73 | 82 | 91 | 100|Da
v +20|+10| O | 10 | 20 |30*| 40 { 50 | 60 | 70 | 80 | SO |V

*

Posicién funcional.

V Angulos de movimiento medido.

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

Limitacion de movimiento de mas de una articulacion
de un dedo.

1. Mida y anote las deficiencias de movimiento de
flexion y extension de cada articulacion tal como se des-
cribié anteriormente.

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

3. Exprese la deficiencia del dedo como deficien-
cias de la mano, la extremidad superior y porcentaje de
discapacidad (tablas 1 a 3).

Combinacion de las deficiencias por amputacion, pérdida
sensorial y limitacion de movimiento de los dedos.

1. Mida por separado y anote las deficiencias de
los dedos debidas a amputacion, pérdida sensorial y limi-
tacion de movimiento.

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

3. Utilice las tablas 1, 2 y 3 para relacionar la defi-
ciencia del dedo con las deficiencias de la mano, la extre-
midad superior y el porcentaje de discapacidad.

Deficiencias de varios dedos.

1. Evalue la deficiencia de cada dedo por separado.

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

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

4. Relacione la deficiencia de la mano con las defi-
ciencias de la extremidad superior y el porcentaje de dis-
capacidad.

3. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS
DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA.

Amputacion.

Una amputaciéon 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 por
100, dependiendo de su localizacion.

Limitacion de movimiento.

La unidad funcional de la muneca representa el 60
por 100 de la funcién de la extremidad superior.

La muneca posee dos unidades de movimiento, a
cada una de las cuales le corresponde un valor relativo
de su funcién:

1. Laflexion y extension representan el 70 por 100
de la funcién de la muieca, lo que corresponde al 42
por 100 de la funcién de la extremidad superior.

2. Las desviaciones radial y cubital de la muieca
representan el 30 por 100 de la funcién de la muneca,
que corresponde a un 18 por 100 de la funcién de la
extremidad superior.

— Flexién y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 60°
de extension y los 60° de flexién. La posicién funcio-
nal se encuentra entre los 10° de extension y los 10° de
flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexién y extension para obtener el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

Tabla 14: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida
de flexién-extension de la murneca

\'4 60 |50}40]30)20|10*| 0* |10*| 20|30 | 40| S0 |60 |V
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 [42136)|129|26(24(2121]21)|25|29|33|38]42|Da
\" 60|50 |40|30)20|10*| 0 |10 20 | 30 | 40 | 50 | 60 |V
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*

Posicién funcional.

\% Angulos de movimiento medido.

Dfl  Deficiencia debida a pérdida de flexiéon (%).
Dex Deficiencia debida a pérdida de extensién (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

- Desviacion radial y cubital.

La amplitud de movimiento normal esté entre los 20°
de desviacion radial y los 30° de desviacion cubital. La
posicién funcional se encuentra entre los 0° y los 10° de
desviacion cubital.

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 radial y cubital de la murnieca

\' 20|15}]10) 5§ Jo* | 5 |10*|15]| 20| 25| 30 |V
Ddr| 0| 1|23 4|65 |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 |V

*

Posicién funcional.

\ 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.

Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de
movimiento de la articulacion de la mufeca.

1. Determine las deficiencias de la extremidad
superior debidas a limitacién de movimiento de la mune-
ca relacionados con la flexién-extension y con la desvia-
cion radial-cubital.

(Las deficiencias de pronacion y supinacion se atribu-
ven al codo, puesto que los principales musculos res-
ponsables 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 porcentaje de discapa-
cidad.

4. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS
DE LA ARTICULACION DEL CODO

Amputacion.

Una amputacién por debajo de la axila y proximal a
la insercidon del biceps equivale a una deficiencia de la
extremidad superior del 95 al 100 por 100, dependien-
do de su localizacién.

Limitacion de movimiento.

La unidad funcional del codo representa el 70 por 100
de la funcién de la extremidad superior.

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

1. La flexiéon y extension representan el 60 por
100 de la funcién del codo, lo que corresponde al 42 por
100 de la funcidn de la extremidad superior.

2. Lapronacion y supinacién del codo representan
el 40 por 100 de la funcién del mismo, que corresponde
a un 28 por 100 de la funcién de la extremidad superior.

- Flexién y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los
140° de flexion y 0° de extensién. La posiciéon funcional
se encuentra en los 80° de flexion.

Sume los porcentajes de deficiencia de flexion y
extension para obtener el porcentaje de deficiencia de la
extremidad superior.

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

v 140|130|120} 110|100 90 |80*| 70| 60 |50 |40 ] 30|20 10] O |V
Dfl 0112|468 1]15|19(23 (273134 (37]|42]|Dfi
Dex | 42 |37 (322721 |17|11| 8 | 6 15| 4|3 ]|2]1]|0 |Dex
Da |42 |38 |34 |31[27|25]|21|23[25)28|31|34|36|38]|42|Da
Vv 140|130{120|110|100| 90 |80*| 70 | 60 | 50 | 40 | 30 {20 | 10| O }V

*

Posicion funcional.

\% Angulos de movimiento medido.

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

- Pronacién y supinacion.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 80°
de supinacién y los 80° de pronacién. La posicion fun-
cional se encuentra en los 20° de pronacion.

Sume los porcentajes de deficiencia correspondien-
tes para obtener el porcentaje de deficiencia de la extre-
midad superior.

Tabla 17: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta
de pronacion y supinacién de la articulacion del codo

V_180]|70]60]|50]|40[30]20}10] 0 [10f20*]|30]40]50[60]70]80|V
Ds |Of(O0O| 11223 (3|3]4]46|8/13|18|22/28|Ds
[Dp |28 (27|25|24|22|21(19(15|12{8|4 (3|3 |2|1|1|0|Dp |
Da |28 (2726 |25[24}23|22|18(15}/12] 8 [ 9 111/15]|19|23(28|Da
V_ |80]|70|/60|50)|40(30]|20]10| 0 |10]20"|30(/40]|50}60]|70]|80]V

Posicién funcional.

\% Angulos de movimiento medido.

Dp Deficiencia debida a pérdida de pronacion (%).
Ds Deficiencia debida a pérdida de supinacion (%o).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de
movimiento de la articulacion del codo.

1. Determine las deficiencias de la extremidad
superior debidas a limitacién de movimiento del codo
relacionados con la flexion-extensién y con la pronacion-
supinacion.

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

3. Utilice la tabla 3 para relacionar la deficiencia de
la extremidad superior con el porcentaje de discapacidad.
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5. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS
DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

Amputacion.

Una amputacion a nivel de la articulaciéon del hom-
bro, se considera una deficiencia de la extremidad supe-
rior del 100 por 100 y un porcentaje de discapacidad
del 49 por 100.

Limitacion de movimiento.

La unidad funcional del hombro representa el 60 por
100 de la funciéon de la extremidad superior.

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

1. Laflexiény extensién representan el 50 por 100
de la funcién del hombro (40 por 100 para la flexién y
10 por 100 para la extension), lo que corresponde al 30
por 100 de la funcién de la extremidad superior.

2. La aduccién y abduccién del hombro represen-
tan el 30 por 100 de la funcién del mismo (10 por 100
para la aduccion y 20 por 100 para la abduccién), que
corresponde a un 18 por 100 de la funcién de la extre-
midad superior.

3. Larotacién interna y externa representan el 20
por 100 de la funcién del hombro (10 por 100 para la
rotacion internay 10 por 100 para la rotacion externa),
que corresponde a un 12 por 100 de la funcién de la
extremidad superior.

— Flexién y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los
180° de flexidon y 50° de extensién. La posicién funcio-
nal se encuentra entre los 40 y 20° de flexion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
flexién y extension para obtener el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

Tabla 18: Deficiencias de la extremidad superior
debidas a falta de flexion-extensién del hombro

vV [180[170]160]150]140[130[120]110]100[90]80]70]60[50] 40|30+ [20+[10] © [10]20[30 40 [50]V
DA 0| 1]1]|2|3|3|4|5|5]|6|7|7|8|9|10]|10[11]|16]21|23(24|26|2830[0n
Dex| 30 [ 20|28 | 27|26 | 25| 24| 23| 22 |21[18|15|12| 8| 5 | 5 [ 4 |3{3|2|2| 1|1 |0 [Dex]
Da |30 30|29 2029|2828 | 28|27 |27|25|22|20[17| 15 | 15 | 15 | 19|24]25|26 |27 |29 [30[Da |
v [180[170[160[150[140[130[120[110[100[20 80| 70[60]50] 40+ [30*[20*10] 0 [10]20 {3040 50|V

Posicién funcional.

\% Angulos de movimiento medido.

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

- Abduccién y aduccion.

La amplitud de movimiento normal esta entre los
180° de abduccion y los 50° de aduccidén. La posicion
funcional se encuentra entre los 50 y los 20° de abduc-
cion.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
abduccion y aduccion para obtener el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

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

\/ [180]|170}{160|150/140{130]120|110 70{60}50* | 40*|30*{20*[10| 0 | 10| 20|30 |40 |50y

DablO {0 |1 [1]2]|2]3[3|4]|4i5[5(6|6]|6]| 7|7 |10/12/14|15|16|17[18|Dab
Dad| 18|18 |16 (1615|1514 |13 |12|12|9|7(5|3 |3 |2 (2 |2|2|1|1|1}|0|0|Dad

Da |18|18|17 1717|1717 16| 16 |16[14]|12|11| 9 | 8 | 9 | 9 [12|14[15|16|17(17|18|Da

V  |180]170/160|150{140]130}120{110 70|60 50*|40*[30*[20*|10| 0 |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 aduccién (%).
Da Deficiencia debida a anquilosis.

- Rotacién interna y externa.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 90°
de rotacion interna y los 90° de rotacién externa. La posi-
ciéon funcional se encuentra entre los 30 y los 50° de
rotacion interna.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de
rotacién interna y externa para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 20: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta
de rotacion interna y externa de la articulacion del hombro

Rotacién interna Rotacién externa
v |90[80|70|60|50*[40*|30*|20(10] 0 |10]|20|30|40(50|60|70/80|90 |V

Drijof{o|1]2[2|3|4|4|5(5(6|7|8|8|9(10(11]|11|12|Dri
Dre|12(10(8|5|4|3(2|2]|2|2|2|1}1|[1|1]0]|0[0(O0|Dre

Da |12|10|9|7|6|6|6|6]|7|7|8|8|9]|9|10|10[11|11]|12]|Da

v |90]|80]|70|60]50*]40*]30*|20|10| O |[10|20|30]40}50]60|70|80}90|V

*

Posicién funcional.

\% 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.

Determinaciéon de deficiencias debidas a limitacion de
movimiento de la articulacion del hombro.

1. Determine las deficiencias de la extremidad
superior debidas a limitacion de movimiento del hombro
relacionados con la flexidon-extensién, abduccién-aduc-
cién y rotacién interna-externa.

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

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

6. EVALUACION DE LAS NEUROPATIAS PERIFERICAS

En este apartado se evaluan las deficiencias de la
extremidad superior relacionadas con los trastornos de
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 determi-
nar la gravedad de la pérdida de funcién debida a déficit
sensorial o dolor y la debida a déficit motor.
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Los porcentajes de deficiencia estimados ya tienen Clasificacion
en cuenta las manifestaciones debidas a lesiones de los Grado Descripcién del déficit sensorial o dolor % deficit
sensorial

nervios periféricos, como la limitacion del movimiento,
atrofia y alteraciones vasomotoras tréficas y de los refle-
jos. Por lo tanto, si una deficiencia deriva rigurosamente
de una lesidon de un nervio periférico, el evaluador no
debera aplicar los porcentajes de deficiencia de los apar-
tados anteriores de esta seccién junto con los porcenta-
jes de deficiencia de este apartado, puesto que se podria
producir un aumento injustificado de la valoracién.

Sin embargo, si una limitacién de movimiento no
puede ser atribuida a una lesion de nervio periférico, la
deficiencia de movimiento se evaluara de acuerdo con
los apartados anteriores correspondientes y la deficien-
cia nerviosa de acuerdo con este apartado, combinando-
se posteriormente ambas valoraciones.

Déficit sensorial o dolor.

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

Sdlo el dolor o las molestias persistentes que causan
una pérdida de funcién permanente, a pesar de un
esfuerzo méaximo en la rehabilitacién médica y de haber
transcurrido un periodo 6ptimo de tiempo para la adap-
tacion psicolégica deben considerarse como una defi-
ciencia establecida. El dolor que no cumple uno o mas
de los criterios anteriores no se considera valorable.

La gravedad de la pérdida de funcion debida a déficit
sensorial se gradua con la tabla 21 y se relaciona con la
estructura anatdmica afectada y los porcentajes maxi-
mos de deficiencia por déficit sensorial de los nervios
raquideos (tabla 23), el plexo braquial (tabla 24) y los
nervios periféricos principales (tabla 25).

Déficit motor y pérdida de fuerza.

La funcién motora de nervios especificos se explora
mediante pruebas musculares; en general estas pruebas
graduan la capacidad de una persona para mover un
segmento del cuerpo en toda su amplitud de movimien-
to contra gravedad y contra resistencia.

La funcién motora de cada musculo se evalla y gra-
dua de acuerdo con la tabla 22 y se relaciona con la
estructura anatomica afectada y los porcentajes maxi-
mos de deficiencia por déficit motor de los nervios raqui-
deos (tabla 23) el plexo braquial (tabla 24) y los nervios
periféricos principales (tabla 25).

Tabla 2 1: Determinacion de las deficiencias debidas a dolor o déficit
sensorial causados por trastornos de los nervios periféricos

Clasificacién
Grado Descripcién del déficit sensorial o dolor

% deficit
sensorial

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

dolor
2 Disminucion de la sensibilidad con o sin sensacién
anormal o dolor, que se olvida durante la actividad. 1-25

3 Disminucién de la sensibilidad con o sin sensacién

anormal o dolor, que interfiere con la actividad. 26-60

4 Disminucién de la sensibilidad con o sin sensacién
anormal o dolor, que puede impedir la actividad, o| 61-80
causalgia menor.

5 | Disminucion de la sensibilidad con sensaciones anormales

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

Procedimiento de evaluacién

Identifique el &rea de afectacion.

2 Identifique el o los nervios que inervan el drea.

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

4 Determine la deficiencia méxima 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 de! déficit sensorial por el valor de deficiencia
maximo, para obtener la deficiencia de la extremidad superior
respecto a cada estructura afectada

Tabla 22: Determinacién de las deficiencias debidas a pérdida
de fuerza y a déficit motores causados por trastornos
de los nervios periféricos

Clasificacién
Grado Descripcion de la funcién muscular % deficit
motor
Movimiento activo contra la gravedad con resistencia total. 0
4 Movimiento activo contra la gravedad con cierto grado de
resistencia. 1-25
3 Movimiento activo sélo contra la gravedad, sin resistencia. 26-50
2 Movimiento activo sin gravedad. 51-75
1 Leve contraccién sin movimiento. 76-99
0 | Ausencia de contraccion. 100

Procedimiento de evaluacién

1 Identifique el movimiento afectado.

2 Identifique el musculo o musculos que ejecutan dicha accién y el
nervio afectado.

3 | Gradle la gravedad del déficit motor de cada musculo de acuerdo con
la clasificacién anterior.

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

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

Nervios raquideos

La evaluacién de la deficiencia de los nervios raqui-
deos debida a lesiones o enfermedades se basa en la
gravedad de la pérdida funcional de los nervios periféri-
cos que reciben fibras de dichos nervios raquideos.
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Puesto que los nervios periféricos reciben fibras de
mas de un nervio raquideo, la afectacion de dos o mas
nervios raquideos que dan fibras al mismo nervio perifé-
rico produce una pérdida funcional mayor que la afecta-
cién de un Unico nervio raquideo; por lo tanto, la defi-
ciencia en estos casos se evaluara de acuerdo con los
porcentajes de deficiencia del plexo braquial y no combi-
nando los porcentajes de deficiencia de las raices de los
nervios raquideos.

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

Tabla 23: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas
a déficit sensorial

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

C5 5 30 34

cé 8 35 40

c7 5 35 38

c8 5 45 48

D1 5 20 24

Evaluacion de la deficiencia de un nervio raquideo.

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

2. Busque los valores de deficiencia maxima de la
extremidad superior debida a déficit sensorial 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 extre-
midad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia senso-
rial y motora para obtener la deficiencia total de la extre-
midad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad supe-
rior a porcentaje de discapacidad (tabla 3).

Pexolragud
Esta formado por tres troncos primarios:

- Tronco superior: C5 y C6.
- Tronco medio: C7.
- Tronco inferior: C8 y D1.

La tabla 24 muestra los porcentajes maximos de defi-
ciencia que corresponden al plexo braquial o sus tron-
cos. Estos porcentajes sélo hacen referencia a afectacio-
nes unilaterales de la extremidad superior. Si la
afectacion es bilateral, se determina la deficiencia de
cada lado de forma independiente y se convierte a por-
centaje de discapacidad. A continuacién los porcentajes
unilaterales se combinan mediante la tabla de valores
combinados.

Tabla 24: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas
a déficit sensorial o motor unilateral del plexo braquial

% méximo de la extremidad superior debido a
Déficit Deficit
sensorial o Déficit motor | sensitivo-motor
dolor combinado
Plexo braquial (C5 a D1) 100 100 100
Tronco superior (C5-C6) 25 75 81
Erb-Duchenne
Tronco medio (C7) 5 35 38
Tronco inferior (C8-D1) 20 70 76
Dejerine Klumpke

Evaluacion de la deficiencia del plexo braquial.

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

2. Busque los valores de deficiencia maxima de la
extremidad superior debida a déficit sensoriales o moto-
res del plexo braquial y sus troncos utilizando la tabla
numero 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 extre-
midad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia senso-
rial y motora para obtener la deficiencia total de la extre-
midad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad supe-
rior a porcentaje de discapacidad (tabla 3).

. - —

La tabla 25 muestra los porcentajes maximos de defi-
ciencia que corresponden a los nervios periféricos que
se asocian con mayor frecuencia a deficiencias de la
extremidad superior. Estos porcentajes sélo hacen refe-
rencia a afectaciones unilaterales de la extremidad supe-
rior. Si la afectacion es bilateral, se determina la deficien-
cia de cada lado de forma independiente y se convierte
a porcentaje de discapacidad. A continuacién los por-
centajes unilaterales se combinan mediante la tabla de
valores combinados.
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Tabla 25: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas
a déficit sensorial o motor unilateral de los nervios periféricos

principales
% maximo de la extremidad
superior debido a:
Déficit Deficit
sensorial | Déficit sensitivo-
Nervio o dolor | motor motor
Pectorales (mayor y menor) V] 5 5
Circunflejo 5 35 38
Dorsal de la escapula 0 5 5
Toracico largo 5 o] 5
Braquial cut4neo interno 0 15 15
Accesorio del braquial cutdneo intemo 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 1 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 (regién sup. del brazo con pérdida del triceps) 5 42 45
Radial (codo sin afectacién del triceps) 5 35 38
Subescapulares (superior e inferior) 0 5 5
Supraescapular 5 16 20
Toracodorsal 0 10 10
Cubital (por encima del punto medio del antebrazo) 7 46 50
Cubital (por debajo del punto medio del antebrazo) 7 35 40
Colateral palmar cubital del dedo anular 2 0 2
Colateral palmar radial del dedo mefiique 2 0 2
Colateral palmar cubital del dedo meilique 3 0 3

Evaluacion de la deficiencia de los nervios periféricos
principales.

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

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

3. Multiplique la gravedad del déficit sensorial o
motor (tablas 21y 22) por el porcentaje correspondien-
te de la tabla 25 para determinar el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

4. Combine los porcentajes de deficiencia senso-
rial y motora para obtener la deficiencia total de la extre-
midad superior.

5. Convierta la deficiencia de la extremidad supe-
rior a porcentaje de discapacidad (tabla 3).

NEUROPATIAS POR ATRAPAMIENTO

Las deficiencias de la extremidad superior secunda-
rias a neuropatias por atrapamiento pueden calcularse
midiendo los déficit sensorial y motor tal y como se des-
criben en los apartados anteriores.

La tabla 26 proporciona un método alternativo en el
que la deficiencia de la extremidad superior se estima de
acuerdo con la gravedad de la afectaciéon 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

Gr dad del atrapamient
% de deficiencia de la
Extremidad superior

Nervio afectado Lugar del atrapamiento Leve | Moderado | Grave
Supraescapular 5 10 20
Circunflejo 10 20 38
Radial Regién superior del brazo 15 25 45
Inter6seo posterior Antebrazo 10 20 35
Mediano Codo 15 35 55
Inter6seo anterior Regién proximal del antebrazo 5 10 15
Mediano Mufieca 10 20 40
Cubital Codo 10 30 50
Cubital Mufieca 10 30 40

7. EVALUACION DE LOS TRASTORNOS VASCULARES

Las vasculopatias periféricas de la extremidad superior
se valoraran de acuerdo con el capitulo correspondiente
al Sistema Cardiovascular: sistema vascular periférico.

Cuando exista una amputacion debida a vasculopa-
tia periférica, la deficiencia debida a amputacion se valo-
rard de acuerdo con el apartado correspondiente de este
capitulo y posteriormente se combinara su porcentaje
de discapacidad con el que corresponda por la deficien-
cia vascular periférica, si persiste.

8. EVALUACION DE ARTROPLASTIA

La artroplastia de una articulacién puede realizarse
con o sin la colocacién de un implante.

La artroplastia con reseccién simple recibe un 40 por
100 del valor relativo de la articulacién con respecto a la
extremidad superior. La artroplastia con implante recibe
un 50 por 100 del valor relativo de la articulacion.

Las estimaciones de deficiencia de la extremidad supe-
rior para cada articulacién se muestran en la tabla 27.

Tabla 27: Deficiencia de la extremidad superior despues de artroplastia
de huesos o articulaciones especificas

% de deficiencia de la ext| iad superior
Nivel de la artroplastia Artroplastia con Artroplastia con
reseccién (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 cabito (aislada) 8 10
Fila proximal del carpo 12 15
Huesos del carpo 12 15
Pulgar
Carpometacarpiana 11 13
Metacarpofaléngica 1 2
Interfalangica 2 3
Dedos indice o medio
Metacarpofaldngica 7 9
Interfalangica proximal 6 7
Interfalangica distal 3 4
Dedos anular o mefiique
Metacarpofaldngica 3 4
Interfalangica proximal 3
Interfalangica distal
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Si existe limitacion del movimiento, la deficiencia se
calcula de forma independiente y se combina con la defi-
ciencia correspondiente por artroplastia. Si existe artro-
desis, la deficiencia sélo se estima de acuerdo con las
normas para la deficiencia por anquilosis de cada articu-
lacion.

9. COMBINACION DE DEFICIENCIAS REGIONALES PARA
OBTENER EL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

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

2. Combine, mediante la tabla de valores combina-
dos, las deficiencias de la extremidad superior debidas a
cada region.

Las deficiencias de los dedos deben convertirse a
deficiencia de la mano y ésta a su vez, a deficiencia de la
extremidad superior antes de combinar las deficiencias
regionales.

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

Extremidad inferior

En esta seccién se aborda la evaluacién de las defi-
ciencias del pie, el retropié, el tobillo, la pierna, la rodilla
y la cadera. En cada apartado se incluyen los valores
correspondientes a las deficiencias debidas a amputa-
cioén, lesion de nervios periféricos, problemas vasculares
y otros trastornos.

Para la evaluacion de la deficiencia de la extremidad
inferior se utilizan métodos diagndsticos y funcionales.
Algunas deficiencias pueden evaluarse correctamente
mediante la determinacién de la amplitud de movimien-
to, mientras que otras se evalian mejor utilizando estu-
dios diagnosticos. Sea cual sea el método de evaluacion
utilizado, sélo debe emplearse uno de ellos para la valo-
racion de una deficiencia concreta.

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

Si el paciente presenta varias deficiencias en la
misma regién, como por ejemplo la pierna, o deficien-
cias en diferentes regiones, como el tobillo y un dedo del
pie, deben calcularse por separado los porcentajes de
deficiencia de la extremidad inferior correspondientes a
cada region y mediante la tabla de valores combinados
obtener la deficiencia total de la extremidad inferior; éste
Gitimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad
utilizando la tabla 28. Si estan afectadas las dos extremi-
dades, se debe evaluar la deficiencia de cada una de
ellas de forma independiente y transformarlias a porcen-

taje de discapacidad, combinandose posteriormente los
dos porcentajes.

Tabla 28: Relacion de la deficiencia de la extremidad inferior con el
porcentaje de discapacidad

% defic. % de % defic. % de % defic. % de % defic. % de % defic. % de
Extrem. i Extrem. Extrem. Extrem, Extrem. P
inferior dad inferior dad inferior dad inferior dad inferior dad
1= 0 21= 8 41= 16 61= 24 81= 32
2= 1 22= 9 42= 17 2= 25 82= 33
3= 1 23= 9 43= 17 83= 25 83= 33
4= 2 24= 10 44= 18 = 28 84= 34
5= 2 25= 10 45= 18 65= 28 85= 34
8= 2 26= 10 46= 18 66= 28 86= 34
7= 3 27= 11 47= 19 87= 27 87= 35
8= 3 28= 11 48= 19 88= 27 88= 35
9= 4 29= 12 49= 20 69= 28 89= 38
10= 4 30= 12 50= 20 70= 28 90= 38
1= 4 3= 12 51= 20 74= 28 91= 38
12= § 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= 3§
15= 6 35= 14 55= 22 75= 30 g5= 38
16= 6 36= 14 58= 22 76= 30 96= 38
17= 7 37= 15 57= 23 77= 31 97= 39
18= 7 38= 15 58= 23 78= 31 88= 39
19= 8 39= 16 5¢= 24 78= 32 98= 40
20= 8 40= 16 80= 24 80= 32 100 = 40

1. Desigualdad de longitud de las extremidades infe-
riores. ‘

La determinacion 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 resuitan com-
plicadas, por lo que se recomienda la telerradiografia
para estimar éstas deficiencias.

Tabla 29: Deficiencias por desigualdad de longitud
de las extremidades inferiores

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

2. Alteraciéon de la marcha.

La tabla 30, referida a la deficiencia de la extremidad
inferior por alteracién de la marcha, puede servir como
guia general para la estimacién de muchas de las defi-
ciencias del miembro inferior. Siempre que sea utilizado
este método de evaluacion no podra emplearse ningun
otro de los resefiados en esta seccion.

Los porcentajes mostrados en la tabla corresponden
a deficiencias permanentes compatibles con hallazgos
patolégicos o con la dependencia de dispositivos adapta-
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tivos, por lo tanto no se emplearan cuando las deficien-
cias se basen unicamente en factores subjetivos, como el
dolor o el colapso subito; este seria el caso de un pacien-
te con molestias en la region inferior de la espalda que
decide utilizar un bastdon para facilitar la deambulacién.

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

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

3.  Funciéon muscular.

La disminucidn de la funcién muscular debe estimar-
se s6lo mediante una de las diferentes partes de esta
seccion relativas a: alteracion de la marcha (tabla 30),
atrofia muscular (tabla 3 1), prueba muscular manual
(tabla 32) o lesién de un nervio periférico (tabla 48).

El evaluador debera determinar qué método se ajus-
ta mejor a la deficiencia del paciente y utilizar el que sea
mas objetivo.

Para evaluar la atrofia muscular, es necesario que la
region correspondiente de la otra extremidad 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 totalmente extendida.

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

Diferenciade |Gradode |% de deficienciade la
circunferencia | Deficiencia | Extremidad inferior
en cms
0-09 Ausente ©)
1-19 Leve 3-7
2-29 Moderada 8-11)
3omas Grave (12)

La Prueba muscular manual gradua la capacidad de
una persona para mover un segmento de la extremidad
inferior en toda su amplitud de movimiento contra la gra-
vedad y mantener dicho segmento contra resistencia.
Se realiza por grupos musculares principales y no es una
prueba util cuando la actividad de los pacientes esta inhi-
bida 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 Grado0 |Grado1 |Grado2 |Grado3 |Grado4
Cadera Flexién (15) (15) (15) (10) (5)
Extension @7 37 37) 37) 17
Abduccién 62) 62) 62) 27) (25)
Rotacién interna (10) (10) (10) (5) vi)
Rotacién externa (10) (10) (10) %) (Vi)
Rodilla Flexién (25) (25) (25) an (12)
Extensién (25) (25) (25) a7 (12)

Tobillo Flexién (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]

Inversién @nn|aun| enn| a2un| G m

Eversién M| @un | aun| a2 un| 6 m
1erdedo |Extension one | mna | mue | @ne | @pr
del pie

Flexion Q07| N7 A7 | 12171 | B [T

La debilidad de aduccién de la cadera se evalua
como deficiencia del nervio obturador (tabla 48).

Grado O: Ausencia de contraccion.

Grado 1: Leve contraccién sin movimiento.

Grado 2: Movimiento activo sin gravedad.

Grado 3: Movimiento activo sélo contra gravedad,
sin resistencia.

Grado 4: Movimiento activo contra gravedad con

cierto grado de resistencia.
4.  Amplitud de movimiento.

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

Las mediciones obtenidas se transformaran en por-
centajes de deficiencia mediante las tablas correspon-
dientes a cada articulacion, que especifican los arcos de
movimiento medidos en forma de deficiencias leves,
moderadas y graves.

Cadera

La cadera posee tres unidades funcionales de movi-
miento:

- Flexidon-Extension: 130° de amplitud media (100°
flexion, 30° extension)

- Abduccién-aduccion: 60° de amplitud media (40°
abduccioén, 20° aduccién)

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

Limitacion de movimiento.

En la tabla 33 viene reflejado el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad inferior por limitacién de movi-
miento de la cadera.

Deberan combinarse los porcentajes de deficiencia
de los distintos arcos de movimiento para obtener la
deficiencia de la extremidad inferior.
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Tabla 33: Limitacién de movimiento de la cadera

% deficiencia extremidad inferior

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

10 - 19° 20 - 29° 30°
Rotacién interna 10 - 20° 0-g°
Rotacién externa 20 - 30° 0-18°
Abduccién 16 - 25° 5-14° menor de 5°
Aduccién 0-15°
Contractura en
Abduccién (1) 0 -15° 6 - 10° 11 - 20°

(1)  Una contractura en abduccién mayor de 20° representa
una deficiencia de la extremidad inferior del 38 por 100.

Anquilosis.

La posicién éptima de anquilosis en la cadera es de 25
a 40° de flexion y posicion neutral para el resto de los movi-
mientos. A esta posicion de anquilosis le corresponde una
deficiencia de la extremidad inferior del 50 por 100.

Cuando la cadera esté anquilosada en una posicion
diferente, se determinara la posicion de anquilosis y se
sumara el porcentaje de deficiencia correspondiente,
segun la tabla 34, al de la posicién 6ptima (50 por 100).

Si existe anquilosis en méas de una posicién, el por-
centaje de deficiencia debido a la posicidén éptima se
sumara a soélo una de las posiciones de anquilosis, com-
binandose posteriormente con el que corresponda a las
otras posiciones.

Tabla 34: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis

de cadera

D Ang en: D
ixf:::'ri‘(’.z‘)’ Flexién (°) ﬁ]‘t’;arﬁi:(':) :::f::'(‘,) Abduccién (°) | Aduccién (°) 5\’;:3:_“(’;?

a7 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

a7 60-69 | 20-29 30-39 15-24 10-14 a7

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

Rodh

La rodilla posee una unidad funcional de movimien-
to:

- Flexidén - extension: 140° de amplitud media (140°
flexién, O° extension)

Limitacion de movimiento.

En la tabla 35 viene reflejado el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad inferior por movimiento anor-
mal de la rodilla.

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

Tabla 35: Deficiencia de movimiento de la rodilla

% deficiencia extremidad inferior
Movimiento Leve: (10%) | Moderada: (20%) | Grave: (35%)
Flexion menor de 110°  menor de 80° menor de 60°.
+ 2% por cada 10°
menor de 60°
Con@rac(ura en 5°-g° 10° - 19° 20° 0 mas
Flexion

Anquilosis.

La posicidon 6ptima de anquilosis en la rodilla es de
10 a 15° de flexién con un buen alineamiento. Esta posi-
cién representa una deficiencia de la extremidad inferior
del 67 por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente,
incluidos varo-valgo y deformidades por defecto de rota-
cién, deben evaluarse segun la tabla 36 y sumarse al
porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicion
6ptima.

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el por-
centaje de deficiencia debido a la posicién 6ptima se
sumard a sdlo una de las posiciones de anquilosis, com-
binandose posteriormente con el que corresponda a las
otras posiciones.

Tabla 36: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis

de rodilla
Deficienci Anquilosis en: D
Ervemided [ron ) [eoeon [oeer [varo ) [vaory | caremid
12 20-29 10-19 10-19 0-9 10-19 12
25 30-39 20-29 20-29 10-19 20-20 25
33 mas de 40 | mas de 30 | mas de 30 mas de 20 mas de 30 33

Tdobyeigi

El tobillo posee dos unidades funcionales de movi-
miento:

- Flexion dorsal-plantar: 60° de amplitud media (20°
F. dorsal, 40° F. plantar)

- Inversion - eversion: 50° de amplitud media (30°
inversion, 20° eversioén)

Limitaciéon de movimiento.

En la tabla 37 viene reflejado el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad inferior por movimiento anor-
mal del tobillo.

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

Tabla 37: Limitaciéon de movimiento del tobillo y retropié

{% deficiencia extremidad inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada: Grave:
(7%) [10%] (15%) [21%)] (30%) [43%]
Flexion plantar 11 -20° 1-10° Ausente
Flexi6én dorsal 10 -0° — —
Con:ntrac‘tura en . 100 20°
flexién
Movimiento Leve: Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7%]
Inversién 10 - 20° 0-9°
Eversién 0-10° —
Movimiento Leve: Moderada: Grave:
(12%) [17%] (25%) [35%] (50%) [72%]
Varo 10 - 14° 15 - 24° 25° 6 méas
Valgo 10 -20° — —
Anquilosis.

La posicion éptima de anquilosis en el tobillo es la
posicién neutral sin flexiéon, extensioén, varo o valgo. Esta



3336 Miércoles 26 enero 2000

BOE nim. 22

posicidn representa una deficiencia del pie del 14 por
100 y una deficiencia de la extremidad inferior del 10
por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posiciéon diferente,
deben evaluarse de acuerdo con la tabla 38 y sumarse
al porcentaje de deficiencia correspondiente a la posi-
cién optima.

Si existe anquilosis en mas de una posicion, el por-
centaje de deficiencia debido a la posicién 6ptima se
sumara a soélo una de las posiciones de anquilosis, com-
bindndose posteriormente con el que corresponda a las
otras posiciones.

Tabla 38: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis

de tobillo

D N Anquilosis en: Defici

Extremidad . " Extremidad

S Flexién Flexién | Rotacién | Rotacién o

;;':Fz]' (%) | dorsal () |plantar (°) |interna (°) | externa (*) Varo {7) |Vaigo (*) lpr}?;/::]r (%)
(12) (171 0-9° 15-19° (12) (1711
(N4 | 10-19 | 10-19° (17) [24]
(25) [35] 10-19° | 20-29° |5-9° [10-19° | (25)[35]
(37)153] | +de20° | 20-29° | 20-29° | 30-39 [10-1g° [20-30° | (37)[53]
(43) [61] 20-29° (43) [61]
(52) [74] +de30° | +de30° | +ded0° |+de30° |+de30° | (52)[74]

Dedosdd pe

Limitacién de movimiento.

En la tabla 39 viene reflejado el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad inferior por limitacién de movi-
miento de los dedos del pie.

Si existe deficiencia en mas de un arco de movimien-
to o en mas de un dedo, deberdn combinarse las defi-
ciencias del pie antes de pasar a deficiencia de la extre-
midad inferior.

Tabla 39: Limitacion de movimiento de los dedos del pie

(% deficiencia extremidad Inferior)
[% deficiencia pie]
Movimiento Leve: Moderada y grave:
(2%) [3%] (5%) [7%]
Primer dedo
MTF 15° - 30° . |<15°
IF < 20°
Dedos 2° a 5°
MTF < 10°
Anquilosis.

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

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

DEDOS EXTENSION POSICION FLEXION
AFECTADOS | COMPLETA | FUNCIONAL | COMPLETA
Primer dedo (10)[14] ©)[13] (13)[18]
2° a 5° dedo 23] (1) [2) 28]

Si existe mas de un dedo anquilosado, sume el por-
centaje de deficiencia del pie correspondiente a cada
dedo y posteriormente convierta a porcentaje de defi-
ciencia de extremidad inferior.

Tabla 41: Relacién de la deficiencia del pie con la deficiencia
de la extremidad inferior

% de % de % de % de % de
pie  Extrem. Pie  Extrem. pie Extrem. pie Extrem. pie Extrem.
inferior inferior inferior inferior Inferior |
=1 21= 15 41= 29 61= 43 81= 57
= 1 = 15 42= 29 62= 43 82= 57
= 2 23= 16 43= 30 63= 44 83= 58
=3 24= 17 = 31 64= 45 84= 59
= 4 25= 18 45= 32 65= 46 85= 60
= 4 26= 18 46= 32 66= 46 86= 60
=5 27= 19 47= 33 67= 47 87= 61
8= 6 28= 20 48= 34 68= 48 88= 62
= 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 §3= 37 73= 51 93= 65
14= 10 34= 24 = 38 74= 52 94= 66
15= 11 36= 25 56= 39 765= 63 96= 67
16= 11 = 26 = 39 76= 53 96= 67
17= 12 37= 26 57= 40 77= 54 97= 68
18= 13 38= 27 58= 41 78= 55 98= 69
19= 13 39= 27 59= 41 79= 55 99= 69
20= 14 40= 28 60= 42 80= 56 100= 70
5. ARTROSIS

La mayoria de los pacientes con artrosis presentan
una deficiencia mayor por dolor y debilidad secundarios
a degeneracion de la superficie articular, que por pérdi-
da de movimiento, por lo que en estos casos, la gradua-
cién radiografica es un método mas objetivo y valido
para valorar la deficiencia que la determinacion de la
amplitud de movimiento.

El signo caracteristico de todos los tipos de artrosis
es el adelgazamiento del cartilago articular, que se corre-
laciona con la progresién de la enfermedad, por lo tanto,
el mejor indicador radiografico de deficiencia funcional
en un paciente con artrosis es el intervalo cartilaginoso
o espacio articular.

Tabla 42: Deficiencias por artrosis

(% Deficiencia extremidad inferior) [% deficiencia pie]

Intervalo cartilaginoso
Articulacién (Intervalos cartilagino- 3mm 2mm 1mm 0mm
$0s normales entre paréntesis)
Sacroiliaca (3 mm) - () Ul @)
Cadera (4 mm) (7 (20) (25) (50)
Rodilla (4 mm) Q)] (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 metatarsofal4ngica - (5)[7] (12)[17]
Demés metatarsofaldngi - (2)[3] (7)[10]

(**):  En un paciente con historia de traumatismo directo, sinto-
ma de dolor femororrotuliano y crepitacién en la exploracién fisica,
pero sin estrechamiento del espacio articular en las radiografias, se
asigna una deficiencia de la extremidad inferior del 5 por 100.
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6.

AMPUTACIONES.

Las deficiencias de la extremidad inferior debidas a amputacion se estiman de acuerdo con la siguiente tabla:

Tabla 43: Estimaciones de deficiencia por amputacién

Amputacién (% deficiencia extremidad inferior)
[*% deficiencia pie]
Desarticulacién de cadera (100)
Encima de rodilla
Proximal (100)
Regién media del muslo (90)
Distal (80)
Desarticulacién de rodilla (80)
Debajo de rodilla
<75cms (80)
>0=7,5cms (70)
De Syme (pie) (62) [100]
Mesopie (45) [64]
Transmetatarsiana (40) [67]
Primer metatarso (20) (28]
Otros metatarsos (5) [7]
Todos los dedos a nivel de la art. Metatarsofalangica (22) [31]
Primer dedo a nivel de |a art. Metatarsofalangica (12) [17]
Primer dedo a nivel de la articulacién. Interfalangica (9) (7]
Dedos 2° a §° a nivel de la art. Metatarsofalangica (2) [3] cada uno

Por hemipelvectomia se asigna un porcentaje de discapacidad del 50 por 100.
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7. ESTIMACIONES BASADAS EN EL DIAGNOSTICO El evaluador debe decidir cual de los criterios: diag-
néstico o de exploracion, describe mejor la deficiencia
de un paciente concreto y utilizar sélo uno de ellos para
la valoracion de cada regién anatémica.

En general, se recomienda seguir los criterios de la sec-

cion que proporcione la mayor estimacion de deficiencia.

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

Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segun estimaciones basadas en el diagndstico

. Extremidad . Extremidad
Regién y trastorno inferior (%) Regién y trastorno inferior (%)
Pelvis Cadera
Fractura pélvica: Sustitucién total de la cadera: (tabla

45)
— No desplazada, no articular,
consolidada, sin déficit neurolégico Resultado bueno, 85 - 100 puntos 37
ni otros si 0 Resultado regular, 50 - 84 puntos 50
gnos

L i Resultado malo, < 50 puntos 75
— Desplazada, no articular:
evaluacién mediante — Fractura cuello del femur consolida-
acortamiento y debilidad. da en:
— Fractura acetabular: _ Buena posicién:
evaluacién segin movimiento y - Evaluacién segtn la -
alteraciones articulares. 2-7 exploracién.
—_ . Fractura de articulacion 7 L — Mala unién (combinar con 30
sacroiliaca la deficiencia correspondiente

o por am- plitud de movimiento).

Bursitis isquial
o - Ausencia de unién
E'égs's fem"""l‘_'d q ulacis (combinar con la deficiencia 37
ractura consolidada con angulacién dient mplitud
o defecto de rotacién de: zzr::\?i‘::i e':t:)e_ por ampH
}g : 1;: %g Artroplastia de Girdlestone (si se
+ de 20° (aumentar 2% por grado) 62 méaximo evalua segun los halla.z_gos de la 50
exploracién se utilizard la
puntuacién mayor) 7
Bursitis trocantérica crénica con
marcha anormal.
Rodilla Tobillo
Sublacién o luacion rofukana con inestabiidad Inestablidad Iigamentosa (basada en Rx de
residual @ esfuerzo):
Fractura rotuana o —  Leve(ewesodeaperturade 2-3mm) (1((5);5’14]
_ Nodesy ) ’ (12 — Moderada (4-6 mm) (15 [21]
— Desplazamiento mayor de 3mm ] _ Grave (> de 6mm)
—  Desplazada conausencia de uridn Fractura edraarticular con anguiacion (1901
Rotuectornia: ™ (5) [
(vz)] — 10-14°
— Parcial _ 15-19° 3759
el Tolal g — + de 20° aumentar (2) [3] % por cada e
Meniscectomia, medial o lateral grado hasta un méximo de
— Parcial Fractura infraarticular con desplazamiento
— Tota
Meniscectomia, medial y katerall
Parcial (10) Retropié
i ) Fraclura extraarticular: 12n7
#HH Toal - Con anculacién en varo de 10 - 19°
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Extrerradad Extramidad
Region y trastomo inferior (%)  Regidny trastomo Heimmi (%)
Laxitud de lig. cruzados o colaterales ) - Con angulacion en varo de + de 20%. aumentar (1)
B Leve (] {1196 por cada grado hasta un méximo de:
) - Con angulacién en valgo de 10- 19 (5[5
#H#  Moderada - Con angulacién en vaigo > de 20% @n
Hith Grave (25) aumentar (1) [1]% por cada grado hasta un
37 maximo de:
Lendtud de fig. cruzados y colaterales Pérdida del ngulo tiocaicaneo )
H#H  Moderada () - Anguio de 120- 110°
o - Angulo de 100-90° oa (12017
- <
Froact de‘:“ i i (1@2) ﬁ‘mb wa:nwmmporaado @0)[28)
H#H##  Nodesplazada Moimo50  Fractura intraarticular con desplazamiento ]|
. - Subestragaina
i Desplazaa © - Asiragaoescaioicea a1
5 -9 de anguiacién - Calcaneocuboidea @]
+20° (aumentar 2% por grado) )
Fractura supra o intercondilea Mébdmo 50
###  Nodespiazada
Hit Desplazada
5 -9 de angulacién
10 - 19° de anguiacién
+20° (aumentar 2% por grado)
Sustitucion total de la rodita (tabla 45): Deformidad del mesopié
Resultado bueno: 85-100 puntos (&1)] Cavo:
Resuitado reguiar: 50-84 purios =0) - Leve @[3
Resuitado malo: <50 purtos ) - Moderada @no
Ostectomia tibial pradmal “Pie en mecedora”
Resultado bueno (25) - Leve
Resultado malo: Estime la deficiencia segin la - Moderada (1014
exploracion. — . Grave 20)[28]
Necrosis avascular del astrégalo
+ Sin hundimiento Mno
- Con hundimientn 521
Tibla Deformidad del antepié
Fractura de diafisis tiblal con defecto de Fractura metatarsiana con desplazamiento
alineamiento de: dorsal de la cabeza > 5 mm:
10-14° 20 - Primer metatarsiano (10) {14]
15-1¢9° 30 - Quinto metatarsiano )7
+de 20°. (aumentar 2% por cada grado) Max.50 - Otros metatarsianos 213
Fractura metatarsiana con angulacién plantar
y metatarsalgia:
- Primer metatarsiano (10) [14]
+ Quinto metatarsiano ) [7}
-Otros metatarsianos (2) [3]
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Tabla 45: Graduacién de los resultados de la sustitucion de cadera y rodilla

Cadera (). Puntos | Rodilla (™) Puntos
a. Dolor a. Dolor
Ausente 44 Ausente 50
Leve 40 Leve o esporadico 45
Moderado esporadico 30 Sdlo al subir escaleras 40
Moderado continuo 20 Al caminar y subir escaleras 30
Intenso 10 Moderado
b. Funcién Esporddico 20
: Continuo 10
Ausente 11 Intenso o
Leve 8
Moderada S b. Amplitud de movimiento
Intensa o Sume 1 punto por cada 5° 25
Dispositivo de ayuda: ¢. Estabilidad (movimiento maxdmo en
Ninguno 11 cualquier posicion)
Bastdn para recorridos largos 7 Anteroposterior:
Bastén 5 <5mm 10
Una muleta 3 5-9mm 5
Dos bastones 2 >9mm 0
Dos muletas 0 Mediolateral:
Distancia recorrida: g° 15
llimitada 11 6-9 10
Seis edificlos 8 10-14° 5
Tres edificios 5 >0 =15 0
Interiores 2
En cama o silla de ruedas 0 Suma de puntos a+b+c¢
c. Actividades
Subir escaleras: d. Contractura en flexion:
Normal 4 5-9° 2
Utiliza pasamanos 2 10-15° S
Dificultad para subir 1 16-20 10
Incapaz de subir 0 > 20° 20
Ponerse zapatos y calcetines: e. Alineacién:
Con facilidad 4 0-4° 0
Con dificultad 2 5-10° 3/ grado
Incapaz de hacerlo 0 11 -156° 3/grado
Estar sentado: >15° 20
Cualquier silla, 1 hora 4 Suma de puntos d+ e
Silla alta 2
Incapaz de sentarse cémodo o
Trasporte plblico:
Puede utilizarlo 1
No puede utilizarlo (1}
d. Deformidad
Fijaciéon en aduccion: < 10° 1
>6=10° 0
Fijacién en rotacion intermna:< 10° 1
>6=10° 0
Fijacion en rotacion exderna: < 10* 1
>6=10° 0
Contractura en flexién. < 15° 1
>G6= 15 0
Desigualdad de longitud de EEH:
<1,5cm 1
>6= 1,5 cm 0
e. Amplitud de movimiento
Flexion: > g0 1
<& =90° 0
Abduccién: > 15° 1
<& =15° 0
Aduccién: > 15° 1
<§=15° 0
Rotacién externa > 30 1
<6 =30° 0
Rotacién intena: > 15° 1
<@ =15° 0

menos la suma de los puntos de los apartados d, e y f.

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, by ¢
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7. PERDIDA DE PIEL

La pérdida de piel en todo su grosor en ciertas areas
de la extremidad inferior puede ser causa de deficiencia
importante, como muestra la tabla 46, aun cuando las
areas sean recubiertas de forma satisfactoria con un
injerto cutaneo.

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel

% deficiencia:
(Extremidad inferlor)
[Ple]
- Recubrimiento isquidtico que requiere una descarga
frecuente y la limitacidn del tiempo en la posicién sentada (12)
- Recubrimiento de la tuberosidad tibial que limita la accién
de arrodillarse (O]
- 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 bipedestacion y de
deambulacién
Primer metatarsianc (12) [17]
Quinto metatarsiano 1217
- Osteomielitis crénica con secrecion activa
Del fémur @ [10]
De la tibia ™ 0]
Del pie, que requiere la sustitucién periédica de los
ap6sitos y la limitacién del tiempo de utilizacién de
calzado (25) [35]

8. LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Las lesiones de los nervios periféricos se dividen en
tres componentes: déficit motor, déficit sensorial y dises-
tesia o alteracién de la sensibilidad.

La tabla 47 indica las estimaciones de deficiencia
correspondientes a pérdidas sensoriales y motoras com-
pletas de los nervios periféricos correspondientes. El
déficit motor parcial debera evaluarse de acuerdo con
los criterios correspondientes a funcién muscular:
Prueba muscular manual (apartado 3).

Los porcentajes de deficiencia de la extremidad infe-
rior 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.

Tabla 47: Deficiencias por déficit neuroldgico

% Deficiencia: ( extremidad inferior)
[pie]
Nervio Motora Sensitiva

Crural : 37 (9)
Obturador @ 0
Glitteo superior ) 62) 0
Gluateo inferior 37 0
Femorocutaneo 0 )
Ciatico 75) @7
Ciético popliteo externo 42) (10)
Musculocutaneo de la piema 0 (10)
Safeno extemno 0 (U]
Plantar intemo (5) (10) [14]
Plantar extemno ) [7] ®)[7]

9. CAUSALGIA Y DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA

La causalgia es un dolor urente debido a la lesion de
un nervio periférico.

La distrofia simpatica refleja es un trastorno del sis-
tema nervioso simpatico caracterizado por dolor, infla-
macioén, rigidez y coloracion anormal, que puede tener
lugar después de un esguince, una fractura o una lesion
vascular o nerviosa.

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

10. TRASTORNOS VASCULARES

Las vasculopatias periféricas de la extremidad infe-
rior se valoraran de acuerdo con el capitulo correspon-
diente al Sistema Cardiovascular: sistema vascular peri-
férico.

Cuando exista una amputaciéon debida a vasculopatia
periférica, la deficiencia por amputacién se valorara de
acuerdo con el apartado correspondiente de este capi-
tulo (apartado 6) y posteriormente se combinara su por-
centaje de discapacidad con el que corresponda por la
deficiencia vascular periférica, si persiste.

Columna vertebral

En esta seccidn se aborda la evaluaciéon de las defi-
ciencias que afectan a la columna cervical, dorsal, lum-
bar o sacra, que seran expresadas siempre en porcenta-
je de discapacidad.

Existen dos métodos de evaluacién:

1. Modelo de la lesién, también denominado
«modelo de las Estimaciones Basadas en el Diagndstico»
(EBD), que se aplica fundamentalmente en el caso de
lesiones traumaticas y que incluye la deficiencia del
paciente en uno de los 8 grados EBD especificos para
cada region.

2. Modelo de la amplitud de movimiento, que se
utilizara solo cuando no pueda realizarse la evaluacion
de la deficiencia mediante el modelo de la lesion y que
combina un porcentaje de deficiencia por trastornos
especificos de la columna con otro basado en la limita-
cion de movimiento o anquilosis y con un tercero basa-
do en la deficiencia neuroldgica.

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

Modelo de la lesion o estimaciones basadas en el
diagndstico (ebd).

Este modelo no depende Unicamente de la historia
clinica y la exploracion fisica, sino también de datos
médicos diferentes a los relacionados con la amplitud de
movimiento, especialmente con signos de déficit neuro-
légicos y con deficiencias fisioldgicas 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 continuacién guiaran al eva-
luador a incluir la deficiencia del paciente en uno de los
8 grados especificos de este método:

Los grados EBD | y Il implican una afectacién leve de
la columna vertebral y se consideran déficit menores.
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Los grados EBD Il a VIII estan relacionados con
hallazgos especificos y demostrables mas graves que
incluyen: radiculopatia, pérdida de integridad de un seg-
mento de movimiento, fracturas de los cuerpos verte-
brales potencialmente inestables, luxaciones, disfuncion
neuroldgica a varios niveles y déficit neuroldgicos gra-
ves. En el Ultimo grado EBD se encuadran los sindromes
de la cola de caballo asociados a pérdida de la funcidn
de la extremidad inferior, disfuncién vesical e intestinal y
paraplejia.

Factores diferenciadores del grado EBD de deficiencia.

Al aplicar el «modelo de la lesiéon», el evaluador
puede utilizar ciertos procedimientos o determinaciones
clinicas (factores diferenciadores) para asignar la defi-
ciencia de un paciente al grado EBD correcto. No es
necesario ningun factor diferenciador para ubicar a un
paciente en un grado EBD concreto pero, si existen, pue-
den ser un dato orientador importante 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, deberd 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 distribucién
anatémica, pero que no pueden verificarse mediante
hallazgos neurolégicos, corresponden a este tipo de fac-
tor diferenciador.

2. Pérdida de reflejos.

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

3. Reduccién de la circunferencia, atrofia.

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

4*.  Signos electrodiagndsticos.
Son signos inequivocos de afectacién radicular:

— Muiltiples ondas agudas positivas

— Potenciales de fibrilacion

— Ausencia de laonda H

— Retraso mayor de 3 mm/seg

— Ondas polifasicas en los musculos periféricos

5*. Pérdida de integridad del segmento de mo-
vimiento.

Cada segmento de movimiento de la columna esta
constituido por dos vértebras contiguas, un disco inter-
puesto y las articulaciones interapofisarias vertebrales.

La pérdida de un segmento de movimiento se define
como el movimiento anormal en el plano horizontal (tras-
lacion) o como el movimiento angular anormal del mismo
respecto de un segmento de movimiento contiguo.

* Factores diferenciadores mas objetivos e importantes.

La pérdida de integridad del segmento de movimien-
to se define radiograficamente como el movimiento o
deslizamiento anteroposterior de una vertebra sobre
otra mayor de 3,5 mm en la regidn 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 flexién y la
extension de la columna, mayor de 15° a nivel de la
unién lumbosacra, o mayor de 11° en cualquier otra arti-
culacion.

6. Pérdida del control intestinal o vesical.

La exploracién rectal indica una pérdida del tono del
esfinter, o existe una pérdida del control vesical que
requiere de un dispositivo adaptativo, como una sonda.

7*. Estudios vesicales.

Los cistometrogramas muestran una afectacion neu-
roldgica 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 oca-
sionar una deficiencia importante y sin embargo no
manifestarse ninguno de los hallazgos relacionados con
los factores diferenciadores. En este método las inclu-
siones estructurales que se incluyen en alguno de los
grados EBD son definitorias de dicho grado y no sera
necesario determinar si se cumplen los demas criterios.

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

Regién lumbosacra.

— Grado EBD lumbosacro I: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta
signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni defi-
ciencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante
de la integridad estructural, ni signos de deficiencia rela-
cionada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: O por 100.

— Grado EBD lumbosacro ll: deficiencia menor.

Descripcion y comprobacion: la historia clinica y los
hallazgos de la exploracion son compatibles con una
lesion o enfermedad especifica. Los hallazgos clinicos
pueden ser: defensa muscular importante intermitente o
continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movi-
miento (factor diferenciador n.2 1) o molestias radicula-
res no verificables. No existen signos objetivos de radi-
culopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresién de un cuerpo vertebral menor del
25 por 100.

2. Fractura del elemento posterior sin luxaciéon
(espondilolisis evolutiva); la fractura estad consolidada y

* Factores diferenciadores mas objetivos e importantes.
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no existe pérdida de la integridad del segmento de movi-
miento.

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.
— Grado EBD lumbosacro lll: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: El paciente presenta
signos importantes de radiculopatia, como pérdida de
reflejos o atrofia unilateral mayor de 2 cm por encima o
debajo de la rodilla. La deficiencia puede comprobarse
por los hallazgos electrodiagnésticos. (factores dife-
renciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral entre el 25
y el 50 por 100.

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 por 100.

— Grado EBD lumbosacro IV: pérdida de integridad
del segmento de movimiento.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta
una pérdida de integridad del segmento de movimiento
(factor diferenciador 5). Existe una historia documenta-
da de defensa muscular y dolor. No es necesaria la pre-
sencia de anomalias neuroldgicas; si estan presentes, el
evaluador debe considerarlas en funcién del grado V.

Inclusiones estructurales:

1. Compresidon de un cuerpo vertebral mayor del
50 por 100 sin afectacién neuroldgica residual.

2. Afectacioén estructural segmentaria de la colum-
na a varios niveles, como fracturas o luxaciones, sin afec-
tacion neuroldgica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 20 por 100.

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

Descripcion y comprobacion: el paciente reune los
criterios de los grados EBD lll y IV, es decir: existe una
radiculopatia y una pérdida de la integridad del segmen-
to de movimiento.

Inclusiones estructurales: existe una afectacion
estructural asi como una afectacion neuroldgica motora
documentada.

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

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

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta un
sindrome de la cola de caballo con una pérdida parcial,
bilateral y objetivamente demostrada de la funciéon de
las extremidades inferiores. Puede existir o no una pérdi-
da 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 definito-
ria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.

— Grado EBD lumbosacro VII: sindrome de la cola de
caballo con deficiencia intestinal o vesical.

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

— Grado EBD lumbosacro VIII: paraplejia, pérdida
total de la funcién de la regién lumbosacra de la médula
espinal.

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 75 por 100

Regidén dorsolumbar.
— Grado EBD dorsolumbar I: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta
signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni defi-
ciencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante
de la integridad estructural, ni signos de deficiencia rela-
cionada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: O por 100.

— Grado EBD dorsolumbar ll: deficiencia menor.

Descripcion y comprobacion: la historia clinica y los
hallazgos de la exploracién son compatibles con una
lesion o enfermedad especifica y pueden incluir defensa
muscular importante intermitente o continuada, pérdida
no uniforme de la amplitud de movimiento (factor dife-
renciador n? 1) o molestias radiculares no verificables.
No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida
de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1.  Compresion de un cuerpo vertebral menor del 25
por 100.

2. Fractura del elemento posterior sin luxaciéon y
no debida a espondilolisis evolutiva que esta consolidan-
do sin pérdida de la integridad estructural o radiculopa-
tia.

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar
Il debido a la presencia de una inclusién estructural y
presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe
consultar los grados dorsolumbares VI, VIl u VIl y combi-
nar ambas valoraciones.

— Grado EBD dorsolumbar lll: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una
deficiencia neurolégica menor de la extremidad inferior rela-
cionada con una lesidon dorsolumbar. Esta deficiencia se
demuestra mediante la exploracién 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 estu-
dio electrodiagnésticos. (factores diferenciadores 2, 3y 4).
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Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral entre el 25
y el 50 por 100.

2. Fractura del elemento posterior, pero no fractu-
ra de apofisis trasversas o espinosas, con un desplaza-
miento leve que interrumpe el conducto vertebral y con-
solidada sin pérdida de la integridad estructural. Puede
existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolum-
bar lll debido a la presencia de una inclusién estructural
y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe
consultar los grados dorsolumbares VI, VIl u VIl y combi-
nar ambas valoraciones.

— Grado EBD dorsolumbar IV: pérdida de integridad
del segmento de movimiento o afectacidon neuroldgica a
varios niveles.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta
una pérdida de un segmento de movimiento o de la inte-
gridad estructural. Existe una historia documentada de
defensa muscular y dolor.

Si existe una pérdida de la integridad de un segmen-
to de movimiento, no es necesaria la presencia de una
radiculopatia tal como se define en el grado Il dorsolum-
bar. Para que un paciente sea asignado al grado dorso-
lumbar IV debido a una radiculopatia, esta debe ser bila-
teral o afectar a varios niveles.

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

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del
50 por 100 sin afectaciéon neurolégica residual.

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

Porcentaje de discapacidad: 20 por 100.

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

— Grado EBD dorsolumbar V: radiculopatia y pérdi-
da de la integridad del segmento de movimiento.

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

Inclusiones estructurales: existe una afectacion estruc-
tural que causa un déficit neuroldgico motor pero no un
sindrome de la cola de caballo.

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

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

Si el evaluador considera adecuado complementar
una deficiencia dorsolumbar de grado V con una defi-
ciencia dorsolumbar de los grados VI, VIl u VIl relaciona-

da con signos de fasciculos largos, el examinador debe
combinar la estimacion del 20 por 100 del grado IV (pér-
dida de la integridad de un segmento de movimiento) o
la estimacion del 15 por 100 del grado Il (radiculopatia)
con el porcentaje adecuado que represente los signos
de fasciculos largos de los grados VI, VIl u VIII.

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

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

Si no se requiere la utilizacion de un dispositivo exter-
no para la deambulacién se debe asignar al paciente al
grado V.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 35 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolum-
bar VI deben combinarse con la estimacién correspon-
diente de los grados dorsolumbares I, lll o IV.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.

Porcentaje de discapacidad: 55 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolum-
bar VIl deben combinarse con la estimacién correspon-
diente de los grados dorsolumbares II, 11l o IV.

— Grado EBD dorsolumbar VIII: paraplejia.Descrip-
cién y comprobacion: el paciente presenta una pérdida
total o casi total de la funcién de las extremidades inferio-
res con o sin pérdida de la funcién intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 70 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolum-
bar VIII deben combinarse con la estimacién correspon-
diente de los grados dorsolumbares I, lll o IV.

Regidn cervicodorsal.

— Grado EBD cervicodorsal I: molestias o sintomas.

Descripcion y comprobacion: el paciente no presenta
signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni defi-
ciencia neuroldgica demostrable, ni pérdida importante
de la integridad estructural, ni signos de deficiencia rela-
cionada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.

Porcentaje de discapacidad: O por 100.

— Grado EBD cervicodorsal II: deficiencia menor.

Descripcion y comprobacion: La historia clinica y los
hallazgos de la exploracidon son compatibles con una
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lesion o enfermedad especifica y pueden incluir defensa
muscular importante intermitente o continuada, pérdida
no uniforme de la amplitud de movimiento (factor dife-
renciador n? 1) o molestias radiculares no verificables.
No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida
de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresién de un cuerpo vertebral menor del
25 por 100.

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

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal
Il y también presenta signos de fasciculos largos, el eva-
luador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII
u VIl y combinar ambas valoraciones.

— Grado EBD cervicodorsal lll: radiculopatia.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta
signos importantes de radiculopatia como:.pérdida de
reflejos importante o atrofia unilateral mayor de 2 cm
por encima o debajo del codo que puede comprobarse
mediante un estudio electrodiagndstico. (factores dife-
renciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral entre el 25
y el 50 por 100.

2. Fractura del elemento posterior, pero no fractu-
ra de apdfisis trasversas o espinosas, con desplazamien-
to leve que interrumpe el conducto vertebral y conso-
lidada sin pérdida de la integridad estructural. Puede
existir o no radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal
Il debido a la presencia de una inclusién estructural y
presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe
consultar los grados cervicodorsales VI, VIl u VIIl y com-
binar ambas valoraciones.

— Grado EBD cervicodorsal IV: pérdida de integridad
del segmento de movimiento o afectacién neuroldgica a
varios niveles.

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

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

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del
50 por 100 sin afectacion neuroldgica residual.

2. Afectacion estructural de un segmento de movi-
miento a varios niveles, como una luxacion o una fractura a
varios niveles, sin afectacion neuroldgica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodor-
sal IV y también presenta signos de fasciculos largos, el
evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI,
VIl u VIll y combinar ambas valoraciones.

— Grado EBD cervicodorsal V: afectacion neurolégi-
ca grave de la extremidad superior.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta
una deficiencia de la extremidad superior importante
que requiere la utilizacién de un dispositivo externo fun-
cional 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 afectacién
estructural que causa un déficit motor grave de la extre-
midad superior pero sin afectacion grave de la extremi-
dad inferior.

Porcentaje de discapacidad: 35 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal
V y también presenta signos de fasciculos largos, el eva-
luador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII
u VIll y combinar ambas valoraciones.

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

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta un
sindrome de la cola de caballo con afectacion grave y
demostrada objetivamente con pérdida parcial de la uti-
lizaciéon de una o las dos extremidades inferiores que
requiere el uso de un dispositivo externo para la deam-
bulacion. No existe deficiencia intestinal o vesical.

Si no se requiere la utilizacion de un dispositivo exter-
no para la deambulacién se debe asignar al paciente al
grado cervicodorsal V.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervico-
dorsal VI deben combinarse con la estimacién corres-
pondiente de los grados cervicodorsales Il, I, IV o V.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervico-
dorsal VIl deben combinarse con la estimacidn corres-
pondiente de los grados cervicodorsales Il, I, IV o V.

— Grado EBD cervicodorsal VIII: paraplejia, pérdida
total de la funcion de la extremidad inferior.

Descripcion y comprobacion: el paciente presenta una
pérdida total o casi total de la funcién de la extremidad
inferior con o sin pérdida de la funcidn intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definito-
ria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervico-
dorsal VIIl deben combinarse con la estimacién corres-
pondiente de los grados cervicodorsales Il, lll, IV o V.
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Tabla 48: Grados EBD de deficiencia de la columna vertebral

CTombinacion |
Grado EBD de Descripcion porcentaje de con
deficiencia discapacidad fasciculos
largos
VI Vi vili
Lumbosacra:
| Molestias o sintomas. ]
1] Deficiencia menor: signos clinicos de lesién lumbar
sin radiculopatia ni pérdida de integridad del
segmento de movimiento. 5
1 Radiculopatia. 10
v Pérdida de integridad del segmento de movimiento. 20
v Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
vi Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
Vil intestinal o vesical. 60
Paraplejia 75
Dorsolumbar:
Molestias o sintomas. 0
1l Deficiencia menor:
A. signos clinicos de lesién dorsolumbar sin
radiculopatia ni pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 5 43 62 76
B.Inclusiones estructurales: compresién de cuerpo
vertebral < del 25% o fractura del elemento posterior
sin luxacién. 5 43 62 78
m Radiculopatia:
A. Signos neurol6gicos de deficiencia del miembro 15 49 66 79
B.Inclusiones estructurales: compresién de cuerpo
vertebral entre 25 y 50% o fractura del elemento
posterior que interrumpe el conducto vertebral. 15 49 66 79
v Pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectacién neurolégica a varios niveles. 20 52 68 80
Vv Radiculopatia y pérdida de integridad del segmento
de movimiento. 25
\'l Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
intestinal o vesical. 60
Vi Paraplejia 75
Cervicodorsal:
| Molestias o sintomas. 0
I Deficiencia menor: signos clinicos de lesién cervical
sin radiculopatia ni pérdida de integridad del
segmento de movimiento 5 43 62 76
1] Radiculopatia. 15 49 66 79
[\ Pérdida de integridad del segmento de movimiento o
afectacion neurolégica a varios niveles. 25 55 70 81
Vv Afectacién neuroldgica grave de extremidad
superior. pérdida de funcién a uno o varios niveles. 35 61 74 84
Vi Sindrome de la cola de caballo sin deficiencia
intestinal o vesical. 40
Vil Sindrome de la cola de caballo con deficiencia
intestinal o vesical. 60
VIl Paraplejia 75

Modelo de la amplitud de movimiento.

Este método representa el segundo de los recomen-
dados para la evaluacion de la deficiencia de la columna
y deberd utilizarse sélo en caso de que no se pueda apli-
car el «modelo de la lesion».

Para la evaluacién de la columna mediante el modelo
de la amplitud de movimiento se combinan los porcenta-
jes de discapacidad resultantes de la valoracion de 3
componentes:

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

2. deficiencia por limitacion de movimiento (tablas
50 a b3).

3. deficiencia neurolégica (tabla 54).

ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

1. Seleccione la regién cervical, dorsal o lumbar
afectada principalmente y utilizando la tabla 49 determi-

ne el porcentaje de discapacidad correspondiente al
trastorno especifico de columna.

Sélo debe tenerse en cuenta el diagndstico mas
importante.

2. Evallde la amplitud de movimiento en los planos
sagital, frontal y transversal, segun se especifica mas
adelante y determine el porcentaje de discapacidad
mediante las tablas correspondiente.

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

4. Repitalos pasos 1 a 3 para las otras dos regio-
nes si existe en ellas afectacion.

5. Combine los porcentajes de discapacidad obte-
nidos en cada region, si existen.

6. Determine la discapacidad debida a déficit neurolé-
gico segun la seccion 6 de la extremidad superior y la ta-
bla 54 sobre deficiencias de las raices nerviosas lumbares.

7. Combine el porcentaje de discapacidad obteni-
do en el punto 5, con el correspondiente al déficit neuro-
l6gico.
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Deficiencias por trastornos especificos de la columna.
Se evaluaran segun la siguiente tabla:
Tabla 49
| Trastorno | Cervical | Dorsal | Lumbar |

l. Fracturas:
A. Compresi6én de un cuerpo vertebral
0-25% 4 2 5
26 - 50% 6 3 7
> 50% 10 5 12
B. Fractura de un elemento posterior (pediculo, lamina, apéfisis
articulares, apéfisis trasversa) 4 2 5
Una deficiencia debida a compresién de una vértebra y una
debida a fractura de cuerpo vertebral se combinan.
Las fracturas o compresiones de varias vértebras se combinan
C.Luxacién reducida de una vértebra 5 3 6
Si se luxan y reducen dos o mas vértebras, combine las
estimaciones de deficiencia.
Si no es posible la reduccién, la deficiencia se evallda en
funcién de la amplitud de movimiento y de los hallazgos
neurolégicos
ll.Lesién del disco intervertebral o de otros tejidos blandos
A. No operada, sin sighos o sintomas residuales 0 0 0
B. No operada, estable, con lesién dolor y rigidez asociados a
alteraciones degenerativas ausentes a minimas en las
pruebas estructurales, como la Rx y la Resonancia. 4 2 5
C. No operada, estable, con lesién dolor y rigidez asociados a
alteraciones degenerativas moderadas & graves en las
pruebas estructurales; incluye hernia del nucleo pulposo con o
sin radiculopatia. 6 3 7
D. Lesién discal tratada quirdrgicamente sin signos o sintomas
residuales; incluye la inyecci6n del disco. 7 4 8
E. Lesion discal tratada quirtirgicamente con dolor y rigidez
residuales documentadas médicamente. 9 5 10

F Lesion a multiples niveles, con o sin operaciones y con o sin
signos o sintomas residuales.
G. Operaciones multiples con o ,sin sintomas residuales:
Segunda operacion '
Tercera o posteriores operaciones

Sume un 1% por cada nivel

Sume un 2%

Sume 1% por cada operacién

lll. Espondilolisis y espondilolistesis, no operadas

A. Espondilolisis 0 espondilolistesis de grado | (deslizamiento
entre 1-25%) o |l (deslizamiento entre 26-50%) acompafiada
de lesion estable documentada y de dolor y rigidez con o sin
espasmo muscular

B. Espondilolisis 0 espondilolistesis de grado lil {deslizamiento
entre 51-75%) o IV (deslizamiento entre 76-100%)
acompafiada de lesion estable documentada y de dolor y
rigidez con o sin espasmo muscular.

IV Estenosis vertebral, inestabilidad segmentaria, espondi-
lolistesis, fractura o luxacién operada
A. Descompresién a un nivel sin artrodesis vertebral y sin
sintomas residuales
B. Descompresién a un nivel con signos o sintomas residuales
C. artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresion sin
signos o sintomas residuales
D. Artrodesis vertebral a un nivel con o sin descompresién con
signos o sintomas residuales.
E. Lesién a multiples niveles, operada, con dolor y rigidez
residuales con o sin espasmo muscular
Segunda operacién
Tercera o posteriores operaciones

8 4

10 5

12

Sume 1% por cada nivel

Sume un 2%

Sume 1% por cada operacién
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Deficiencias por limitacion de movimiento y anquilosis.

La columna vertebral estd caracterizada por una plu-
ralidad de segmentos de movimiento en cada region,
con vértebras que se desplazan de forma conjunta e
independiente; esto hace que la ausencia total de movi-
miento sea poco frecuente; asi pues se considerara que
existe anquilosis cuando el sujeto no pueda alcanzar la
posicién neutral de 0° y se tomara como posicion de
anquilosis, la posicidon o dngulo de restriccién mas cerca-
no a la posicion neutral.

Si el movimiento de la articulacién o regidon examina-
da cruza en algun plano la posicion neutral de 0°, el eva-
luador debe utilizar la seccién de limitacion de movi-
miento de la tabla correspondiente.

Una deficiencia basada en la pérdida de movilidad
solo serd valida si existen datos médicos de lesion o
enfermedad documentada con una secuela fisioldgica.

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

., i
Flexion y extension.

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

1. Obtenga los angulos de flexion y extensién cervi-
cal y consulte la seccién limitacion de movimiento de la
tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad corres-
pondientes a limitacion de flexién y extension.

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexion o
extension , obtenga el angulo de anquilosis y consulte el por-
centaje de deficiencia en la seccidn anquilosis de la tabla 50.

Flexion lateral.

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

1. Obtenga los dngulos de flexién lateral cervical y
consulte la seccién limitacion de movimiento o anquilo-
sis de la tabla 50 para determinar el porcentaje de disca-
pacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad corres-
pondientes a limitacion de la flexion lateral derecha e
izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexiéon
lateral derecha o izquierda, obtenga el dngulo de anqui-
losis y consulte el porcentaje de deficiencia en la sec-
cién anquilosis de la tabla 50.

Rotacién.

La amplitud media de rotacién cervical es de 160°
(80° R. dcha, 80° R. izda).

1. Obtenga los dngulos de rotacion cervical dere-
cha e izquierda y consulte la seccion limitacién de movi-
miento o anquilosis de la tabla 50 para determinar el
porcentaje de discapacidad.

2.  Sume los porcentajes de discapacidad corres-
pondientes a la limitacién de la rotacién derecha e
izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién
derecha o izquierda , obtenga el dngulo de anquilosis y
consulte el porcentaje de discapacidad en la seccién
anquilosis de la tabla 50.

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

Grados de Porcentaje de Porcentaje de
Limitacién de movimiento cervical discapacidad | Anqullosis discapacidad
movimlento
PerdidosConservados

a) Flexién: a) flexién:

0° 50 0 5 0° (posicién neutral) 12

15° 30 15 4 15° 20

30° 15 30 2 30° 30

50° 0 50 0 50°(flexion méxima) 40
b) Extension: b) extensién:

o° 60 0 6 0° (posicién neutral) 12

20° 40 20 4 20° 20

40° 20 40 2 40° 30

60° 0 60 0 60° (extensidén maxima) 40
c¢) Flexién lateral: ¢) Flexion lateral:

0° 45 0 4 0° (posicién neutral) 8

15° 30 15 2 15° 20

30° 15 30 1 300 30

45° 0 45 0 45° (flexion maxima) 40
d) Rotacién: d) Rotaciodn:

o° 80 0 6 0° (posicién neutral) 12

20° 60 20 4 20° 20

40° 40 40 2 40° 30

60° 20 60 1 60° 40

80° 0 80 0 80° (rotacion maxima) 50
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Regondorsal
Flexion y extension.

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

La flexo-extension dorsal es un movimiento relativa-
mente limitado. El grado de extension esta determinado
principalmente por la postura del sujeto y por el grado
de cifosis o curvatura fija de la regién dorsal.

1. Obtenga los angulos de cifosis minima y flexién
dorsal y consulte la seccién limitacion de movimiento de
la tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Si existe anquilosis, determine su angulo y con-
sulte el porcentaje de deficiencia en la secciéon anquilo-
sis de la tabla 51.

Rotacion.

La amplitud media de rotacion dorsal es de 60° (30°
rotacion derecha, 30° rotacidn izquierda).

1. Obtenga los angulos de rotaciéon dorsal derecha
e izquierda y consulte la seccién limitacién de movimien-
to o anquilosis de la tabla 51 para determinar el porcen-
taje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspon-
dientes a limitacion de la rotacion derecha e izquierda.

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién
derecha o izquierda, obtenga su dngulo y consulte el porcen-
taje de deficiencia en la seccion anquilosis de la tabla 51.

4. La escoliosis dorsal se evaluard como anquilosis
en rotacion derecha o izquierda.

Tabla 51: Deficiencia de la region dorsal debida a limitacion de movimiento y anquilosis

Grados de Porcentaje de
Limitacién de movimiento movimiento dorsal discapacidad
Perdidos Conservados
a) Flexion hasta:
0° 50 0 4
15° 35 15 2
30° 20 30 1
50° 0 50 0
b)Rotacién derecha o izquierda hasta:
o° 30 0 3
10° 20 10 2
20° 10 20 1
30° 0 30 0
Anquilosis y escoliosis
a) Flexion:
- 30° (lordosis dorsal) 20
0° (posicion neutral) 0
e60° 5
80° 20
100° 40
b) Rotacién:
0° (posicion neutral) 6
5° 10
25° 20
35° (rotacién derecha o izquierda méxima) 30
Region lumbosacra 1. Obtenga los angulos de flexién y extension

Flexiéon y extension.

La flexién lumbar es un movimiento compuesto de la
columna lumbar y las caderas determinado a nivel del
sacro, en el que la flexién a nivel sacro o de las caderas
supone al menos el 50 por 100 de la flexién total, mien-
tras que la flexion de la columna representa el resto.

La amplitud media de flexidon-extensiéon es 120° (90°
flexiéon, 30° extension)

lumbar y consulte la seccién limitacién de movimiento
de la tabla 52 para determinar el porcentaje de disca-
pacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad corres-
pondientes a limitaciéon de la flexién y extension.

3. Si existe anquilosis, determine su angulo y con-
sulte el porcentaje de discapacidad en la secciéon anqui-
losis de la tabla 52
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Tabla 52: Deficiencia de la regién lumbosacra debida a limitacién de flexién-extension

La proporcién de la flexién y la extensién respecto a la totalidad del movimiento
lumbosacro es del 75%
Angulo de Angulode | porcentaje de porcentaje de
flexién sacra flexién real discapacidad En‘:mié" real discapacidad
umbar
(cadera) lumbar
+ de 45° + de 60° 0 0° 7
45° 2 10° 5
30° 4 15° 3
15° 7 20° 2
o° 10 25° 0
30 - 45° + de 40° 4
20° 7
Qe 10
0-29° + de 30° 5
15° 8
0° 11

Flexién lateral.

La amplitud media de flexion lateral es de 50° (25°
flexion lateral derecha, 25° flexion lateral izquierda)

1. Obtenga los dngulos de flexién lateral lumbosa-
cra consulte la seccién limitacion de movimiento o
anquilosis de la tabla 53 para determinar el porcentaje
de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad corres-
pondientes a la limitacion de la flexién lateral derecha e
izquierda.

3. Siexiste anquilosis, determine si es en flexién
lateral derecha o izquierda, obtenga su dngulo y consul-
te el porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis
de la tabla 53.

4. La escoliosis lumbar se evaluard como anquilo-
sis en flexién lateral derecha o izquierda.

Tabla 53: Deficiencia de la regién lumbosacral debida a limitacion de flexién lateral y anquilosis

Grados de movimiento Porcentaje de
Limitacién de movimientol lumbosacro discapacidad
Perdidos Conservados
a)Flexion lateral derecha o
izquierda hasta:
0° 25 0 5
10° 15 10 3
15° 10 15 2
20° 5 20 1
25° 0 25 0
d) Anquilosis en:
0° (posicién neutral) 10
30° 20
45° 30
60° 40
75° (flexidn méxima) 50
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Componente basado en el défict neurologico
Tabla 54: Deficiencia radicular unilateral
% méximo por perdida de funcién

Las raices nerviosas que se asocian Raiz Déficit Déficit motor | Deficlencia

. | defici nerviosa sensorial extremidad
con mayor frecuencia a las deficien- inferior
cias de la extremidad inferior se rela- L3 5 20 0-24
cionan en la tabla 55, la cual ofrece L4 5 34 0-37
estimaciones de deficiencia maxima de L5 S 37 0-40
la extremidad inferior por déficit senso- L6 5 20 0-24

rial 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 deficien-
cia de la extremidad inferior.

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

CAPITULO 3
Sisterma nenvioso

En este capitulo se aportan criterios para la valora-
cion de la discapacidad debida a disfunciéon del sistema
nervioso.

Para la valoracion de discapacidades derivadas de
deficiencias motodricas y sensoriales se han seguido las
pautas propuestas por la American Medical Association
(Guides to the Evaluation of Permanent Impairment. 42
edicion. Junio 1993).

El capitulo se centra en los déficit o deficiencias que
pueden identificarse durante la evaluacion neuroldgica y
demostrarse por las técnicas clinicas estandar. Los crite-
rios de discapacidad se definen en virtud de las restric-
ciones o limitaciones que las deficiencias imponen a la
capacidad del paciente para llevar a cabo actividades de
la vida diaria y no en funcién de diagndsticos especi-
ficos.

La deficiencia neuroldgica esta intimamente relacio-
nada con los procesos mentales y emocionales. La eva-
luacién de la discapacidad originada por anomalias de
estas funciones debera realizarse de acuerdo con los cri-

terios expuestos en el capitulo relativo a los trastornos
mentales.

En primer lugar se dan normas de caracter general
para la valoracion de discapacidades derivadas de pato-
logias neuroldgicas. En segundo lugar se aportan pautas
y criterios para la asignacién del porcentaje de discapa-
cidad en alteraciones encefdlicas, de pares craneales,
médula espinal, sistema nervioso periférico y sistema
nervioso auténomo respectivamente.

Nomas de caracter general parala valoracon
e la discapacidad originada por enfermedades
o

1. Debe evaluarse la discapacidad cuando el cua-
dro clinico pueda considerarse estable.

Sélo podran ser objeto de valoracion las alteraciones
cronicas que no respondan al tratamiento de la afeccion
neuroldgica ni al de la enfermedad causante de la
misma. No serdn valorables aquellas situaciones en las
que no se hayan ensayado todas las medidas terapéuti-
cas 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 realizar-
se evaluaciones 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
episodico, en crisis transitorias. En estas situaciones,
serd necesario tener en cuenta el nimero de episodios y
la duracién de los mismos para la asignacién del grado
de discapacidad.
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Encéldo

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

1) Alteraciones del estado mental y de la funcién
integradora.

2) Alteraciones emocionales o conductuales.

3) Afasia o alteraciones de la comunicacion.

4 Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.

b) Trastornos del sueno y del despertar (o de la
alerta y el sueno).

6) Trastornos neuroldgicos episddicos (epilepsias).

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

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

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

A continuacién se exponen los criterios que deben
utilizarse en la evaluacion de cada una de estas deficien-
cias.

Aleracones ddesiadomentaly delafunadn
integradora. Alteraciones emoadonales o conduduales
La valoracion de la discapacidad derivada de estas

anomalias se realizara de acuerdo con los criterios defi-
nidos en el capitulo relativo a trastornos mentales.

Aasialy aleracones delacomunicacon

Para la valoracion de la discapacidad originada por
este tipo de deficiencia se utilizaran los criterios defini-
dos en el capitulo de lenguaje.

Aleraconesdd nivel deconsdenca
Criterios generales.

Seran objeto de valoracidn las alteraciones del nivel
de consciencia: obnubilacion, somnolencia, estupor y
coma. No se consideraran las alteraciones del contenido
de la consciencia tales como delirio, demencia y psico-
sis. Estas ultimas seran valoradas conforme a lo estable-
cido en el capltulo de trastornos mentales.

Se considerara la alteracion de la consciencia como
crénica cuando su evolucién sea superior a 3 meses.

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

La alteracion neuroldgica puede ser debida a un tras-
torno neuronal funcional, por tanto, reversible, por lo
que debera reevaluarse periédicamente cada 3 anos.

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

Tresomosdebakeriayesuefo

Criterios generales.

Entre las alteraciones de la alerta y el suefio sélo
seran objeto de valoracion las hipersomnias. Otras alte-
raciones del sueio como las hiposomnias y parasom-
nias deberan valorarse junto con el trastorno de origen.

H trastomo del suefio debera haber sido compraba-
do mediante pruebas objetivas (polisomnograma)

La valoracion requerira que el trastorno sea crénico y
no responda al tratamiento. Se considerara que se
encuentra en esta condicion cuando hayan transcurrido 6
meses desde la instauracion de la terapéutica adecuada.

Todas las alteraciones neurolégicas aqui contempla-
das pueden ser debidas a un trastorno neuronal funcio-
nal y, por tanto, reversible, por lo que deberan reevaluar-
se periddicamente cada 3 anos.

La evaluacién de la discapacidad originada por estos

trastornos se realizara aplicando los criterios definidos
en la Tabla 1.

- o i -
Criterios generales.

El diagnéstico y tipificacion de la epilepsia se efectua
en virtud de datos clinicos sobre el comienzo, frecuen-
cia, duracién y manifestaciones clinicas. Es una enfer-
medad primaria o secundaria que habitualmente se
controla con tratamiento adecuado, no limitando las
actividades del sujeto. En algunas ocasiones y de modo
transitorio pueden aparecer crisis comiciales por indisci-
plina terapéutica, interacciones farmacolégicas o por la
aparicion de enfermedades intercurrentes. En casos
poco frecuentes, los pacientes pueden permanecer con
crisis repetidas, a pesar del tratamiento correcto (epilep-
sia refractaria). Sélo seran objeto de valoracion este ulti-
mo grupo de pacientes. De un modo general puede
senalarse que las epilepsias que cursan con crisis gene-
ralizadas (principalmente ausencias y convulsiones téni-
co-clénicas) siempre del mismo tipo, tendran una buena
respuesta terapéutica.

Para considerar que un paciente se encuentra ade-
cuadamente tratado se precisa la demostracion de una
correcta dosificacién de farmacos antiepilépticos,
mediante determinacién de niveles plasmaticos de far-
macos que deberan encontrarse en rangos terapéuticos.

Serd necesario que el paciente haya permanecido
con crisis, a pesar del tratamiento correcto, durante mas
de un ano antes de proceder a la valoracién.

La discapacidad que produzca la epilepsia depende-
r4 fundamentalmente del nUmero y tipo de crisis. Las cri-
sis generalizadas tipo ausencias y las parciales simples
son menos discapacitantes que las restantes crisis gene-
ralizadas (miocldnicas, tdnicas, ténico-cldnicas y atoni-
cas) y que las crisis parciales complejas. Por este moti-
vo, las ausencias y crisis parciales simples s6lo seran
incluidas en clase | o clase Il.

Dado que muchas epilepsias aparecidas en la infan-
cia tienen tendencia a estabilizarse con la edad, en estos
casos se realizaran revisiones cada 5 anos.

La evaluacidon de la discapacidad originada por epi-
lepsias se llevara a cabo aplicando los criterios definidos
en la Tabla 1.
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Tabla 1

Qierios parala asignacon del grado de dscapactd

orignedo poras alieradones atncas epsidcas ol

rvelcecodercay bvga ety daem
yceberiER

Clase 1: 0%

Paciente con alteraciéon episédica de la consciencia,
vigilia, alerta, suefio o epilepsia, correctamente tratado

y
El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1-24%

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

Yy
Presenta menos de un episodio mensual (*)

Y
El grado de discapacidad es leve.
Clase 3: 25-49%

Paciente con alteraciéon episédica de la consciencia,
la vigilia, la alerta y el suefio o epilepsia ( excepto ausen-
cias y crisis parciales simples), correctamente tratado

y

Presenta de 1 a 3 episodios mensuales que, en situa-
ciones diferentes de la epilepsia, deberan tener la
siguiente caracteristica:

Los episodios, incluida la reaccién postconfusional,
se presentan de modo continuado o intermitente con
una duracién superior a 4 horas diurnas por dia

y
El grado de discapacidad es moderado.
Clase 4: 50-70%

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

y

Presenta 4 6 mas episodios mensuales que en situa-
ciones diferentes a la epilepsia, debera tener la siguiente
caracteristica:

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

y
El grado de discapacidad es grave.

Clase b: 75%

Paciente con alteracién episédica de la conciencia, la
vigilia, la alerta, el sueno o epilepsia correctamente trata-
do, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de
otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

Aleraciones motoras y sensariales
Las alteraciones motoras sin paresia o debilidad pue-
den 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-

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

tosis y hemibalismo; 2) alteraciones del tono y la postu-
ra; 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; b) alteraciones de la marcha compleja
y de la destreza manual (ataxia).

La evaluacién de las deficiencias sensoriales y moto-
ras debidas a trastornos del sistema nervioso central
debe documentarse en funcidon de coémo 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 b.

En el supuesto de que la deficiencia del sistema ner-
vioso hubiera producido alteraciones en otros aparatos
o sistemas, deberd combinarse la discapacidad produci-
da por las alteraciones motodricas y sensoriales con la
consecuente al déficit de los otros sistemas afectados.

Pares cranedes

Primer par craneal o nervio olfatorio:

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

Segundo par o nervio dptico:

La valoracién de la discapacidad producida por afec-
ciones del nervio 6ptico se realizara segun los criterios
especificados en el capitulo de Sistema Visual.

Ill, IV y VI Pares craneales (motor ocular comun, patéti-
co y motor ocular externo).

Son nervios que inervan los muisculos que mueven
los ojos y controlan el tamano de la pupila, por lo que la
alteraciéon que derive de su afeccion, deberd valorarse
siguiendo los criterios descritos en el capitulo corres-
pondiente a Sistema Visual.

V Par craneal 6 trigémino:

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

La neuralgia del trigémino puede ser grave e incon-
trolable. Si cumple los criterios para ser considerada
como permanente, habiéndose agotado toda posible
medida terapéutica, la valoracion se hara segun los crite-
rios siguientes:

Dolor neurélgico facial leve o moderado no controla-
do: 1a24%

Dolor neuralgico intenso uni 6 bilateral, no controla-
do: 25 a 35%

El déficit motor puede afectar a la masticacion, deglu-
cion y fonacion. La valoracion se efectuara siguiendo los
criterios descritos en los capitulos correspondientes.

VIl Par o facial:

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

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

La valoracién de la discapacidad debida a deficiencia
facial motoérica, se realizard siguiendo los criterios de la
tabla 2.

Tabla 2
cendadd Ml per aanedl fecdl) y regin adyecerie
% de
discapacidad

Debilidad facial unilateral leve 1-4
Debilidad facial bilateral leve 5-19
Pardlisis facial unilateral grave con una afectacion facial >6=75 % 5-19
Parélisis facial bilateral grave con una afectacion facial >6= 75 % 20-45

VIl Par o auditivo:

Su componente coclear tiene relaciéon con la audi-
cion 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 corres-
pondiente.

IX y X Par ( Glosofaringeo y vago):

Son nervios mixtos que envian fibras al tercio poste-
rior de la lengua, faringe, laringe y traquea, por lo que
sus alteraciones pueden dificultar la respiracién, deglu-
cion, habla y funciones viscerales. La discapacidad origi-
nada por estas deficiencias se valorara segun los crite-
rios 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 inervacién de musculos
laringeos, pudiendo verse afectada la deglucién y el
habla cuya valoracién se trata en otros capitulos.

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

Xll Par o hipogloso:

Es un nervio motor que inerva la musculatura de la
lengua, por lo que su déficit bilateral podria causar alte-
raciones en la deglucién, respiracion y fonacion, debién-
dose valorar la discapacidad en los capitulos correspon-

dientes.
Méduia espinal

La médula espinal conduce impulsos nerviosos rela-
cionados con las funciones motora, sensorial y visceral.
Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares
figuran las relacionadas con la bipedestacion y la mar-
cha, con la utilizacién de las extremidades superiores,

las alteraciones de la respiracién, de la funcién de la veji-
ga urinaria y funcién anorrectal.

Cuando el paciente presente alteraciones en mas de
una funcién motérica, como, por ejemplo, la bipedesta-
cion y la marcha y la utilizaciéon de miembros superiores,
deberan combinarse los porcentajes de discapacidad
correspondientes a cada una de ellas. Asimismo, si exis-
te afectacién de otros aparatos o sistemas, también
seran combinadas sus valoraciones.

Las alteraciones sensoriales, como la pérdida del
tacto, dolor, percepcion de la temperatura y sentido
vibratorio, posicion articular, parestesias, disestesias y la
sensibilidad de los miembros fantasma, pueden indicar
una disfunciéon medular. La discapacidad se determina
en funcién de su interferencia con las Actividades de la
Vida Diaria.

Bipedestaciony marcha
La capacidad para mantener la bipedestaciéon y cami-
nar de forma segura es el criterio que se aplica para la
evaluacién de diversos sindromes neurolégicos que
afectan al prosencéfalo, el tronco del encéfalo, la médu-
la espinal y el sistema nervioso periférico. La asignaciéon

del porcentaje de discapacidad debido a la alteracién de
estas funciones, se detallan en la tabla 3.

Tabla 3

Crieios devaloraotn de dscapaaded pordiera-
adndelbpedesactnylamardha

% de
discapacidad

El paciente puede levantarse a la posicion en bipedestacién y
caminar, pero tiene dificultad con las elevaciones, desniveles,
escaleras, sillas profundas y para caminar largas distancias 1-15
El paciente puede levantarse a la posicién en bipedestacion y
caminar cierta distancia con dificultad y sin ayuda, pero sélo
en las superficies a nivel 16-25
El paciente puede levantarse a la posicion en bipedestacion y
manteneria con dificultad, pero no puede caminar sin ayuda 26 - 40
El paciente no se puede levantar sin la ayuda de oftras

personas, un soporte mecanico o una protesis 41-65

Ulizaotn deles exdtremidedes supetiores

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

Cuando el trastorno afecta a las dos extremidades
superiores por igual, la discapacidad resultante es mayor
que la simple combinacién de ambas. Los criterios de
valoracién en estos casos son los descritos en la tabla 5.
Cuando estén afectadas ambas E.E.S.S., pero exista clara
diferencia en la capacidad conservada entre ellas, se valo-
raran por separado (Tabla 4), combinandose entre si estos
valores.
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Tabla 4

Ciiterios paralla evaluacdn de la discapacdad por
aleracion de unaextremidad 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 y 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
Tabla b
Ciierios para valorar i discapacdad por aleracon
de las dos extremidades superiores
% de discapacidad

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el
autocuidado, 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
autocuidado, 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

actividades diarias y de autocuidado 75

Respiads

Cuando la deficiencia neuroldgica afecte a la funcion
respiratoria, se aplicaran los criterios descritos en el capi-
tulo correspondiente del «Aparato Respiratorio».

L rcnvesily I
Se aplicaran los criterios descritos en capitulo «Geni-
tourinario» y « Digestivo», respectivamente.

SISTEMA MUSCULAR 'Y SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO

Las deficiencias debidas a trastornos del sistema ner-
vioso periférico afectan a tres grupos principales de
fibras: sensoriales (aferentes), motoras (eferentes) y

fibras de los nervios periféricos del sistema autonomo.
Las caracteristicas y las funciones de estos grupos se
describen en el capitulo correspondiente al Sistema
Musculoesquelético. En dicho capitulo se abordan las
deficiencias de las extremidades, la columna y la pelvis
secundarias a la afectacion de nervios periféricos.

Otra parte del contenido de este capitulo: 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 realizard segun los criterios expuestos en
dicho capitulo.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

SNA influye en el funcionamiento de todos los apara-
tos y sistemas, por lo que las discapacidades que deri-
ven de afecciones disautondmicas, deberan valorarse
segun los criterios que se describen en cada uno de
ellos.

CAPITULO 4
Aparaio respraioio

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

En primer lugar se establecen las normas de caracter
general sobre coémo y en qué supuestos debe realizarse
la valoracion. En segundo lugar se determinan los crite-
rios para la asignacién del porcentaje de discapacidad.

Finalmente se adjuntan tablas con valores normales
de funcioén respiratoria.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE LAS DEFICIENCIAS ORIGINADAS POR ENFER-
MEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

1. Sélo serdn objeto de valoracién aquellos pacien-
tes que padezcan enfermedades crénicas consideradas
no recuperables en cuanto a la funcion, con un curso cli-
nico no inferior a 6 meses desde el diagndstico e inicio
del tratamiento.

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

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

3. Enlos estados clinicos que, como consecuencia
de fases de agudizacion puedan sufrir un aumento de la
disfuncioén respiratoria, no se realizard una nueva evalua-
cion hasta que la situacidon se haya estabilizado.

Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes,
la evaluacion de la discapacidad que pueda producir se
realizara en los periodos intercriticos. Para la evaluacion
de estas situaciones se ha introducido un criterio de
temporalidad segun la frecuencia y duracién de los epi-
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sodios, debiendo estar éstos documentados médica-
mente.

4. Las normas y criterios para la valoraciéon de per-
sonas que padecen enfermedades que, por sus caracte-
risticas, requieren ser consideradas de forma diferente al
resto de la patologia del aparato respiratorio se contem-
plan en el apartado denominado «criterios para la valora-
cion de situaciones especificas»

5. Sila afeccién respiratoria forma parte de una
entidad patolégica con manifestaciones en otros érga-
nos y sistemas, se combinaran los porcentajes de disca-
pacidad correspondientes a todas las partes afectadas.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL
APARATO RESPIRATORIO

Clase 1: 0%

El paciente presenta patologia respiratoria y se cum-
plen 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 condiciones:

FVC entre 60y 64%

o

FEV1 entre 60y 64%

o

FEV1/FVC entre 60y 62%
o

DLCO entre 60 y 64%

o

VO2 maxima entre 21 - 22 ml/Kg/min
o

METS > 7

Y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los
parametros anteriores.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple
al menos dos de las siguientes condiciones:

FVC entre 59y 51%

o

FEV1 entre 59y 41%

o

FEV1/FVC entre 59y 41%

o

DLCO entre 59y 41%

o

VO2 méaxima entre 20y 15 ml/Kg/min.
o

METS igual o > 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 condiciones:

FVC inferior o igual a 50%

o

FEV1 inferior o igual a 40%

o

FEV1/FVC inferior o igual a 40%

o

DLCO inferior o igual a 40%

o

VO2 maxima inferior a 15 ml/Kg/min

o

Pa02 basal (sin oxigenoterapia) inferiora 60 mm Hg en
presencia de: Hipertension pulmonar, Cor Pulmonale,
incremento de la hipoxemia después del ejercicio o poliglo-
bulia.

o

Pa0O2 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 50 mm Hg
confirmada en al menos tres determinaciones. En nifios
serd suficiente una sola determinacion.

o

METS < 3

y
Las manifestaciones clinicas son compatibles con los
criterios anteriores

Clase 5: 75%

El paciente presenta patologia respiratoria, se cum-
plen los parametros objetivos de la clase 4 y depende de
otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

En ocasiones los informes espirométricos, no facili-
tan valores cuantitativos, sino que expresan el grado de
afectacion respiratoria. La equivalencia entre valoracio-
nes cuantitativas y cualitativas de la espirometria en gra-
dos de afectaciéon (Snide GL, Kory RC, Lyons HA. Gra-
ding of pulmonary function impairment by means of
pulmonary function tests. Dis Chest 1967; 562:270-271)
es la siguiente:

GRADO DE Ligera _ Moderada Grave Muy Grave
AFECTACION (Severa) (Muy Severa)
FVC, FEV1 80-65 % 64-50% 49-35% <35%
CLASE Clase 1 Clase2y3 Clase4y5 Clase 4y 5
VALORATIVA
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CRITERIOS PARA LA VALORACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD EN SITUACIONES ESPECIFICAS

1. Asmayneumoniis por hipersenshiicad.

La valoracién de la funcion ventilatoria en situacio-
nes de asma crénico, se efectuara después de la admi-
nistracion de farmacos broncodilatadores, especialmen-
te agonistas beta.

En caso de neumonitis por hipersensibilidad, la valo-
racion debera realizarse una vez eliminado el factor des-
encadenante, caso de que sea posible.

Cuando existan frecuentes episodios de agudizacién
deberan tenerse en cuenta los siguientes criterios com-
plementarios:

— El paciente con situacion basal intercrisis incluido
en clase 1 6 2 que sufra episodios de agudizacién cada
2 meses o una media de 6 episodios al ano, que requie-
ran tratamiento hospitalario de al menos 24 horas, seréa
valorado con un porcentaje de discapacidad de 33%.

— Cuando el paciente cumpla esos mismos criterios de
frecuencia y su situacion basal esté incluida en clase 3 se
asignara un porcentaje de discapacidad minimo de 60 %.

En caso de sospecha de asma inducida por el ejerci-
cio sera imprescindible la realizacién de pruebas de tole-
rancia 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 maximo de 5 anos.

2. Bronquedasss.

El paciente que, como complicacidon de las bron-
quiectasias, presente un grado de discapacidad modera-
do e infecciones broncopulmonares con una periodici-
dad igual o superior a una cada 2 meses o una media de
6 al ano, serd incluido en clase 3 (25-49%).

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

Estas situaciones deberan estar documentadas médi-
camente, precisdndose un afo de mantenimiento de la
situacion clinica, para efectuar la valoracién.

3 Muoovisadossoftrosisauisicade panaess.,
El porcentaje de discapacidad asignado por la deficien-
cia respiratoria se combinara con el correspondiente a la

afectacion de otros aparatos y sistemas: gastrointestinal,
endocrinolégico, enfermedades metabdlicas dseas, etc.

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

4.  Sindrome de apneadel suefio.

El sindrome de apnea del suerio se define como una
detencion intermitente del flujo aéreo por boca y nariz
durante el sueno que supera los 10 segundos de duracion.

El diagnéstico definitivo se realiza mediante polisom-
nografia o, caso de no disponer de esta, mediante la rea-
lizaciéon de oximetria nocturna que demuestre la desatu-
racion de O2 arterial durante las apneas.

La valoracién se efectuara de acuerdo con el grado de
insuficiencia respiratoria basal, combinandose a ésta la dis-
capacidad originada por la afectacion de otros aparatos y
sistemas, una vez aplicadas las medidas terapéuticas.

5.  Aleradones drculatorias puimonares. Embols -

Las alteraciones de la circulacién pulmonar pueden
causar disfuncion respiratoria. El porcentaje de discapa-
cidad producido por esta disfuncion debera combinarse

con el originado por la insuficiencia cardiaca derecha, en
aquellos pacientes que la presenten.

6. Enfermedades extrapulmonares con deterioro de
R

Las enfermedades pleurales, deformidades toracicas
y enfermedades neuromusculares pueden cursar con
una alteraciéon ventilatoria restrictiva. El porcentaje de
discapacidad producido por esta deficiencia deberad com-
binarse con el correspondiente a otros aparatos y siste-
mas.

7.  Trasplante de puimdn.

Se mantendra la valoracion que previamente tuviera
el paciente, si la hubiere, durante los 6 meses posterio-
res al trasplante.

Una vez transcurrido este periodo, debera proceder-
se a una nueva valoracion. Se asignara el porcentaje de
discapacidad originado por la deficiencia respiratoria
residual que presente el paciente.
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Tabla 1:  Adultos. Valores esperados en la EF segun sexo, edad y talla

Hombres. FEV1

Altura (cm)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 152 184 186 188 190 192

342 3,50 3,58 3,66 3,75 3,83 3,91 3,99 4,08 4,16 4,24 4,33 4,41 4,49 4,57 4,66 4,74 4,82 491 499 5,07 5,15 524 532
3,37 3,45 3,53 3,63 3,70 3,78 3,86 3,95 4,03 4,11 4,19 4,28 4,36 4,44 4,53 4,61 4,69 4,77 4,86 4,94 5,02 5,11 5,19 527
3,32 3,40 3.48 3,57 3,65 3.73 3,81 3,90 3,98 4,06 4,15 4,23 4,31 4,39 4,48 4,56 4,64 4,73 4,81 4,89 4,97 505 5,14 5,22
3,27 3,35 3.43 3,52 3.60 3,68 3,77 3,85 3,93 4,01 4,10 4,18 4,26 4,35 4,43 4,51 4,59 4,68 4,76 4,84 4,92 501 509 517
3,22 3,30 3,39 3,47 3,55 3,63 3,72 3,80 3,88 3,97 4,05 4,13 4,21 4,30 4,38 4,46 4,54 4,63 4,71 4,79 4,88 4,50 5,04 5,12

5,40
5,35
5,30
5,26
5.21

3,17 3,25 3,34 342 3,50 359 3,67 3,75 3,83 3,92 4,00 4,08 4,16 4,25 4,33 441 4,50 4,58 4,66 4,74 4,83 491 4,99 5,08
3,12 3,21 3,29 3,37 3,45 3,54 3,62 3,70 3,78 3,87 3,95 4,03 4,12 4,20 4,28 4,36 4,45 4,53 4,61 4,70 4,78 4,86 4,94 5,03
3,07 3,16 3,24 3,32 3,40 3,49 3,57 3,65 3,74 3,82 3,90 3,98 4,07 4,15 4,23 4,32 4,40 448 4,56 4,65 4,73 4,81 4,90 4,98
3,02 3,91 3,19 3,27 3,36 3,44 3,52 3,60 3,69 3,77 3,85 3,94 4,02 4,10 4,18 4,27 4,35 4,43 4,52 4,60 4,68 4,76 4,85 4,93
2,98 3,06 3,14 3,22 3,31 3,39 3,47 3,56 3,64 3,72 3,80 3,89 3,97 4,05 4,14 4,22 4,30 4,38 447 4,55 4,63 4,77 4,80 4,88

5,16
5,11
5,06
5,01
4,96

2,93 3,01 3,09 3,18 3,26 3,34 3,42 3,51 3,59 3,67 3,76 3,84 3,92 4,00 4,09 4,17 4,25 4,33 4,42 4,50 4,58 4,67 4,75 4,83
2,88 2,96 3,04 3,13 321 3,29 3,38 3,46 3,54 3,62 3,71 3,79 3,87 3,95 4,04 4,12 4,20 4,29 4,37 4,45 4,53 4,62 4,70 4,78
2,83 2,91 3,00 3,08 3,16 3,24 3,33 3,41 3,49 3,57 3,66 3,74 3,82 3,91 3,99 4,07 4,15 4,24 4,32 4,40 4,49 4,57 4,65 4,73
2,78 2,86 2,95 3,03 3,11 3,19 3,28 3,36 }44 3,53 3,61 3,69 3,77 3,86 3,94 4,02 4,11 4,19 4,27 4,35 4,44 4,52 4,60 4,69
2,73 2,81 2,90 2,98 3,06 3,15 3,23 3,31 3,39 3,48 356 3,64 3,73 3,81 3,89 3,97 4,06 4,14 4,22 4,31 4,39 447 4,55 4,64

4,9t
4,87
4,82
4,77
4,72

268 2,77 2,85 2,93 3,01 3,10 3,18 3,26 3,35 343 3,51 3,59 3.68 3,76 3,84 3,93 4,01 4,09 4,17 4,25 4.34 4,42 4,50 4,53

. 2,63 2,72 2,80 2,88 2,97 3,05 3,13 321 3,30 3,38 3,46 3,55 3,63 3,71 3.79 3,88 3,96 4,04 4,32 4,21 4,29 4,37 4,45 4,54

2,59 2,67 2,75 2,83 2,92 3,00 3,08 3,17 3,25 3,33 3,41 3,50 3,58 3,66 3.74 3,83 391 3,59 4,08 4,16 4,24 4,32 4,41 4,49
2,54 2,62 2,70 2,79 2,87 2,95 3,03 3,12 3,20 3,28 3,36 345 3,53 3,61 3,70 3,78 3,86 3,54 4,03 4,11 4,19 4,28 4,36 4.44
2,49 2,57 2,65 2,74 2,82 2,90 2,98 3,07 3,15 3,23 3,32 3,40 3,48 3,56 3.65 3,73 3,8) 390 3,98 4,06 4,94 4,23 431 4.39

4,67
4,62
4.57
4,52
448

2,44 2,52 2,60 2,69 2,77 2,85 2,94 3,02 3,10 3,18 3,27 3,35 3,43 3,52 3,60 3,68 3,76 3,85 3,93 4,01 4,10 4,18 4,26 4,34
2,39 247 2,55 2,64 2,72 2,80 2,89 2,97 3,05 3,14 3,22 3,30 3,38 3,47 3,55 3,63 3,72 3,80 3,88 3,96 4.05 4,13 4,21 4,29
2,34 2,42 2,51 2,59 2,67 2,76 2,84 2,92 3,00 3,09 3,17 3,25 3.34 3,42 3,50 3,58 3,67 3,75 3,83 3,91 4,00 4,08 4,16 4,23
2.29 2,38 2,46 2,54 2,62 2,7% 2,79 2,87 2,96 3,04 3,12 3,20 3,29 3,37 345 3,53 3,62 3,70 3,78 3,87 3,95 4,03 4,11 4,20
2,24 2,33 2,41 2,49 2,58 2,66 2,74 2,82 2,91 299 3,07 3,15 3,24 3,32 2,40 3,49 3,57 3,65 3,73 3,82 3,90 3,98 4,07 4,15

4,43
438
433
4,28
4,23

NS0 RTS8 | FENSE SRS RENER | RERES

2,20 2,28 2,36 2,44 2,53 2,61 2,69 2,77 2,86 2,94 3,02 3,11 3,19 3,27 3,35 3.44 3,52 3,60 3,69 3,77 3,85 3,93 4,02 4,10
2.15 2,23 2,31 2,39. 2,48 2,56 2,64 2,73 2,81 2,89 2,97 3,06 3,14 3,22 3,31 3,39 3,47 3,55 3,64 3,72 3,80 3,89 397 4,05
2,10 2,18 2,26 2,35 2,43 2,51 2,59 2,68 2,76 2,84 2,93'3,01 3,09 3,17 3,26 3,34 3,42 3,51 3,59 3,67 3,75 3,864 3,92 4,00
2,05 2,13 2,21 2,30 2,38 2,46 2,55 2,63 2,71 2,79 2,88 2,96 3,04 3,13 3,21 3,29 3,37 3,46 3,54 362 3,70 3,79 387 3.95

Hombres. FVC

Altura (om)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 150 192

4,8
413
4,08
4,04

194

3,72 3,84 3,96 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 5,04 5,16 528 540 552 564 5,76 5.88 6,00 6,12 6,24 6,36 6,48
3.68 3.80 3,92 4,04 4,16 4,28 4,40 4,52 4,64 4,76 4,88 5,00 5,12 524 536 548 560 5,72 584 596 6,08 6,20 6,32 644
3.64 3,76 3,88 4,00 4,12 4,24 4,36 4,48 4,60 4,72 4,84 4,96 508 5,20 532 544 556 568 5,80 592 6,04 6,16 6,28 6,40
3.60 3.72 3,84 3,95 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 4,04 516 528 540 552 564 5,76 5,88 6,00 6,12 6,24 6,36
3,55 3,67 3,79 3.91 4,03 4,15 4,27 439 451 4,63 4,75 4,87 4,93 511 523 5,35 547 559 5,71 5,83 595 6,07 6,19 6,31

6,60
6,56
6.52
65,48
6,43

3,51 3,63 3,75 3,87 3.99 4,11 4,23 4,35 4,47 459 4,71 4,83 4,95 5,07 5,19 531 5,43 5,55 5,67 5,79 591 6,03 6,15 6,27
3,47 3.59 3.71 3,83 3,95 4,07 4,19 4,31 4,43 4,55 4,67 4,79 491 503 S.15 527 5,39 5,51 5,63 5,75 5.87 5,99 6,11 6,23
3,43 3,55 3,67 3.79 3,91 4,03 4,35 4,27 4,39 4,51 4,63 4,75 4,87 4,99 511 523 5,35 547 559 5,71 583 5,95 6,07 6,19
3,38 3,50 3,62 3,74 3,86 3,98 4,30 4,22 4,34 4,46 4,58 4,70 4,82 454 506 5,18 5,30 542 554 5,66 578 590 6,02 6,14
3.34 346 3,58 3,70 3,82 3.94 4,06 4,18 4,30 4,42 4,54 4,66 4.78 4,90 5,02 514 5,26 5,38 5,50 562 5.74 586 598 6,10

6,39
6,35
6,31
6,26
6,22

3,30 3,42 3,54 3,66 3,78 3,90 4,02 4,14 4,26 4,38 4,50 4,62 4,74 4,86 4,98 5,10 5,22 534 546 558 S.70 5,82 5,94 6,06
3,25 3,37 349 3,61 3,73 3,85 3,97 4,09 4,21 433 4,45 4,57 4,60 4,81 4,93 505 517 529 541 553 5.65 5.77 589 6,01
3,21 3,33 3,45 3,57 3.69 3,81 3,93 4,05 4,17 4,29 4,41 4,53 4,65 4,77 4,89 5,01 5,13 525 5,37 5,49 5,61 573 585 597
3,17 3,29 3,41 3,53 3,65 3,77 3,89 4,01 4,13 4,25 4,37 4,49 4,61 4,73 4,85 4,97 509 52t 533 545 557 5,69 58! 593
3,13 3,25 3,37 3,49 3,61 3,73 3,85 3,57 4,09 4,21 4,33 4,45 4,57 4,69 481 4937505 517 5,29 5,41 5,53 5,65 5,77 589

6,18
6.13
6,09
6,05
6,01

3,08 3,20 3,32 3,44 3,56 3,68 3,90 3,92 4,04 4,16 4,28 4,40 452 4,64 4,76 4,88 5,00 5,12 524 5,36 5.48 $.60 5,72 5,84
3,04 3,16 3,28 340 352 3.64 3.76 3,88 4,00 4,12 4,24 436 4,48 4,60 4,72 4,84 4,96 508 520 532 544 5,56 568 580
3,00 3,12 3,24 3.36 3.48 3,60 3,72 3,84 3,96 4,08 4,20 4,32 4,44 4,56 4,68 4,80 4,92 5,04 5,76 5,28 540 552 5,64 5,76
2,95 3,07 319 3, 43 3,55 3,67 3,79 3,91 4,03 4,15 4,27 4,39 4,51 4,63 4,75 4,87 4,99 5,11 523 535 547 5.59 5,71

5.96
5,92
5,88
583
.79

313
2,91 3,03 3,15 3,27 3,39 3.51 3,63 3,75 3,87 3,99 4,11 4,23 4,35 447 459 4,71 4,83 4,95 5,07 5,19 5.31 543 5,55 5,67
3

3 3,35 3,47 3,59 3,71 3,83 3,95 4,07 4,19 4,31 4,43 455 4,67 4,79 4,91 503 5,15 527 5.39 5,51 5,63
9 331 3,43 3,55 3.67 3,79 3,91 4,03 4,15 4,27 439 451 4,63 4,75 487 4,99 511 523 535 547 559
4 326°338 3,50 3,62 3,74 3,86 3,98 4,10 4,22 4,34 4,46 4,58 4,70 4,82 4,54 506 5,18 5,30 S42 5,54
0 322 3,34 3.46 3,58 3,70 3,82 3,94 4,06 4,18 4,30 4,42 4,54 4,66 4,78 4,90 5,02 5,14 526 538 $,50

18 3,30 3,42 3.54 3,66 3.78 3,90 4,02 4,14 4,26 4,38 4,50 4,62 4,74 4,86 4,98 5,10 522 5.34 5,46

5,75
5,71
5,66
5.62
5,58

PNZc[erasg | veLes | BERBY | RERER | RRNES

98 3
2,70 2,82 2,94 3,06 3,
3,13 3.25 3,37 3.49 361 3,73 3,85 3,97 4,09 4.21 4,33 445 4,57 4,69 481 4,93 505 5,17.529 5,41

2,65 2,77 2,89 3,01 /

2.61 2.73 2.85 2,97 3,09 3,21 3.33 3,45 3,57 3,69 3,81 3,93 4,05 4,17 4,29 4,41 4,53 4,65 4,77 4,89 501 5,13 525 537
2.57 2.69 2.81 2,93 3.05 3,17 3,29 3,41 3,53 3,65 3,77 3,89 4,01 4,13 4,25 4,37 4,49 4,61 4,73 4,85 497 5,09 5.21 5,33
253 2,65 2,77 2,89 3,01 3,33 3,25 3,37 3,49 3,61 3,73 3,85 3.97 4,09 4,21 4,33 4,45 4,57 4,69 481 493 5,05 5,17 5,29

5,53
5.49
$,45
541
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Edad

Mujeres. FEV1

Altura {cm)
16 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 194

2,96 3,02 3,09 3,16 3.23 3,30 3,37 3.43 3,50 3,57 3,64 3,71 3,78 3,85 391 3,98 4,05 4,12 4,19 4,26 4,32 4,39 446 453 4,60
2,91 2,97 3,04 3,13 3,18 3,25 3,32 3,38 3,45 3,52 3,59 3,66 3,73 3,79 3,86 3,93 4,00 4,07 4,14 4,20 4,27 4,34 4,41 4,48 455
2,85 292 2,99 3,06 3,13 3,20 3,26 3,33 3,40 3,47 3,54 3,61 3,67 3,74 3,81 3,88 3,95 4,02 4,00 4,15 4,22 4,29 4,36 4,43 4,50
2,80 2,87 2,94 3,01 3,08 3,15 3,21 3,28 3,35 3,42 3,49 3,56 3,62 3,69 3,76 3.33 3,90 3,97 4,03 4,10 4,17 4,24 4,31 4,38 4,44
2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,09 3,16 3,23 3,30 3,37 3,44 3,50 3,57 3,64 3,71 3,78 3,85 2,91 3,98 4,05 4,12 4,19 4,26 4,33 4,39

2,70 2,77 2,84 2,91 2,97 3,04 3,11 3,18 3,25 3.32 3,39 3.45 3,52 3.59 3.66 3,73 3,80 3,86 3,93 4,00 4,07 4,14 4,21 4,27 4,34
2,65 2,72 2.79 2,86 2,92 2,99 3,06 3,13 3,20 3,27 3,33 3,40 3,47 3,54 3,61 3,68 3,74 3,81 3,88 3,95 4,02 4,00 4,15 4,22 4,29
2,60 2,67 2,74 2,80 2,87 2,94 3,01 3,08 3,15 3,2% 3,28 3,35 3,42 3,49 3,56 3,63 3,69 3,76 3,83 3,90 397 4,04 4,10 4,17 4,24
2,55 2,62 2,68 2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,16 3,23 3,30 3,37 3,44 31,51 357 3,64 3,71 3,78 3,85 3,92 3,98 4,05 4,12 4,19
2,50 2,57 2,63 2,70 2,77 2,84 2,91 2,96 3,04 3,11 3,18 3,25 3,32 3,39 3,45 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,87 3,93 4,00 4,07 4,14

2,45 2,51 2,58 2,65 2,72 2,79 2,86 2,92 2,99 3,06 3,13 3,20 3,27 3,34 3,40 347 3,54 3,61 3,68 3,75 3,81 3,88 3,95 4,02 4,09
2,40 2,46 2,53 2,60 2,67 2,74 2,81 2,87 2,94 3,01 3,08 3,f5 3,22 3.28 3,35 342 3,49 3,56 3,67 3,69 3,76 3,83 3,90 3,97 4,04
2,34 2,41 2,48 2,55 2,62 2,69 2,75 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,23 3,30 3,37 3,44 3,51 3,58 3,64 3,71 3,78 385 3,92 3,99
2,29 2,36°2,43 2,50 2,57 2,64 2,70 2,77 2,84 2,91 2,98 3,05 3,11 3,18 3,25 3,32 3.39 3,46 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,87 3,93
2,24 2,31 238 2,45 2,52 2,58 2,65 2,72 2,79 2,86 2,93 2,99 3,06 3,13 3,20 3,27 3,34 3,41 3,47 3,54 3,671 3,68 3,75 3,82 3,88

2,19 2,26 2,33 2,40 2,46 2,53 2,60 2,67 2,74 2,81 2,88 2,94 3,01 3,08 3,15 3,22 3,29 3,35 3,423,49 3,56 3,63 3,70 3,76 3,83
2,14 2,21 2,28 2,35 2,41 2,48 2,55 2,62 2,69 2,76 2,82 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,23 3,30 3,37 3.44 3,51 3,58 3,65 3,71 3,78
2,09 2,16 2,23 2,29 2,36 2,43 2,50 2,57 2,64 2,70 2,77 2,84 2,91 2,98 3,05 3,12 3,18 3,25 3,32 3,39 3,46 3,53 3,59 3,66 3,73
2,04 2,11 2,18 2,24 2,31 2,38 2,45 2,52 2,59 2,65 2,72 2,79 3,86 2,93 3,00 3,06 3,13 3,20 3,27 3,34 3,41 3,47 354 361 368
199 2,06 2,52 2,19 2.26 2,33 2,40 2,47 2,53 2,60 2,67 2,74 2.81 2,88 2,94 3,01 3,08 3,15 3,22 3,29 3,36 3.42 3.49 3,56 3,63

LTI mmmr

1,94 2,00 2,07 2,14 221 2,28 2,35 2,42 2,48 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 2,89 2,96 3,03 3,10 3,17 3,24 3,30 3.37 3.44 3,51 3,58
1,89 1,95 2,02 2,09 2,16 2,23 2,30 2,36 2,43 2,50 2,57,.264 2,71 2,77 2,84 291 298 3,05 3,12 3,18 3,25 3,32 3,39 3,46 3,53
1,83 1,90 1,97 2,04 2,11 2,18 2,24 2,31 2,38 2,45 2,52 2,59 2,66 2,72 2,79 2,86 2,93 3,00 3,07 3,13 3,20 3,27 334 3,41 348
1,78 1,85 1,92 1,99 2,06 2,13 2,19 2,26 2,33 2,40 2,47 2,54 2,60 2,67 2,74 2,81 2,88 2,95 3,01 3,08 3,15 3,22 3,29 3,36 3,42
1,73 1,80 1,87 1,94 2,01 2,07 2,14 2,21 2,28 2,35 2,42 2,48 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 2,90 2,96 3,03 3,10 3,17 3,24 3,31 3,37
1,68 1,75 4,82 1,89 1,95 2,02 2,09 2,16 2,23 2,30 2,37 2,43 2,50 2,57 2,64 2,71 2,78 2,84 2,91 2,98 3,05 3,12 3,19 3.25 3.32
1,63 1,70 1,77 1,84 1,90 1,97 2,04 2,31 2,98 2,25 2,31 2,38 2,45 2,52 2,59 2,66 2,72 2,79 2,86 2,93 3,00 3,07 3,34 3,20 3.27
1.58 1,65 1,72 1,78 1,85 1,92 1,99 2,06 2,13 2,19 2,26 2,33 2,40 247 2,54 2,61 2,67 2,74 2,81 2,88 2.95 3,02 3,08 3,15 3,22
1,53 1,60 1,67 1,73 1,80 1,87 1,94 2,01 2,08 2,14 2,21 2,28 2,35 2,42 2,49 2,55 2,62 2,69 2,76 2,83 2,90 2,96 3,03 3,10 3,17
Mujeres. FVC
Edad Altura {am)

146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 ,174 176 178 180 182 184 186 188 150 192 134

3,19 3,29 3,39 3.48 3,58 3,68 3,78 3,88 3,98 4,07 4,17 4,27 4,37 4,47 4,56 4,66 4,76 4.86 4,96 5,06 5,15 525 535 545 555
3,15 3,24 3,34 3,44 3,54 3,64 374 3.83 3,93 4,03 4,13 4,23 4,32 4,42 4,52 4,62 4,72 482 491 501 5,11 521 531 541 550
3,10 3,20 3,30 3,40 3,50 3,59 3,69 3,79 3,89 3,99 4,00 4,18 4,28 4,38 4,48 4,58 4,67 4,77 4,87 4,97 507 5,17 526 536 546
3,06 3,16 3,26 3,35 3,45 3,55 3,65 3,75 3,85 3,94 4,04 4,14 4,24 4,34 4,43 4,53 4,63 4,73 4,83 4,93 502 5,12 522 532 542
3,02 3,92 3.21 3,31 3,41 351 3,61 3,70 3,80 3,90 4,00 4,70 4,20 4,29 4.39 4,49 4,59 4,69 478 4,88 4,58 5,08 5.18 5.28 5.37

2,97 3,07 3.17 3.27 3,37 3,46 3,56 3,66 3,76 3,86 3,96 4,05 4,15 4,25 4,35 4,45 4,54 4,64 4,74 484 4,94 504 5,13 523 533

2,93 3,03 3,13 3,23 3,32 3.42 3,52 3.62 3,72 3,81 3,91 4,01 4,11 4,21 4,31 4,40 4,50 4,60 4,70 4,80 4,89 4,99 5,09 5,19 5,29
2,89 2,99 3,08 3,18 3,28 3,38 3.48 3,57 3,67 3.77 3,87 3,97 4,07 4,16 4,26 4,36 4,46 4,56 4,65 4,75 4,85 4,95 505 5,15 5,24
2,84 2,94 3,04 3,14 3,24 3,34 3,43 3,53 3,63 3,73 3,83 3,92 4,02 4,12 4,22 4,32 4,42 4,51 4,61 4,71 481 491 500 5,10 520
2,80 2,90 3,00 3,10 3,19 3,29 3,39 3,49 3,59 3,68 3,78 3,88 3,98 4.08 4,18 427 4,37 4,47 4,57 4,67 4,76 4,86 4,96 5.06 5,16
276 2.86 2,95 3.05 3.15 3,25 3.35 3.45 3,54 3,64 3,74 3,84 3,94 4,03 413 4,23 4,33 4,43 4,53 4,62 4,72 482 4,92 502 511
2,71 2,81 2,91 3.01 3.11 321 3,30 3.40 3,50 3,60 3,70 3,79 3,89 3,99 4,09 4,19 4,29 4,38 4,48 4,58 4,68 4,78 4,87 4,97 5,07
2,67 2,77 2,87 2,97 3,06 3,16 3,26 3,36 3,46 3,56 3,65 3,75 1,85 3,95 4,05 4,14 424 4,34 4,44 4,54 464 473 4,83 4,93 5,03
2,63 2,73 2,82 2,92 3,02 3,12 3,22 3,32 341 3,51 3,61 3,71 3,81 3,90 4,00 4,10 4,20 4,30 4,40 4,49 4,59 4,69 4,79 4,89 4,98
2,58 2,68° 2,78 2,88 2,98 3,08 3,17 3,27 3,37 3,47 3,57 3,67 3,76 3,86 3,96 4,06 4,16 4.25 4,35 4.45 4,55 4,65 4,75 4,84 4,94
2,54 2,64 2,74 2,84 2,93 3,03 3,13 3,23 3,33 3,43 3,52 3,62 3,72 3,82 392 4,01 4,11 421 4,3} 4,41 4,51 4,60 470 4,80 4,50

2.50 2,60 2,69 2,79 2,89 2,99 3,09 3,19 3,28 3,38 3,48 3,58 3,68 3,78 3,87 3,97 4,07 4,17 4,27 4,36 4,46 4,56 4,66 4,76 4,86
246 2,55 2,65 2,75 2,85 2,95 3,04 3,14 3,24 3,34 3,44 354 3,63 3,73 3,83 3,93 4,03 4,12 422 432°4,42 452 462 4,71 48}
2,41 2,5% 2,61 2,71 2,80 2,90 3,00 3,10 3.20 3,30 3,39 349 3,59 3,69 3,79 3,89 3,98 4,08 4,18 4,28 4,38 4,47 4,57 4,67 4,77
2,37 2,47 2,57 2,66 2,76 2,86 2,96 3,06 315 3,25 3,35 3,45 3,55 3,65 3,74 3,84 3,94 4,04 4,14 423 4,33 443 4,53 4,63 4,73

2,33 2.42 2,52 2,62 2,72 2,82 2,91 3,01 3,01 321 3,31 3,41 3,50 3,60 3,70 3,80 3,90 4,00 4,09 4,19 4,29 4,39 449 4,58 4,68
2,28 2,38 2,48 2.58 2,68 2,77 2,87 2.97 3.07 3,17 3,26 3,36 3,46 3,56 3,66 2,76 3,85 3,95 4.05 4,15 4,25 4,34 4,44 4,54 464
2,24 2,34 244 2,53 2,63 2,73 2,83 2,93 3,02 3,12 3.22 3,32 3,42 3,52 3,61 3,71 3,81 3,91 4,01 4,11 420 4,30 4,40 450 4,60
2,20 2,29 2,39 2,49 2,59 2,69 2,79 2,88 2,98 3,08 3,18 3,28 3,37 3,47 3,57 3,67 3,77 3,87 3,96 4,06 4,16 4,26 4,36 4,45 4,55
2,15 2,25 2,35 2,45 2,55 2,64 2,74 2,84 294 3,04 3,14 3,23 3.33 3,43 353 3,63 3,72 3,82 3,92 4,02 4,72 4,22 4,31 4,41 45"

PHNIS | ENRER| RLUBE | SRR | HRUER | RENES

2,11 2,21 2,31 2,40 2,50 2,60 2,70 2,80 2,90 2,99 3,09 3,19 3,29 3,39 348 3,58 3,68 3,78 3,83 3,98 4,07 4,17 4,27 4,37 447
2,07 2,16 2,26 2,36 2,46 2,56 2,66 2.75 2,85 2,95 3,05 3,15 3.24 3,34 3,44 3,54 3,64 3,74 3,83 3,93 4,03 4,13 4,23 433 442
2,02 2,12 2,22 2,32 2,42 2,51 2,6t 2,71 2,81 2,91 3,01 3,10 3,20 3,30 3,40 3,50 3,59 3,69 3,79 3,89 3,99 4,09 4,18 4,28 4,38
1.98 2,08 2,18 2,27 2,37 2,47 2,57 2,67 2,77 2,86 2,96 3,06 3,16 3,26 3,36 345 3.55 3.65 3,75 3.85 3,94 4,04 4,14 4,24 4,34
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Hombres. DLco

Altura (cm)
146 . 148 150 152 154 156 1S58 160 152 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 184

29,8 30,6 31,4 32,2 33,1 339 34,7 355 363 37,1 38,0 38,8 39,6 40,4 41,2 42,1 42,9 43,7 44,5 454 46,2 47,0 47,8 48,6 494
29.3 30,2 31,0 31,8 32,6 33,4 34,3 35,1 359 36,7 375 384 39,2 40,0 40,8 41,6 42,5 433 44,1 44,9 45,7 46,6 47,4 48,2 490
28,9 29,7 30,6 31,4 32,2 33,0 33,8 34,7 355 36,3 37,1 37,9 38,8 39,6 40,4 41,2 42,0 429 43,7 44,5 45,3 46,1 47,0 478 486
28,5 29,3 30,1 31,0 31,8 32,6 33,4 34,2 35,1 359 36,7 37,5 38,3 39,2 40,0 40,8 41,6 42,4 43,3 44,1 44,9 45,7 46,5 47,4 48,2
28,1 28,9 29,7 30,5 31,4 32,2 33,0 33,8 34,6 355 363 37,1 379 38,7 39,6 40,4 41,2 42,0 42,8 43,7 44,5 45,3 46,1 469 478

27,7 28,5 29,3 30,1 30,9 31,8 32,6 33,4 34,2 35,0 359 36,7 37,5 38,3 39,1 40,0 408 41,6 42,4 43,2 44,1 449 457 465 473
27,2 28,1 28,9 29,7 30,5 31,3 32,2 33,0 33,8 34,6 35,4 36,3 37,1 37,9 38,7 39,6 40,4 41,2 42,0 42,8 43,6 44,5 45,3 46,1 469
26,8 27,6 28,5 29,3 30,1 30,9 31,7 32,6 334 342 350 358 36,7 37,5 38,3 39,1 39,9 40,8 41,6 42,4 43,2 44,1 44,9 457 46,5
5
1

264 27,2 28,1 289 29,7 30,5 31,3 32,1 33,0 33,8 34,6 354 36,2 37,1 379 38,7 39,5 404 41,2 42,0 42,8 43,6 444 453 45,1
260 26,8 27,6 28,4 29,3 30,1 309 31,7 32,5 33,4 34,2 350 358 366 37,5 38,3 39,1 399 40,7 41,6 42,4 43,2 44,0 448 457
25,6 264 27,2 28,0 28,8 29,7 30,5 31,3 32,1 329 338 34,6 354 362 37,0 37,9 38,7 39,5 40,3 41,1 42,0 42,8 43,6 4.4 452
25,1 26,0 26,8 27,6 28,4 29,2 30,1 30,8 31,7 325 33,3 34,2 35,0 35,8 366 37,4 383 39,1 39,9 40,7 41,5 42,4 43,2 44,0 448
24,7 25,5 26,4 27,2 28,0 28,8 29,6 30,5 31,3 32,7 32,9 33,7 34,6 354 36,2 37,0 37,8 38,7 395 40,3 41,1 41,9 42,8 436 44,4
24,3 25,1 259 26,8 27,6 28,4 29,2 30,0 30,9 31,7 32,5 33,3 34,1 350 35,8 36,6 37,4 38,2 39,1 399 40,7 41,5 42,3 43,2 44,0
239 24,7 255 26,3 27,2 28,0 288 29,6 30,4 31,3 32,1

33,7 34,6 354 36,2 27,0 37,8 38,6 39,5 40,3 41,1 41,9 42,7 436

333 34,1 34,9 358 36,6 37,4 382 39,1 39.9- 40,7 415 42,3 43,1
.9 33,7 34,5 354 36,2 37,0 37,8 38,6 394 40,3 41,1 41,9 42,7
5

23,1 23,9 24,7 25,5 26,3 27,1 28,0 28,8 29,6 30, 32
32,5 333 34,1 349 357 36,6 37,4 38,2 39,0 39,0 40,7 41,6 42,3
32
3t

22,6 23,4 243 25,1 259 26,7 27,6 284 29,2 30, 8
22,2 230 23,8 24,7 25,5 26,3 27,1 27,9 28,8 29.6 204
21,8 22,6 234 24,2 25,1 259 26,7 27,5 28,3 29.2 30,0

3
23,5 24,3 25,1 25,9 26,7 27,6 284 29,2 30,0 308 3 .

4

0

0 32,9 33,7 345 353 36,1 37,0 37,8 38,6 39,4 40,2 41,1 41,9
6 32.4 33,3 341 349 357 36,5 37.4 38,2 39,0 39.8 40,6 41,5

21,4 22,2 23,0 23,8 24,6 255 26,3 27,1 27,9 28,7 29.6 304 31,2 32,0 32,8 337 345 353 36,1 369 37,8 38,6 394 40,2 41,0
20,9 21,8 22,6 23,4 242 25,0 25,9 26,7 27,5 28,3 29,1 30,0 30,8 31,6 32,4 33,2 34,1 349 357 36,5 37,3 38,2 39,0 39,8 40,6
20,5 21,3 22,2 23,0 23,8 24,6 254 26,3 27,1 279 28,7 295 30,4 31,2-32,0 32,8 33,6 34,5 35,3 36,1 36,9 37,7 38,6 39,4 40,2
20,1 209 21,7 22,6 23,4 24,2 25,0 25,8 26,7 27,5 28,3 29,9 29,9 30,8 31,6 324 332 34,1 349 357 36,5 37.3 38,1 390 39,8
19,7 20,5 21,3 22,1 23,0 23,8 24,6 25,4 26,2 27,1 279 28,7 29,5 304 31,2 32,0 32,8 336 344 353 36,1 369 37,7 386 394

19,3 20,1 20,9 21,7 22,6 234 24,2 25,0.258 26,6 275 283 29,1 29,9 30,7 31,6 32,4 38,2 34,0 349 35,7 365 37,3 38,1 389
18,8 19,7 20,5 21,3 22,1 22,9 23.8 24,6 254 26,2 27.0 27,9 28,7 29,5 30.3 31,1 32,0 32,8 33,6 34,4 352 36,1 369 37,7 385
18.4 19,2 20,1 20,9 21,7 22,5 23.3 24,2 250 25,8 26,6 27.4 28,3 29,1 299 30,7 31,5 32,4 33,2 34,0 34,8 35,6 36,5 37,3 38,1,
18,0 188 19,6 20,5 21.3 22,1 22,9 23,7 246 25,4 26,2 27,0 27,8 28,7 29,5 30,3 31,1 31,9 32,8 336 344 35,2 36,0 369 37,7

NS | SRRBTL | QLLSE | SEAsL | RRREB | RRNES E

Mujerss.Dico

Altura {cm)
46 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 171 174 176 178 0 182 1854 186 188 190 192 194

26,0 265 27,0 276 181 86 29,2 29,7 30.2 308 31,3 31,9 324'329 33,5 340 345 351 35,6 361 36,7 372 37,7 383 38H
257 262 26,7 27,3 27,8 284 289 294 300 30,5 31,0 31,6 32,1 326 33,2 33,7 34,2 348 353 358 364 3569 374 380 385
254 253 265 27,0 275 28,1 28,6 291 29,7 30,2 30,7 31,3 31,8 323 32,9 334 339 34,5 35,0 355 36,1 356 37,1 3.7 382
251 256 26,2 26,7 27.2 17,8 283 288 29,4 29,9 304 31,0 31,5 32,0 326 33,1 336 342 34,7 352 358 363 368 374 379
24,8 253 259 26,4 26,9 27,5 280 28,5 29,1 29,6 30,1 30,7 31,2 31.7 32,3 32,8 333 33,9 34,4 349 35,5 36,0 36,5 37,1 37.6

24,5 15,0 256 26,1 266 272 27,7 28,2 288 293 29.8 304 309 31,4 32,0 325 33.0 33,6 34,1 34,6 352 357 362 368 373
242 247 253 25,8 16,3 26,9 27,4 279 285 25,0 29,5 30,1 30,6 31,1 31,7 32,2 32,7 33,3 33,8 34,3 34,9 354 359 365 37,0
23,9 244 250 255 26,0 26,6 27,1 276 282 28,7 28,2 29.8 30,3 30,8 31,4 31,5 324 330 33,5 34,1 34,6 35,1 357 362 367
236 24,% 24,7 252 257 263 258 273 27,9 28,4 2889 295 30,0 30,6 31,1 31,6 32,2 32,7 33,2 33,8 343 348 354 359 364
233 238 244 249 254 260°265 271 27.6 18,) 28.7 292 29.7 30,3 308 31,3 31,9 32.4 329 335 340 34,5 351 356 35,1

321 32,6 33,2 33,7 34,2 348 353 358
B 323 329 334 33,9 345 350 355
S5

230 23,6 24,1 24,6 252 257 26,2 268 27,3 27,8 28,4 289 294 30,0 30,5 310 31,6
22,7 233 238 243 249 254 259 265 27.0 275 28} 286 291 29,7 302 307 31,3
224 23,0 23,5 240 246 25,1 256 262 26,7 27,2 278 283 288 294 189 X4 310 32,0 32,6 33,1 336 342 347 352
22,1 22,7 23,2 23,7 243 243 253 259 764 269 27,5 280 285 25,1 296 30,1 30,7 31,2 31,7 32,3 32,8 33,3 339 344 349
21,8 224 22,9 234 240 245 250 256 26,1 266 27,2 27,7 282 288 293 298 304 309 314 32,0 32,5 33,0 33,6 34,1 45

N
31
3

215 22,1 22,6 23,1 237 24,2 24,7 253 25,8 26,3 269 27,4 27,9 285 29,0 295 30,1 306 11,1 31,7 32,2 32,8 333 338 344
21,2 21,8 223 22,8 234 239 244 25,0 255 26,0 26,6 27,1 27,6 28,2 28,7 293 298 30.3 309 31,4 31,9 32,5 33,0 335 34,1
20,9 215 22,0 22,5 23,1 23,5 24,1 24,7 252 258 26,3-268 274 27,8 284 290 295 30,0 30.6 31,1 316 32,2 327 33,7 338
-206 21,2 21,7 223 22,8 23,3 23,9 24,4 249 255 260 26,5 27,1 27,6 28,1 28,7 232 19,7 30,3 30,8 31,3 31,9 324 329 335
204 209 23,4 220 205 23,0 236 24,1 24,6 25,2 25,7 262 26,8-27.3 27,8 284 289 25.4 30,0 30,5 31,0 31,6 32,1 326 332
7 313
4

Lk

3

3
20,1 20,6 21,1 21,7 22,2 22,7 233 23,8 24,3 24,9 254 259 265 27,0 275 28,1 28,6 29,1 29,7 30,2 30,7 31,3 31,8 32,3 329
19,8 203 20,8 214 21,9 224 230 23,5 240 24,6 251 256 262 26,7 272 278 283 288 29.4 295 304 31,0 315 320 326
195 20,0 20,5 211 21,6 22,1 22,7 232 23,7 24,3 24,8 253 259 264 269 27,5 280 285 29,% 29,6 30,1 30,7 31,2 31,7 323
19,2 19,7 20,2 208 21,3 21,8 224 22,9 23.4 240 245 250 256 26,1 266 272 27.7 282 288 29,3 298 304 309 315 32,0
18,9 194 19,9 205 21,0 23,5 22,1 22,6 23,1 23,7 24,2 24,1 25,3 258 263 269 274 280 285°29,0 296 30,1 30,6 31.2 317

186 19,1 19,6 202 20,7 24,2 21,8 22,3 22,8 234 239 245 250 255 26,1 266 27.1 27.7 282 28,7 29,3 238 303 309 314
183 188 19,3 19,9 204 21,0 21,5 22,0 22.6 23,1 235 24,2 24,7 25,2 258 263 268 274 27,9 284 29,0 29,5 30,0 30,6 31,1
18,0 18,5 19,1 19,6 20,3 20,7 21,2 21,1 22,3 22,8 23,3 239 24,4 249 255 260 26,5 27,1 27,6 281 287 29,2 29,7 303 30,8
17,7 18,2 188 19,3 198 204 209 21,4 220 22,5 230 23,6 24,1 246 252 257 26,2 268 27,3 278 284 289 294 3,0 305

INZR | REDSN | RRUSE | RRABR | KEREH | BRNEE E
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Tabla 2: Ninos (6-17 anos) en valores absolutos (100%)

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

FEV1 H..0.02483 T + 0.02266 P + 0.03550 E - 2.9

M 0.02866 T + 0.01713 P + 0.02955 E - 2.8

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

CAPITULO 5
Sistema cardiovascular

En este capitulo se establecen las normas generales
para la evaluacién de las deficiencias del sistema cardio-
vascular, asi como los criterios para la asignacion del
porcentaje de discapacidad originado por estas deficien-
cias.

En primer lugar se establecen normas sobre cémo y
en qué supuestos deben ser valoradas las cardiopatias y
a continuaciéon se aportan los criterios que asignan el
porcentaje de discapacidad 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
valoracién de la hipertensién arterial y se dan los crite-
rios para la asignacion del porcentaje de discapacidad
derivado de esta patologia

Por dltimo se delimitan las normas para valorar defi-
ciencias del sistema vascular periférico, asi como los cri-
terios que asignan un porcentaje de discapacidad.

Cardiopatias

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA
LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA
POR CARDIOPATIAS

1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas
personas que padezcan una afeccion cardiaca con un
curso clinico de al menos 6 meses desde el diagndstico
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 justificado, no sera valorable.

3. En el caso de enfermos sometidos a trasplante
cardiaco, la valoraciéon se efectuara 6 meses después
del mismo, de acuerdo con la funcién residual. Durante
esos seis meses se mantendra la valoracidn que previa-

mente tuviera el enfermo. Se combinaran a ésta los efec-
tos del tratamiento inmunosupresor, si los hubiere,
siguiendo los criterios del capitulo correspondiente.

4. En determinadas patologias (por ejemplo car-
diopatia isquémica), se tendrd en cuenta el riesgo de
empeoramiento subito de la situacién clinica del enfer-
mo a pesar del tratamiento adecuado de la enfermedad
base.

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

5. La discapacidad no siempre esta en relaciéon
directa con los datos exploratorios o pruebas comple-
mentarias. Por ejemplo, la presencia de un soplo eyecti-
vo aértico en un individuo anciano es probable que sélo
indique esclerosis adrtica; sin embargo una persona con
angina estable de pequenos esfuerzos puede tener un
ECG intercrisis normal, pero sufre una limitacién impor-
tante, para cuya evaluacion es preciso realizar valora-
cion ergométrica.

6. En caso de miocardiopatias secundarias no se
combinaran los porcentajes correspondientes al proce-
so base, caso de ser conocido, con los de la miocardio-
patia, sino que se adjudicara el mayor porcentaje obteni-
do en cualquiera de ellos. Cuando la miocardiopatia
secundaria sea consecuencia de un proceso tratable
(por ejemplo miocardiopatia hipertiroidea) no se realiza-
ra la valoracién hasta al menos seis meses después de
haberse comenzado el tratamiento etiolégico.

7. El porcentaje de discapacidad originado por Cor
Pulmonale Crénico, se combinara con el derivado de la
enfermedad respiratoria asociada. Debido a que las
enfermedades respiratorias son la causa mas frecuente
de Cor Pulmonale Crénico, la disnea no se considerara
manifestacion de este; sélo se tendrd en cuenta la pre-
sencia de datos clinicos de insuficiencia cardiaca con-
gestiva y la evidencia electrocardiografica, radioldgica o
ecocardiografica de crecimiento o dilatacion de ventri-
culo derecho.

8. En la valoracién de las arritmias, el porcentaje
alcanzado no se combinara con el correspondiente a la
enfermedad cardioldgica base, caso de que ésta exista.
En aquellas arritmias de causa no cardioldgica potencial-
mente tratable (por ejemplo, hipertiroidismo) la valora-
cion no se realizara hasta al menos seis meses después
de haberse iniciado el tratamiento etiolégico. En cardio-
patias arritmdégenas con posibilidad de tratamiento
médico o quirdrgico (por ejemplo, sindromes de preexci-
tacion, sindromes de QT largo) no se realizara la valora-
cién 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 indicacién de trata-
miento con marcapasos o desfibrilador permanentes.

9. En lavaloracién de la repercusién funcional de
una cardiopatia la ergometria permite evaluar la capaci-
dad de trabajo aerébico del enfermo. Existen en la actua-
lidad multiples protocolos que relacionan la clase funcio-
nal con el exceso de energia consumida durante el
ejercicio, expresado en unidades denominadas MET (tér-
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mino que representa multiplos 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 causas independientes de la cardiopatia en
si, como por ejemplo medicacién concomitante, colabo-
racién del enfermo o entrenamiento. Estos factores
deben tenerse en cuenta a la hora de valorar un diagnés-
tico ergométrico.

METS 16 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ELLESTAD
millas/hora 17 30 40 5,0
grado en % 10 10 10 10
BRUCE
millas/hora 1.7 25 34 42
grado en % 10 12 14 16
BALKE
millasihora 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34
grado en % 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
BALKE
millas/hora 30 30 30 30 30 30 30 30 34 34 34 34 34 34
grado en % ] 25 5 75 10 125 15 175 16 18 20 22 24 26
NAUGHTON
millas/hora 20 20 20 20 20 20
grado en % 0 35 7 105 14 175
METS 16 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ESTADO Pacientes sintomaticos |
CLiNico
Enfermos recuperados
| Sanos sedentarios
| Fisicamente activos
GRADO | v ] " | It I 1'y normal
FUNCIONAL

(Fox SM, Naughton JP, Haskell WL. Physical activity and
the prevention of coronary heart disease. Ann Clin Res 1971;
3:404-32. American College of Sports Medicine: Guidelines
for graded exercise testing and exercise prescription. Philadel-
phia: Lea and Febiger, 1975: 17).

10. Se consideraran signos objetivos de insuficien-
cia cardiaca congestiva: ingurgitacion yugular, edemas y
derrames serosos.

11. Las clases funcionales a las que se hace refe-
rencia en los criterios para la asignacion de grado de dis-
capacidad son las definidas por la New York Heart Asso-
ciation (Criteria Commitee of the New York Heart
Association: Nomenclature and criteria for diagnosis of
diseases of the heart and great vessels, 7th ed. Boston:
Little, Brown & Co., 1973):

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

Clase funcional 2. El paciente tiene una enferme-
dad cardiaca que produce una limitacion leve de su acti-
vidad fisica. El enfermo permanece asintomatico en
reposo o durante sus actividades habituales. La activi-
dad fisica superior a la habitual desencadena fatiga, pal-
pitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase funcional 3. El paciente tiene una enferme-
dad cardiaca que produce una limitacién 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 pequenos
esfuerzos.

Clase funcional 4. El paciente tiene una enferme-
dad cardiaca que conduce a una imposibilidad de rea-
lizar actividades fisicas sin molestias. Pueden apare-
cer sintomas de bajo gasto cardiaco, congestion
pulmonar o sistémica o angina de pecho incluso en
reposo. Cualquier tipo de actividad fisica incrementa
la sintomatologia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS
CARDIACAS

a) Cadopatissvavares.
Clase 1: 0 %.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca
detectada mediante la exploracioén fisica o pruebas com-
plementarias, 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 exploracioén fisica o pruebas com-
plementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la
N.Y.H.A. a pesar del tratamiento con restriccion salina y
medicacién para impedir el desarrollo de sintomas.

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 padece enfermedad valvular cardiaca
detectada mediante la exploracion fisica o pruebas com-
plementarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3
de la N.Y.HA.

Yy

Requiere tratamiento continuado con restricciéon sali-
na y medicaciéon pese a lo cual no se evita la aparicién
de sintomas

Yy
Se da una de las siguientes circunstancias:

Existen signos de afectaciéon de cavidades (hipertro-
fia o dilatacion) en la exploracién clinica o en las pruebas
complementarias, y el grado de estenosis o insuficiencia
valvular es de moderado a grave sin que esté indicada
su correccion quirdrgica.

o

METS <6y > 3 o TMET (protocolo de Bruce) > 3 min.
Se 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 com-
plementarias, manteniéndose en clase funcional 4 de la
N.Y.H.A.

y

Requiere tratamiento continuado con restricciéon sali-
na o medicacion pese a lo cual se mantiene en insufi-
ciencia cardiaca congestiva refractaria
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o

Ha sido sometido a cirugia y continta en clase fun-
cional 4 de la N.Y.H.A.

Clase 5: 75 %.

El paciente presenta patologia valvular cardiaca,
cumple los parametros objetivos de la clase 4 y su disca-
pacidad es muy grave, dependiendo de otra persona
para realizar las actividades de autocuidado.

b)  Caiopaiakouén
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 coro-
naria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotépico y/o corona-
riografia.

y

Requiere tratamiento continuado para impedir la apa-
ricion de angina o de insuficiencia cardiaca.

y
Se da una de las dos siguientes circunstancias:

En la ergometria el enfermo es capaz de alcanzar el
90% de su frecuencia cardiaca maxima teodrica (tabla 2)
sin que aparezca depresion del segmento ST, taquicar-
dia ventricular o hipotension.

o]

Presenta episodios anginosos, documentados médi-
camente, con una frecuencia inferior a 1 al mes a pesar
de tratamiento médico adecuado.

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

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente estd diagnosticado de enfermedad coro-
naria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotépico y/o corona-
riografia (obstruccién superior al 50%), manteniéndose
en clase funcional 2 6 3 de la N.Y.H.A.

y

Requiere tratamiento continuado para impedir la apa-
ricion de angina o de insuficiencia cardiaca.

Yy
Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta episodios anginosos, documentados médi-
camente, con una frecuencia superior a 1 al mes a pesar
de tratamiento médico adecuado

o

METS mayor o igual a 3.

Se incluira en ésta clase el enfermo que haya sido
sometido a cirugia o angioplastia, y cumpla los criterios
anteriores.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad coro-
naria mediante historia clinica y pruebas complementa-
rias: ECG, ergometria, estudio radioisotdpico y/o corona-
riografia (obstruccién 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 fisico moderado
desencadena la aparicion de angina o de insuficiencia
cardiaca.

o

METS < 3

Se incluira en ésta clase el enfermo que haya sido
sometido a cirugia o angioplastia y cumpla los criterios
anteriores.

Clase b: 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 reali-
zar las actividades de autocuidado.

Tabla 2: Frecuencia cardiaca maxima tedérica y 90% de la misma
segun sexo y edad

Edad 30 35 40 45 50 55 60 65

Varones: Max. 193 191 189 187 184 182 180 178
90% 173 172 170 168 166 164 162 160

Mujeres: Max 190 185 181 177 172 168 163 159

90% 171 167 163 159 155 151 147 143

Tomado de: Sheffield LH. Exercise testing. En Braun-
wald E, ed. Heart Disease: A textbook of cardiovascular
medicine, 32 ed. Philadelphia Pa: AB Saunders
Co; 1988: 227.

c) Cardiopatias congénies.
Clase 1: 0 %.

El paciente estd diagnosticado de una cardiopatia
congénita mediante la historia clinica y las pruebas com-
plementarias adecuadas, manteniéndose en clase fun-
cional 1 de la N.Y.H.A.

(0}

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 comple-
mentarias adecuadas, manteniéndose en clase funcio-
nal 2 de la N.Y.H.A.

Y
Precisa tratamiento dietético y medicamentoso con-
tinuado

Yy
Existe dilatacion de las cAmaras cardiacas sin datos
de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de
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cortocircuito izquierda-derecha con Qp/Qs 2:1; 6 la
resistencia vascular pulmonar esta elevada hasta un
maximo de la mitad de la sistémica, o la afectacién val-
vular es moderada.

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

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia
congénita mediante la historia clinica y pruebas comple-
mentarias adecuadas, manteniéndose en clase funcio-
nal 2 6 3 dela N.Y.H.A.

y
Precisa tratamiento dietético y medicamentoso con-
tinuado

y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o
hay evidencia de cortocircuito izquierda-derecha con
Qp/Qs 2:1, 6 la resistencia vascular pulmonar esta ele-
vada por encima de la mitad de la sistémica, o la afecta-
cion 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 4: 50 a 70 %.

El paciente estad diagnosticado de una cardiopatia
congénita mediante historia clinica y pruebas comple-
mentarias adecuadas, manteniéndose en clase funcio-
nal 4 de la N.Y.H.A.

y
Precisa tratamiento dietético y medicamentoso con-
tinuado pese a lo cual estd sintomatico de continuo.

y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o
hay evidencia de cortocircuito izquierda-derecha con
Qp/Qs 2:1; o la resistencia vascular pulmonar esté ele-
vada por encima de la mitad de la sistémica, o la afecta-
cion 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 b: 75 %.

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

d)  Mocardopatiasycor pumonale anico.

Se incluyen en este apartado tanto las miocardiopati-
as idiopaticas (miocardiopatias hipertrofica asimétrica,
dilatada y restrictiva primarias) como las secundarias
(por ejemplo cardiopatia esclerosa del anciano, cardio-
patia hipertensiva en fase dilatada).

Clase 1: 0 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale
cronico detectados mediante la exploracién fisica o
pruebas complementarias, manteniéndose en clase fun-
cional 1 de la N.Y.H.A con o sin tratamiento

y
No presenta signos de insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

Clase 2: 1 a 24 %.

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

Yy

Requiere tratamiento continuado con restriccién sali-
na o medicacion.

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

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale
créonico detectados mediante la exploracién fisica o
pruebas complementarias, manteniéndose en clase fun-
cional 2 6 3 de la N.Y.H.A.

Yy

Requiere tratamiento continuado con restricciéon sali-
na o medicacioén pese a lo que no se evita la aparicion de
sintomas.

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

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale
créonico detectados mediante la exploracién fisica o
pruebas complementarias, manteniéndose de forma cré-
nica en clase funcional 4 de la N.Y.H.A, a pesar del trata-
miento continuado.

Se incluira en esta clase el enfermo que haya sido
sometido a cirugia (caso de miocardiopatia hipertréfica
idiopatica) y cumpla el criterio anterior.

Clase b: 75%

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

e) Cartopatiasmixias.
En estos supuestos se asignara el mayor porcentaje

de discapacidad alcanzado en la valoracién de cada uno
de los componentes de la cardiopatia.

f)  Enfermedades del pericardio.

Clase 1: 0 %.

El paciente padece enfermedad pericardica detecta-
da mediante la exploracion fisica o pruebas complemen-
tarias

y

No presenta signos de insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido
sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
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Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece enfermedad pericardica detecta-
da mediante la exploracién fisica y pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la
N.Y.H.A.

y
Presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva

Yy

precisa tratamiento continuado sin que se corrija
totalmente la insuficiencia.

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

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece enfermedad pericardica detecta-
da mediante la exploracion fisica y pruebas complemen-
tarias, manteniéndose en clase funcional 2 6 3 de la
N.Y.H.A.

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

y

Precisa tratamiento continuado sin que se corrija
totalmente la insuficiencia cardiaca congestiva.

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

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad pericardica detecta-
da mediante la exploracion fisica y pruebas complemen-
tarias, 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 ésta clase el paciente que haya recibido
tratamiento quirdrgico y cumpla los criterios anteriores.

Clase b: 75 %.

El paciente padece enfermedad pericardica, cumple
los criterios objetivos de la clase 4 y la discapacidad es
muy grave, dependiendo de otra persona para realizar
las actividades de autocuidado.

g) Aimes

Clase 1: 0 %.

El paciente padece arritmia detectada mediante ECG,
manteniéndose asintomatico con o sin tratamiento
médico, eléctrico o quirurgico.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece arritmia crénica, detectada
mediante ECG o Holter.

y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no
estando indicado tratamiento con marcapasos o desfi-
brilador permanentes, pudiendo presentar episodios
agudos con frecuencia inferior a 2 mensuales.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece arritmia, detectada mediante ECG
o Holter.

y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no
estando indicado tratamiento con marcapasos o desfi-
brilador permanentes, pese a lo que tiene episodios
agudos con una frecuencia de 2 o mas episodios men-
suales.

NORMAS DE CABACTER GENERAL
PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA
ORIGINADA POR HIPERTENSION ARTERIAL

1. Se define como hipertension arterial una pre-
sion diastdlica superior a 100 mm Hg y una presién arte-
rial sistélica superior a 160 mm Hg, mantenidas durante
mas de seis meses en al menos tres determinaciones.

Unicamente seran objeto de valoracion aquellas per-
sonas diagnosticadas de Hipertension arterial con un
curso clinico no inferior a seis meses desde el diagndsti-
co e inicio del tratamiento.

2. Los criterios para la asignacion del porcentaje
de discapacidad debida a la hipertension, se dividen uni-
camente en dos clases.

La discapacidad originada por deficiencias de otros
aparatos o sistemas consecuencia de la Hipertension
arterial tales como retinopatia, cardiopatia, secuelas
neuroldgicas o nefropatia, seran evaluadas siguiendo los
criterios establecidos en los capitulos correspondientes
y deberadn combinarse , si procede, a la valoracion dada
alaHT.A.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A HIPERTENSION
ARTERIAL

Clase 1: 0 %.

El paciente presenta Hipertensién arterial definida,
manteniéndose asintomatico.

y

Precisa restriccion dietética o medicacién de forma
continuada.

y

No presenta anomalias en la funcién renal ni analisis
de orina, ni historia de enfermedad vascular cerebral, ni
datos de crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquier-
do.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente presenta hipertensién arterial definida,
manteniéndose asintomatico

Y

Precisa restriccion dietética o medicacion de forma
continuada

Yy

Presenta de forma crénica alguna de las siguientes
alteraciones:

— Anomalias en el analisis de orina (proteinuria,
sedimento patoldégico) sin alteracion de la funcidn
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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 exu-
dados ni hemorragias.

(o)

— Cifras tensionales cronicamente superiores a 200
mm Hg de sistélicay 120 de diastdlica, a pesar de ade-
cuado tratamiento dietético (restriccion salina y, caso de
obesidad, caldrica) y medicamentoso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR PATOLOGIA
DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

1. Las enfermedades del sistema vascular periféri-
co son a menudo susceptibles de correcciéon mediante
tratamiento quirdrgico o con angioplastia transluminal.
La valoracién se realizard una vez transcurridos seis
meses desde el diagndstico e inicio del tratamiento. En
caso de que un paciente rechace el tratamiento indica-
do, sin causa justificada, no seré valorable.

2. Las enfermedades de las arterias periféricas se
manifiestan con isquemia, cuya intensidad puede llevar
a la indicacidon de amputacion. Las enfermedades de las
venas y los linfaticos se manifiestan con éxtasis retrégra-
do, que puede llegar a causar dermatitis o Ulceras de
éxtasis.

Las amputaciones que deriven de patologia vascular
se valoraran segun los criterios del capitulo referido al
Sistema Musculoesquelético . Si después de la interven-
cién persiste el problema vascular, el porcentaje de dis-
capacidad derivado de éste se combinara con el corres-
pondiente a la amputacion.

En el supuesto de que la enfermedad vascular perifé-
rica produzca alteraciones cutaneas, el porcentaje de
discapacidad originado por la deficiencia vascular no se
combinara con el atribuible a la manifestacién dermato-
logica.

3. La calificacién sera revisable cada dos anos.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL
SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

Clase 1: 0 %.

Patologia arterial: el paciente esta diagnosticado de
enfermedad arterial pero no tiene claudicacién intermi-
tente ni dolor en reposo (Fontaine |)

Patologia venosa o linfatica: presenta edema de la
extremidad s6lo de forma transitoria o edema crénico
de la extremidad, controlable o no con compresion elas-
tica, sin hipodermatitis crénica.

Clase 2: 1 a 24 %.

Patologia arterial: el paciente presenta claudicacién
intermitente en extremidad inferior cuando camina en
llano a paso normal una distancia superior a 150 m (Fon-
taine Il A), o en extremidad superior cuando realiza ejer-
cicio fisico intenso

o

Padece fendmeno de Raynaud a temperaturas supe-
riores a 10° C con frecuencia de més de 4 episodios al
mes.

Patologia venosa o linfatica: el paciente presenta
edema cronico de la extremidad que no se controla con
compresion eldstica y dermatitis de estasis cronica con
o sin ulceracién.

Clase 3: 25 a 49 %.

Patologia arterial: el paciente presenta claudicacién
intermitente en extremidad inferior cuando camina en
llano a paso normal una distancia inferior a 150 metros
(Fontaine IIB), o en extremidad superior cuando realiza
ejercicio fisico moderado o leve 6 presenta sindrome de
robo de la subclavia.

También se incluird en ésta clase cuando sufra dolor
en reposo (Fontaine lll) o necrosis isquémica distal que
no impide la deambulacién.

Patologia venosa o linfatica: presenta elefantiasis con
o sin dermatitis de estasis cronica que dificulta la deam-
bulacion.

Clase 4: 50 a 70 %.

Patologia arterial: el paciente presenta necrosis
isquémica no debida a ateroembolismo, embolismo arte-
rial, Raynaud ni vasculitis que le impide deambular

y

No estéd indicado el tratamiento quirudrgico.

Las amputaciones que deriven de patologia vascular
se valorardn segun los criterios del capitulo referido al
Sistema Musculoesquelético . Si después de la interven-
cion persiste el problema vascular, el porcentaje de dis-
capacidad derivado de éste se combinara con el corres-
pondiente a la amputacion.

CAPITULO 6
Sisterna hematopoyético

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracion de la discapacidad producida por enfermeda-
des que afectan a los glébulos rojos, los polimorfonucle-
ares, el sistema linfoide, el sistema monocito-macrofagi-
co, las plaquetas y la coagulacién.

En primer lugar se establecen las normas de caracter
general sobre como y en qué supuestos debe realizarse
la valoracion. En segundo lugar se determinan los crite-
rios para la asignacién del porcentaje de discapacidad
en:

— anemias crénicas

— agranulocitosis, neutropenias y trastornos granu-
lociticos funcionales

— Sindrome hipereosinofilico.

— aplasia medular

— trastornos mielo y linfoproliferativos

— trastornos crénicos de la hemostasia y coagulacién
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— enfermedades del sistema mononuclear fagoci-
tico.

— inmunodeficiencias no secundarias a infeccion
por VIH

Por dltimo se establecen las normas y criterios para
la valoracién de la discapacidad en casos de infeccién
por VIH

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR ENFER-
MEDADES HEMATOLOGICAS

1. Unicamente se evaluaran pacientes con enfer-
medades hematoldgicas crénicas, definiendo 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 realizara en los perio-
dos intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un
criterio de temporalidad para la valoracién de la discapa-
cidad segun la frecuencia y duracion de los episodios,
debiendo estar éstos documentados médicamente.

3. Cuando la enfermedad hematoldgica produzca
manifestaciones en otros érganos o sistemas, se combi-
naran los resultados de las diferentes valoraciones. Es
importante sefialar que el grado de discapacidad impu-
table a una enfermedad hematolégica nunca seré el de
sus secuelas, sino el derivado directamente de la situa-
cién hematoldgica.

4. Los enfermos hematoldgicos sometidos a trata-
mientos potencialmente curativos deberan ser evalua-
dos una vez finalizados los mismos. Durante el periodo
de aplicacion de tratamientos poliquimio y radioterapéu-
ticos se mantendra la valoracion de la discapacidad que
previamente tuviera el enfermo, si la hubiere.

En caso de enfermos sometidos a trasplante de
médula 6sea, la valoracion se mantendra hasta 6 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 6 meses.

El porcentaje de discapacidad atribuible a los efectos
del tratamiento inmunosupresor o a la enfermedad injerto
contra huésped, si los hubiere, se combinaran con el
correspondiente al de la propia enfermedad hematoldgica.

5. En pocos sistemas es tan evidente como en el
hematopoyético, la discordancia entre un prondéstico
grave a medio plazo y una discapacidad minima durante
prolongados periodos de tiempo. Por ejemplo, un enfer-
mo afecto de leucemia mieloide crénica puede perma-
necer oligo o asintomatico durante anos hasta el des-
arrollo de la crisis blastica. En estos casos puede
presumirse que se produzca un empeoramiento de la
situacion clinica posterior a la fecha de valoracion. Sin
embargo, las revisiones no seran programadas sino a
demanda del enfermo, que debera ser informado de esta
posibilidad.

6. El grado de discapacidad a que se hace referen-
cia en los criterios para la asignacion de porcentaje, esta
basado en la repercusion de la patologia sobre las activi-
dades 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 disminucidon de la capacidad del sujeto
para realizar las Actividades de la Vida Diaria.

Discapacidad leve.

Los sintomas o signos existen y justifican alguna difi-
cultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compati-
bles con la realizacién de la practica totalidad de las mis-
mas.

Discapacidad moderada.

Los sintomas o signos causan una disminucién
importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto
para realizar algunas de las A.V.D., siendo independiente
en las actividades de autocuidado.

Discapacidad grave.

Los sintomas o signos, causan una disminucion
importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto
para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar
afectadas algunas de las actividades de autocuidado.

Discapacidad muy grave.

Los sintomas imposibilitan la realizacion de las A.V.D.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS
HEMATOLOGICAS

1. ANEMIAS CRONICAS

Los sintomas anémicos dependen de la anoxia tisu-
lar y su intensidad esta en relacion con la propia anemia
y con los mecanismos compensadores cardiocirculato-
rios y tisulares; por tanto, la evaluacién de la discapaci-
dad producida por las anemias crénicas, debe basarse
no sélo en la concentracién de hemoglobina, sino tam-
bién en la clinica y en las necesidades transfusionales.

Caso de existir afectacion organica por hemocroma-
tosis secundaria a transfusiones multiples, el porcentaje
de discapacidad debido a la anemia crénica se com-
binara con el que corresponda a la afectacion organica
por la hemocromatosis.

Clase 1: 0 %.

El paciente estd 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
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y
La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl

Yy
Precisa transfusion de menos de 6 concentrados de

hematies al ario.

Clase 3: 25 a 49 %.
El paciente estd 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 con-
centrado de hematies al afo

Clase 4: 50 a 70 %.
El paciente estd sintomatico

y
El grado de discapacidad es grave

y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl

y

Precisa transfusion de mas de dieciocho unidades de
concentrado de hematies al aino.

Clase b: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase
4 y su grado de discapacidad es Muy grave, dependien-
do de otra persona para realizar las actividades de auto-
cuidado.

2. AGRANULOCITOSIS, NEUTROPENIAS Y TRASTOR-
NOS GRANULOCITICOS FUNCIONALES CRONICOS.

Clase 1: 0 %.

El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfer-
medades 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 enfer-
medades mencionadas

y

El grado de discapacidad es leve.

y

Precisa tratamiento continuado

y

Presenta al menos dos episodios anuales de infeccio-
nes relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracion, que requieren atencién médica.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna de las
enfermedades mencionadas

y

El grado de discapacidad es moderado

Yy

Precisa tratamiento continuado

y

La neutropenia se mantiene de forma crénica por
debajo de 1000/

y
Presenta mas de dos episodios anuales de infeccio-

nes relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracién, que requieren atencion médica.

Clase 4: 50 a 70 %.

El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfer-
medades mencionadas

y
El grado de discapacidad es grave

y
Precisa tratamiento continuado

Yy

Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta al menos cuatro episodios anuales de infec-
ciones relacionadas con su enfermedad, de mds de una
semana de duracién, que requieren atencion médica
documentada.

o]

la neutropenia se mantiene de forma crénica por
debajo de 500/

Clase b: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y
su grado de discapacidad es Muy grave, dependiendo de
otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

3. SINDROME HIPEREOSINOFILICO.

No se atribuird ningun porcentaje de discapacidad
debido a la enfermedad hematoldgica en si.

Unicamente se valorara la discapacidad derivada de
sus secuelas orgdanicas, fundamentalmente respirato-
rias, neuroldgicas y/o cardiovasculares.

4. APLASIA MEDULAR.

Se asignara el mayor porcentaje de discapacidad que
corresponda a las citopenias de la serie roja, blanca y
megacariocitica.

5. TRASTORNOS MIELO Y LINFOPROLIFERATIVOS.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad 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 enferme-
dad Mielo o Linfoproliferativa.

y
El grado de discapacidad es leve
y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad Mielo o Linfoproliferativa.

Y
El grado de discapacidad es moderado.

y
Precisa tratamiento continuado.



BOE nim. 22

Miércoles 26

enero 2000 3369

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad Mielo o Linfoproliferativa.

y

El grado de discapacidad es grave
y

Precisa tratamiento continuado.

Clase b: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad Mielo o Linfoproliferativa.

y
El grado de discapacidad es muy grave

y
Precisa tratamiento continuado.

6. SINDROMES MIELODISPLASICOS.

La valoracién de la discapacidad producida por los
sindromes mielodisplasicos se realizara aplicando los
mismos criterios que los descritos para anemias.

7. TRASTORNOS CRC'),NICOS DE LA HEMOSTASIA'Y
DE LA COAGULACION.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de algun trastorno
crénico de la hemostasia o coagulacion

y
El grado de discapacidad es nulo

Yy
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de algun trastorno
crénico de la hemostasia o coagulacién

y
El grado de discapacidad es leve

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de algun trastorno
cronico de la hemostasia o coagulacién

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

8. ENFERMEDADES DEL SISTEMA MONONUCLEAR
FAGOCITICO.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad 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 enferme-
dad del sistema mononuclear fagocitico.

Yy
El grado de discapacidad es leve

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad del sistema mononuclear fagocitico.

y
El grado de discapacidad es moderado.

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad del sistema mononuclear fagocitico.

y
El grado de discapacidad es grave.

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase b: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna enferme-
dad del sistema mononuclear fagocitico.

y
El grado de discapacidad es muy grave.

y
Precisa tratamiento continuado.

9. INMUNODEFICIENCIAS

Se excluye de este apartado la valoracién de la disca-
pacidad debida a infeccién por VIH, que se recoge de
forma especifica en el apartado 10 de este capitulo.

Clase 1: 0 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunode-
ficiencia.

y - -

el grado de discapacidad es nulo

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunode-
ficiencia.

y
el grado de discapacidad es leve.

y
Precisa tratamiento continuado

y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfer-
medades relacionadas con su inmunodeficiencia que
precisan atencién médica durante al menos 24 horas
cada uno o durante menos de 30 dias al ano.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunode-
ficiencia.

y
El grado de discapacidad es moderado
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y
Precisa tratamiento continuado

y

Presenta 3 o mas episodios anuales de enfermeda-
des relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan
atencidon médica durante al menos 24 horas cada uno o
durante mas de 30 dias al aifo

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna inmunode-
ficiencia

y
El grado de discapacidad es grave

y
Precisa tratamiento continuado

y

Presenta mas de 3 episodios anuales de enfermeda-
des relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan
atenciéon médica durante al menos 24 horas cada uno o
durante mas de 60 dias al ano.

Clase b: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de alguna inmunode-
ficiencia, cumple los criterios de la clase 4 y su grado de
discapacidad es muy grave, necesitando la ayuda de
otra persona para las actividades de autocuidado.

10.  INFECCION POR VIH.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
EN CASOS DE INFECCION POR VIH

La clasificacion de la situacion clinica en la infeccién
por VIH se realizarad de acuerdo con los criterios de los
CDC definidos en 1993 ( ver Anexo).

La actual clasificacion de la infeccidon por VIH esta
basada en circunstancias clinicas muy heterogéneas y en
marcadores inmunoldgicos indirectos, el mas importante
de los cuales es el recuento de linfocitos CD4 positivos.

Es frecuente que en una misma categoria clinica e
inmunoldgica estén incluidos enfermos con grados de
discapacidad muy diferentes; por ejemplo, la categoria
C3 de adultos infectados se refiere tanto a enfermos que
han sufrido enfermedades definitorias de SIDA curables
(tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagica), como a
enfermos con ceguera por retinitis debida a citomegalo-
virus o enfermos hemipléjicos por una encefalitis por
Toxoplasma.

Por tanto, el grado de discapacidad incluido en cada
clase en la infecciéon por VIH es el atribuible a la enfer-
medad indice y dependera de sus secuelas, si las hubie-
re, o de su cronicidad.

Por este motivo, en el caso de la infeccién por VIH no
se combinara el porcentaje de discapacidad atribuible a
ésta con el derivado de la enfermedad indice de las cate-
gorias clinicas ( ver anexo ).

Aungue la situacién clinica de estos pacientes ha
variado con los nuevos tratamientos, aquellos adultos
cuyas cifras de CD4 sean menor de 50 y aquellos nifios
en clase C3 (clasificacion de 1994) se les atribuira un
porcentaje minimo de discapacidad de 33%.

Al permitir los tratamientos antirretrovirales la estabili-
zaciéon de la inmunodeficiencia o su recuperacién al
menos parcial, los enfermos seran revisados bienalmente.

No deben atribuirse a la infeccion por VIH sintomas
inespecificos ligados al uso de drogas por via parenteral

como astenia, anorexia, pérdida de peso, alteraciones del
ritmo intestinal o algias osteomusculares, salvo que corres-
pondan a un cuadro clinico asociado a la infeccién por VIH
(categorias clinicas B y C), documentado médicamente.

CRITERIOS DE VALORACION EN INFECCION POR VIH

Clase 1: 0 %.
El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH

y
El grado de discapacidad es nulo

y
Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.
El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH

y

El grado de discapacidad es leve

y

Precisa tratamiento continuado

y

Presenta menos de 3 episodios anuales de enferme-
dades relacionadas con su inmunodeficiencia, que preci-
san atencion médica hospitalaria durante al menos 24
horas cada uno o durante menos de 30 dias al ano.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH

Yy
Precisa tratamiento continuado

y

El grado de discapacidad es moderado

y

Presenta de 3 a 6 episodios anuales de enfermeda-
des relacionadas con su inmunodeficiencia, que preci-
san atencion médica hospitalaria durante al menos 24
horas cada uno o durante mas de 30 dias al afio

Clase 4: del 50 al 70 %.

El paciente esta diagnosticado de infecciéon por VIH
y
Precisa tratamiento continuado

y
Se da una de las siguientes circunstancias:

El grado de discapacidad es moderado y presenta
mas de seis episodios anuales de enfermedades relacio-
nadas con su inmunodeficiencia que precisan atencién
médica hospitalaria durante al menos 24 horas o duran-
te mas de 60 dias al ano.

o

El grado de discapacidad es grave.

Clase b: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH

y
Precisa tratamiento continuado

y
El grado de discapacidad es muy grave.

CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH.
DEFINICION DE CASO DE SIDA

Clasificacion de la infeccién por VIH para nifios
menores de 13 anos.
Centers for Disease Control. MMWR 1987; 36: 225-235.
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Clase P-0. Infeccion por VIH indeterminada.
Clase P-1. Infeccién por VIH asintomética.

- Subclase A: Funciéon inmunolégica normal.

- Subclase B: Presencia de alteraciones inmunoldégi-
cas: hipergammaglobulinemia, descenso de la cifra de
CD4 o del cociente CD4/CD8 o linfopenia.

- Subclase C: No hay datos acerca de la funcién
inmunoldgica.

Clase P-2. Infeccion por VIH sintomatica.

- Subclase A: Dos o mas datos inespecificos duran-
te mas de 2 meses: fiebre, falta de desarrollo, pérdida de
peso, hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia
generalizada, hipertrofia parotidea, diarrea.

- Subclase B: Trastornos neurolégicos progresivos

- Subclase C: Neumopatia intersticial linfoide.

- Subclase D: Infecciones asociadas al VIH

— Categoria D1: Infecciones incluidas en la defini-
cion de caso de SIDA.

— Categoria D2: Infecciones bacterianas recurrentes
(dos o0 méas episodios al ano): sepsis, meningitis absce-
sos, osteitis.

— Categoria D3: Otras: candidiasis oral mas de 2
meses, estomatitis herpética (dos o mas episodios al
ano), herpes zoster multidermatémico.

- Subclase E: Neoplasias asociadas a VIH.

— Categoria E1: Neoplasias incluidas en la definiciéon
de caso de SIDA.

— Categoria E2: Otras neoplasias posiblemente aso-
ciadas al VIH

- Subclase F.Otras enfermedades asociadas al VIH.

Clasificacion de la infecciéon por VIH para nifos
menores de 13 anos.

Centers for Disease Control. 1994

CATEGORIAS CLINICAS

N: No signos ni sintomas.

A: Existen dos o mas de los siguientes datos: linfa-
denopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis,
parotiditis, infeccion respiratoria recurrente o persisten-
te, 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 afeccioén definitoria de SIDA excepto
Neumonia intersticial linfoide.

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS

Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+

< 1 aifo 1-5 aflos 6-12 afios
1. Sin evidencia de > 1500 >1000 >500
inmunosupresién > 25% >25% >25%
2. Inmunosupresién 750-1499 500-749 200-499
moderada 15-24% 15-24% 15-24%
3. Inmunosupresién <750 <500 <200
grave >156% <15% <15%

Clasificacion de la infeccion por VIH para enfermos
mayores de 13 afos. (Centers for Disease Control.
MMWR 1992; 41 RR17: 1-7)

CATEGORIAS CLINICAS
CcD4 A B c
>500 A1 B1 c1
200-499 A2 B2 Cc2
<200 A3 B3 C3

CATEGORIA CLINICA A

1. Infeccién aguda por VIH.
2. Linfadenopatia generalizada persistente.
3. Infectado asintomatico.

CATEGORIA CLINICA B (en enfermos con infeccién
por VIH en los que no existan otras causas
de inmunodeficiencia)

1. Angiomatosis bacilar.
2. Candidiasis oral recurrente.
3. Candidiasis vulvovaginal recurrente.
4. Displasia cervical (moderada o grave) o carcino-
ma cervical in situ.
5. Fiebre o diarrea de mas de 1 mes de duracion
sin otra causa definida.
6. Leucoplasia oral vellosa.
7. Herpes zoster recurrente o multidermatémico.
8. Purpura trombocitopénica idiopatica.
9. Listeriosis.
10. Enfermedad inflamatoria pélvica.
11. Neuropatia periférica.
12. Cualquier enfermedad cuyo curso, prondstico o
respuesta al tratamiento se vea alterado por la infeccion
por VIH, segun criterio médico.

CATEGORIA CLINICA C: CUADROS CLINICOS
DEFINITORIOS DE CASO DE SIDA (en enfermos
con infeccion por VIH en los que no existan otras cau-
sas de inmunodeficiencia)

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.
Candidiasis esofagica.

Carcinoma de cérvix invasivo.

. Coccidiomicosis diseminada (localizacion distin-
ta o anadida a la pulmonar o a la de ganglios linfaticos
toracicos o cervicales).

5. Criptococosis extrapulmonar.

6. Criptosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes
de duracion.

7. Infeccion por citomegalovirus (localizacién dis-
tinta o anadida a la de higado, bazo o ganglios linfaticos,
con edad superior a 1 mes).

8. Retinitis pos citomegalovirus.

9. Encefalopatia por VIH (demencia subaguda aso-
ciada al SIDA).

10. Infeccién por virus del herpes simple que pro-
duzca lesidon mucocutanea de mas de 1 mes de evolu-
cion o bronquitis, neumonitis o esofagitis (edad superior
a 1 mes).

PWN =
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11. Histoplasmosis diseminada (localizacion distin-
ta o afiadida a la pulmonar o a la de ganglios linfaticos
toracicos o cervicales).

12. Isosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de
duracién.

13. Sarcoma de Kaposi.

14. Linfoma de Burkitt o equivalente.

15. Linfoma inmunoblastico o equivalente.

16. Linfoma primitivo de sistema nervioso central.

17. Infeccién extrapulmonar o diseminada por
Mycobacterium avium intracelulare o M. kansasii.

18. Tuberculosis pulmonar.

19. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

20. Infeccion diseminada por otras micobacterias.

21. Neumonia por Pneumocystis carinii.

22. Neumonia bacteriana recurrente (tres o mas epi-
sodios anuales).

23. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

24. Sepsis recurrente por Salmonella no typhi.

25. Toxoplasmosis cerebral (edad superior a 1 mes).

26. Caquexia asociada al SIDA.

CAPITULO 7
Aparaio dgesivo

En este capitulo se proporcionan normas y criterios
para la valoracién de la discapacidad originada por defi-
ciencias del aparato digestivo: tubo digestivo, pancreas,
higado, vias biliares e hipertension portal.

En primer lugar se establecen normas vy criterios para
la valoracion de patologias que asientan en tubo digesti-
vo y pancreas exocrino, haciendo mencién 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 hepa-
topatias, hipertensiéon portal y patologia de vias biliares.

NORMAS DE CARACTER GENERAL
PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
ORIGINADA POR ENFERMEDADES DEL TUBO

DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO

1. Sélo seran objeto de valoracién aquellas perso-
nas que padezcan enfermedades digestivas crdnicas
con un curso clinico de al menos seis meses tras el diag-
noéstico y el inicio del tratamiento.

2. En caso de enfermedades del aparato digestivo
que clinicamente cursen en brotes, la evaluacién de la
discapacidad que puedan producir se realizara en los
periodos intercriticos. En estos supuestos se ha introdu-
cido un criterio de temporalidad, que evalla el grado de
discapacidad segun la frecuencia y duracién de estos
brotes, que deberan estar documentados médicamente.

3. Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente
de alteraciones funcionales sin evidencia de lesién orga-
nica, es importante en estos casos la evaluacién de su
posible origen psicégeno.

4. No seran objeto de valoracién aquellas patolo-
gias susceptibles de tratamiento quirdrgico mientras éste
no se lleve a cabo. En estos casos la valoracién debera
realizarse al menos seis meses despues de la cirugia. En

el supuesto de que el enfermo no acepte la indicacion
quirdrgica sin causa justificada, no serd valorable.

5. Cuando la enfermedad digestiva produzca
manifestaciones extraintestinales no sistémicas (caso
de la colangitis esclerosante primaria en la colitis ulce-
rosa) deberda combinarse el porcentaje de discapaci-
dad originado por la deficiencia del tubo digestivo con
el porcentaje correspondiente a las otras manifesta-
ciones.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL
TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO

Clase 1: 0 %.

El paciente presenta clinica de afectacién del tubo
digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracién ana-
témica.

Yy

Con o sin tratamiento dietético y/o médico, se con-
trolan 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 afectacién orgénica
del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de altera-
cién anatomica.

y

Precisa tratamiento continuado, sin que se logre el
control completo de los sintomas, signos o estado nutri-
cional.

y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfer-
medad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que
justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D.,
pero son compatibles con la realizacion de la préactica
totalidad de las mismas.

o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la
restriccion de la actividad fisica, siendo los periodos de
remision de los brotes superiores a 6 meses.

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

El paciente presenta clinica de afectacion orgénica
del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de altera-
ciéon anatémica.

y

El tratamiento continuado no logra el control de los
sintomas y signos o el estado nutricional

y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfer-
medad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que
causan una disminucién importante de la capacidad del
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sujeto para realizar algunas de las A.V.D., siendo inde-
pendiente en las actividades de autocuidado.

o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la
restriccion de la actividad fisica, siendo los periodos de
remision de los brotes inferiores a 6 meses.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido
sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente presenta clinica de afectacién orgénica
del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de altera-
cién anatémica.

y

El tratamiento continuado no logra el control de los
sintomas y signos o el estado nutricional.

y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enferme-
dad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que causan
una disminucién importante o imposibilidad de la capaci-
dad del sujeto para realizar la mayoria de las A.\V.D., pudien-
do estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

o

No hay remisiones de su patologia de base, mante-
niéndose de forma cronica con disminucién o imposibili-
dad de su capacidad para realizar la mayoria de las
A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las activida-
des de autocuidado.

Se incluira en esta clase el paciente que haya sido
sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores

Clase b: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la
clase 4 y depende de otra persona para realizar las acti-
vidades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ORIGINADO POR DEFICIENCIAS
ESPECIFICAS

inconinenciaiecal

Las enfermedades orgdnicas del ano susceptibles de
tratamiento quirdrgico sélo podran ser objeto de valora-
cion trascurridos seis meses desde la cirugia.

En caso de que el paciente rechace el tratamiento
quirdrgico sin causa justificada, no serd valorable.

Clase 1: 0 %.

Hay incontinencia de grado 1 (incontinencia para
gases, urgencia rectal) de forma intermitente o controla-
ble 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 (incon-
tinencia total).

y

Los sintomas no son continuos y no responden por
completo al tratamiento, precisando pafnales de inconti-
nencia menos de dos meses al ano.

Clase 3: la valoracién de la discapacidad tendra un
maximo de 40 %.

Hay incontinencia de grado 2 6 3 que precisa el uso
de panales durante méas de dos meses al afio, no exis-
tiendo respuesta al tratamiento.

Fistulas enterocutaneas pemanentes

Las fistulas enterocutaneas permanentes de origen
quirudrgico seran valoradas de forma combinada con las
deficiencias producidas por la enfermedad base que
motivé la indicacién quirdrgica. Las fistulas enterocuta-
neas espontaneas aparecidas en el curso de una enfer-
medad del tracto gastrointestinal no se valoraran si son
susceptibles de tratamiento quirurgico corrector.

Las personas que presenten fistulas enterocutdneas
permanentes se consideraran en clase 2, atribuyéndose
el porcentaje que a continuacién se especifica. Este por-
centaje de discapacidad no se combinara con el que
corresponde por la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuacion se aplicaran para
la valoracion de fistulas entero-vaginales, recto-vagina-
les y perianales.

Fistulas aferentes:

Esofagostomia, gastrostomia: 20 %.
Yeyunostomia: 20 %.

Fistulas eferentes:

lleostomia: 24 %.
Colostomia: 24 %.

Defectos de la pared abodominal

Las herniaciones de la pared abdominal sélo podran
ser objeto de valoracion una vez transcurridos seis
meses desde su tratamiento quirdrgico, excepto en
aquellos casos en que exista contraindicacién o imposi-
bilidad para el mismo.

Clase 1: 0 %.

El paciente presenta un defecto en la pared abdomi-
nal.

y

Existe o no protrusion del contenido abdominal per-
manente o frecuente cuando se aumenta 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 abdomi-
nal.

y - .7 . .

Existe protrusion permanente del contenido abdomi-
nal no reducible manualmente.

y

Aparecen sintomas locales que justifican alguna difi-
cultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compati-
bles con la practica realizaciéon de las mismas.

y

Existe contraindicacion o imposibilidad de repara-
cion quirdrgica.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente presenta eventracién abdominal que
causa disminucidn importante o imposibilidad para reali-
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zar algunas de las A.V.D., siendo independiente en las
actividades de autocuidado.

y

Existe contraindicacion o imposibilidad de repara-
cion quirdrgica.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente presenta eventracion abdominal que
causa disminucién importante o imposibilidad para reali-
zar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada
alguna de las de autocuidado.

y

Existe contraindicacién o imposibilidad de repara-
cion quirdrgica.

Clase 5 :75 %.

El paciente cumple los criterios especificos de la
clase 4 y depende de otra persona para realizar las acti-
vidades de autocuidado.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-

CION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERME-

DADES DEL HIGADO, VIAS BILIARES E HIPERTENSION
PORTAL

1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas
personas que padezcan enfermedades de higado, vias
biliares o hipertensiéon portal con un curso clinico de al
menos 6 meses desde el diagndstico e inicio del trata-
miento.

2. En el caso de que el enfermo sea susceptible de
tratamiento quirurgico, el grado de discapacidad sera
reevaluado a los 6 meses de haberlo realizado.

3. Si el enfermo es portador de hepatopatia créni-
ca susceptible de tratamiento con corticoides, inmuno-
supresores o con inmunomoduladores, el grado de dis-
capacidad sera reevaluado a los 6 meses de finalizar el
mismo o, en el caso de tratamientos crénicos, a los 6
meses de su inicio.

4. En enfermos sometidos a trasplante hepéatico se
mantendra la valoracion que previamente tuviera el
paciente, si la hubiere, durante los 6 meses posteriores
al trasplante. Una vez trascurrido este periodo, debera
procederse a una nueva valoraciéon de acuerdo con la
funcién residual. Se combinaran a ésta los efectos del
tratamiento inmunosupresor siguiendo los criterios defi-
nidos en el capitulo correspondiente.

5. Cuando la patologia biliar produzca afectacién
hepética, la valoracion se realizarad segun los criterios
definidos para las enfermedades del higado, no combi-
nandose ambos porcentajes.

6. La obstruccién crénica de la via biliar, quedara
definida por la presencia de colostasis cronica (eleva-
cion de fosfatasa alcalina aislada 6 asociada a la de bili-
rrubina directa), o por la demostraciéon directa mediante
métodos de imagen (TAC, RNM, colangiografia intrave-
nosa 0 retrégrada endoscépica) de la alteracion irrever-
sible de la via biliar.

7 Por ser frecuente en patologia biliar la aparicién
de episodios agudos recidivantes, se ha introducido para
estos casos un criterio de temporalidad que evalue el
porcentaje de discapacidad segun la frecuencia y dura-
cion de estos episodios, que deberan estar documenta-
dos médicamente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ENFERMEDADES
DEL HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

Clase 1: 0 %.

El enfermo Unicamente presenta alteraciones persis-
tentes de la bioquimica hepéatica.

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 alca-
linas)

y

Se mantiene asintomatico.

y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirré-
genas (hepatitis cronica activa, esteatohepatitis, fibrosis
portal o fibrosis centrolobulillar) o cirrosis hepatica, man-
teniéndose en la clase A de la clasificacion de Child-
Plough (*).

o

Precisa tratamiento con corticoides, inmunosupreso-
res o con inmunomoduladores de manera continuada.

Clase 3: 25 a 49 %.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la
biogquimica hepatica.

y

En los ultimos dos ainos ha presentado sintomas de
insuficiencia hepatica y/o de hipertension portal, no des-
encadenados por proceso agudo intercurrente.

y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirro-
genas (hepatitis crénica activa, esteatohepatitis, fibrosis
portal o fibrosis centrolobulillar) o de cirrosis hepéatica.

y

Padece hepatopatia crénica que se encuentra en
clase B o C de la escala de valoracion 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 trata-
miento, que justifican una disminucién importante o impo-
sibilidad 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 b: 75 %.

El paciente cumple los criterios objetivos de la cla-
se 4 y depende de otra persona para realizar las activida-
des de autocuidado.

(*) Clasificaciéon de Chid-Plugh de la gravedad de la enferme-
dad hepatica.
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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/ 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/d|

Child A = 5-6 puntos.

Child B = 7-9 puntos.

Child C = 10-15 puntos.

Plugh, R. N. H.; Murray-Lyon, I. M.; Dawson, J. L.; Pie-
troni, M. C_; Williams, R.: «Transection of the esophagus
for bleeding oesophageal varices», Brit. J. Surg., 1973;
60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, S.; Villeneuve, J. P.: «Clini-
ca and statistical validity of conventional prognostic fac-
tors in predicting short-term survival among cirrhotics»,
Hepatology, 1987; 7: 660-4.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A PATOLOGIA BILIAR

Clase 1: 0 %.

El enfermo presenta episodios aislados de enferme-
dad de vias biliares (menos de 6 al afio o menos de 30
dias con sintomas agudos al afo).

Clase 2: 1 a 24 %.

El enfermo presenta episodios aislados de enferme-
dad de vias biliares (mas de 6 al afio o mas de 30 dias
con sintomas agudos al afo).

y

Esta contraindicado o es imposible el tratamiento
con cirugia laparotémica, endoscdépica o percutanea.

CAPITULO 8

En este capitulo se establecen en primer lugar las
normas generales para la evaluacion de las deficiencias
del rindn, tracto urogenital, aparato genital y mama. En
segundo lugar se dan criterios para la asignacién del
porcentaje de discapacidad originado por cada una de
estas deficiencias.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERMEDA-
DES DEL RINON Y DEL TRACTO UROGENITAL

1. Es preciso tener en cuenta que la enfermedad
renal no es estatica, disponiéndose actualmente de
métodos eficaces de tratamiento que han modificado el
prondstico vital de los enfermos renales. Esto hace nece-
saria su revisién periddica, teniendo presente la posibili-
dad de mejoria tras intervenciones terapéuticas adecua-
das (trasplante renal, cirugia de vias urinarias, etc.).

Unicamente en el caso de que exista contraindica-
ciéon explicita de tratamiento potencialmente curativo no
sera necesario proceder a una revision; el resto de los
casos seran revisables con periodicidad al menos bienal.

2. Enlavaloracién de episodios agudos y recurren-
tes de afectacién renal, es necesario tener en cuenta la
frecuencia con que aparecen, ya que en los periodos
intercriticos el enfermo puede mantenerse asintomatico
y sin alteracién de la funcién renal.

Para que estos episodios agudos y recurrentes pue-
dan ser objeto de valoracion es preciso que estén médi-
camente documentados.

Las crisis renoureterales complicadas, seran valora-
das de acuerdo con su repercusion en la funcién renal.

3. Las enfermedades renales pueden ser conse-
cuencia de una enfermedad general, o producir por si
mismas manifestaciones en otros érganos y sistemas.
En ambos casos el porcentaje de discapacidad origina-
do por la deficiencia renal se combinara con el porcenta-
je correspondiente al de las otras manifestaciones.

La clase 4 incluye las manifestaciones sistémicas de
la enfermedad renal avanzada, por lo que no se combi-
naran en esta clase, el porcentaje de discapacidad de
origen renal con el que pudiera corresponder a sus mani-
festaciones extrarrenales.

4. En enfermos sometidos a trasplante renal, la
valoracion se efectuara a partir de 6 meses de realizado
el mismo, de acuerdo con la funcién renal residual. Se
combinardn a ésta los efectos del tratamiento inmuno-
supresor siguiendo los criterios del capitulo correspon-
diente. Durante ese periodo de tiempo se mantendra el
porcentaje de discapacidad que previamente tuviera el
enfermo, si lo hubiere.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL
RINON

Clase 1: 0 %.

El paciente padece insuficiencia renal créonica con
aclaramientos de creatinina superiores a 50 ml/min.

o

presenta episodios recurrentes de afectacién renal
transitoria que precisan atencién médica documentada
menos de tres veces o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece insuficiencia renal crénica con
aclaramientos de creatinina entre 20 y 50 ml/min.

o

presenta episodios recurrentes de afectacién renal
transitoria que precisan atencion médica documentada
mas de tres veces o mas de 30 dias al afo.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente padece insuficiencia renal créonica 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 fun-
cién renal en el Ultimo ano, con aclaramientos de creati-
nina entre 20 y 50 ml/min.

y
Su grado de discapacidad es leve o moderado.
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Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece insuficiencia renal crénica que
precisa tratamiento dialitico continuado.

o

Su grado de discapacidad es grave estando contrain-
dicado el tratamiento sustitutorio.

Clase b: 75 %.

El paciente presenta patologia renal, se cumplen los
pardmetros objetivos de la clase 4 y su grado de disca-
pacidad es muy grave, dependiendo de otra persona
para realizar las actividades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ESTOMAS Y FISTU-
LAS URINARIOS

Los enfermos portadores de nefrostomia, ureterosto-
mia cutanea o derivaciéon ureterointestinal seran valora-
dos con un porcentaje de discapacidad de 20-24 %, que
se combinara con el porcentaje debido a la enfermedad
por la que fueron intervenidos quirdrgicamente.

La presencia de una fistula urinaria cutanea, vagi-
nal o digestiva, se valorard con un porcentaje de dis-
capacidad de 20 a 24 % uUnicamente en caso de que
exista contraindicacién quirurgica. Este porcentaje
serd combinado con el correspondiente a la enferme-
dad causal.

En el supuesto de que fuese preciso posponer la ciru-
gia se mantendra la valoracién que existiera previamen-
te, debiendo ser revisada a los seis meses del acto qui-
rdrgico.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin
causa justificada, no serd valorado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A INCONTINENCIA
URINARIA

Los enfermos que padezcan incontinencia urinaria
completa deberan ser valorados con un porcentaje de
discapacidad de 20 a 24 % que serd combinada con el
correspondiente a la enfermedad causal.

La discapacidad consecuente a la incontinencia uri-
naria parcial debera ser valorada con un porcentaje de
20-24 % unicamente cuando sea preciso el uso conti-
nuado de panales.

La valoracién se realizara después del tratamiento
médico o quirurgico adecuado a partir de los 6 meses
de cirugia correctora.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin
causa justificada, no serd valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A SONDAJE URETRAL
PERMANENTE

Los enfermos portadores de sondaje uretral perma-
nente seran valorados con un porcentaje de discapaci-
dad de 20-24 % que se combinara con el correspon-
diente 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 indicacién de tratamiento quirdrgico el
enfermo serd valorado a partir de los tres meses de la
intervencion. Si el enfermo rechaza el tratamiento qui-
rdrgico sin causa justificada, no sera valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ENFERMEDADES
DEL APARATO GENITAL Y MAMA

A las deficiencias de causa no neoplasica de apa-
rato genital o mama, se les asignara un porcentaje de
discapacidad de O 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 correspon-
diente.

La patologia neopléasica serd valorada segun los crite-
rios que se especifican en el capitulo de Neoplasias.

CAPITULO 9
Sistema endocrino

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracion de la discapacidad originada por deficiencias
del sistema endocrino, compuesto por el eje hipotadlamo-
hipofisis, tiroides, paratiroides, suprarrenales y tejido
insular pancreatico.

En primer lugar, se establecen normas de caracter
general sobre como y en qué supuestos debe realizarse
la valoracion.

En segundo lugar se establecen los criterios para
la asignacion del porcentaje de discapacidad que co-
rresponde a cada deficiencia del sistema endocrino-
metabdlico.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DEFICIEN-
CIA ORIGINADA POR ENFERMEDADES ENDOCRINO-
METABOLICAS

1. Unicamente seran objeto de valoracion las alte-
raciones endocrino-metabdlicas crdonicas persistentes,
constatadas mediante técnicas complementarias y prue-
bas funcionales, una vez conseguido el adecuado con-
trol terapéutico. La valoracién se realizara al menos 6
meses después de considerarse finalizado el intento de
control terapéutico.

2. Unavez conseguido el adecuado control terapéu-
tico, algunos enfermos pueden sufrir descompensaciones
agudas de su cuadro debido a enfermedades intercurren-
tes o incumplimientos terapéuticos. Estas situaciones sue-
len controlarse nuevamente una vez corregida la causa,
por lo que no seran objeto de valoracion.

3. En este capitulo, se valoran Unicamente las mani-
festaciones clinicas no atribuibles a la alteracion de otros
érganos y sistemas, como serian la fatiga, astenia, debili-
dad y pérdida de peso propias del panhipopituitarismo.

Aquellas otras manifestaciones debidas a trastornos
locales o a distancia, se valoraran siguiendo los criterios
del capitulo correspondiente al érgano, sistema o fun-
cion alterada, debiéndose combinar posteriormente
ambos porcentajes.

4  La valoracién de hipocrecimientos en la infancia
serd revisable cada ano.
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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 capi-
tulo correspondiente a enfermedades neoplasicas.

6. Unicamente seran valoradas las hipoglucemias
persistentes, consecuencia de enfermedades no trata-
bles o con fracaso del tratamiento correctamente instau-
rado, cuando las crisis persistan 6 meses después de ini-
ciado el tratamiento de su causa.

En el caso de hipoglucemias secundarias a insuficien-
cia hepatica o gastrectomia deberad combinarse el por-
centaje de discapacidad que corresponda por la hipoglu-
cemia con el debido a la enfermedad inicial.

Las personas que sufran, como consecuencia de la
hipoglucemia, convulsiones repetidas y lesién neurolégi-
ca persistente deberdn ser evaluadas segun los criterios
definidos en el capitulo dedicado al Sistema Nervioso
Central; el porcentaje de discapacidad que les corres-
ponda por estas deficiencias deberd combinarse con el
debido a la hipoglucemia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS
ENDOCRINO-METABOLICAS
Blog e pogmohipdiss (ecepopocteimien-

108), frodes e hparfunaones adkenooorticales
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.

Yy

Su grado de discapacidad es leve.

y

Requiere tratamiento continuado que realiza correc-
tamente.

y .7

Se demuestra la alteracién hormonal a pesar del tra-
tamiento.

Hipocrecimientos
Clase 1: O %.

Talla > de 145 cm en adultos o superior a menos 5
desviaciones standar durante el periodo de crecimiento.

y
No hay limitacion de las actividades relacionadas con
la locomocidn, disposicion del cuerpo y destreza.

Clase 2: 1 a 24 %.

Talla entre 135 y 145 cm en adultos o entre menos
5 y menos 7 desviaciones standar durante el periodo de
crecimiento.

y

Existe limitacion leve de las actividades relacionadas
con la locomocidn, disposicidon del cuerpo y destreza
derivada de su talla.

Clase 3: 25 a 49 %.

Talla menor de 134 cm en adultos o de menos 8 des-
viaciones standar durante el periodo de crecimiento.

y

Existe limitacion moderada de las actividades relacio-
nadas con la locomocién, disposiciéon del cuerpo y des-
treza derivada de su talla.

: o
Clase 1: 0 %o.

El paciente esta 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 esta 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 correc-
tamente.

Clase 3: la valoracion de la discapacidad tendra un
maximo del 40 %.

El paciente esta diagnosticado de hiperparatiroidismo.
Yy
Existe Hipercalcemia grave (> 12 mg/dl).

y
Realiza correctamente el tratamiento.

y

Tienen nauseas, vomitos y/o poliuria, con una pérdi-
da de peso entre el 10 y el 20 % de su peso ideal.

o

Su grado de discapacidad es moderada.

; iicE
Clase 1: 0 %o.

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.
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y Hipoglucemia  (ver norma nimero 6)
Requiere tratamiento continuado que realiza correc- Mo
tamente. Clase 1: 0 %.
o ] El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.
Insuicencaadenoaarical y
Clase 1: 0 %. Se mantiene asintomatico.
El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo. éealiza o no tratamiento.
y y
Permanece asintomatico. Su grado de discapacidad es nulo.
y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 20 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo.

y
Su grado de discapacidad es leve.

y
Requiere tratamiento continuado que realiza correc-
tamente.

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que presente crisis addisonianas,
como consecuencia de una enfermedad croénica asocia-
da, que no se controlen con tratamiento, le sera atribuido
un porcentaje de discapacidad del 25 al 49 % (clase 3).

Si debido a estas crisis, son necesarias mas de 3 hos-
pitalizaciones anuales, le sera atribuido un porcentaje de
discapacidad del 50 al 70 % (clase 4).

Disbetes Melius
Clase 1: 0 %.
El paciente esta diagnosticado de Diabetes Mellitus.

y
Se mantiene asintomatico.

y
Precisa tratamiento farmacolégico 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 con-
trol metabdlico.

o}

Hay evidencia de microangiopatia diabética defi-
nida por retinopatia o albuminuria persistente superior
a 30 mg/dl.

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que, por causas distintas a un inade-
cuado control terapéutico, requiera hospitalizaciones
periédicas por descompensaciones agudas de su Diabe-
tes, con una periodicidad de hasta tres al afio y con una
duracién de mas de 48 horas cada una, se le atribuirad un
porcentaje de discapacidad del 25 al 49 % (clase 3).

En caso de que el nimero de hospitalizaciones de
iguales caracteristicas sea superior a 3/afo, se atribuira
un porcentaje de discapacidad del 50 al 70 % (clase 4).

Estas situaciones seran revisables cada 2 anos.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.

y
Su grado de discapacidad es leve.

y - - - -
Reqmere tratamiento continuado que realiza correc-
tamente.

y
Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

Clase 3: la valoracion de la discapacidad tendra un
maximo del 40 %.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.

y
Su grado de discapacidad es moderado.

y
Realiza correctamente el tratamiento.

Y
Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

CAPITULO 10
Pdyargs

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracion de las deficiencias de la piel en relacion con
las funciones que desempena.

Se establecen en primer lugar las normas de caracter
general sobre como y en qué supuestos debe realizarse la
evaluacién de las deficiencias de la piel. En segundo lugar
se determinan los criterios para la asignacién del porcen-
taje de discapacidad que corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION
DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERMEDADES
DE LA PIEL

1. Unicamente seran objeto de valoracion aquellas
enfermedades crénicas de la piel consideradas no recu-
perables en cualquiera de sus funciones, después de rea-
lizado el tratamiento adecuado y cuyo curso clinico sea
de al menos 6 meses desde su diagndstico e inicio del
tratamiento.

2. Debido a que el prurito es una sensacién subjeti-
va no cuantificable, deberd tenerse en cuenta para su
evaluacién la existencia o no de lesiones secundarias: de
rascado, hiperpigmentacién 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 liquenificacidon o hiperpigmentacién sélo
aparecen después de afios de evolucion.
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severo: Provoca numerosas y continuas lesiones de
rascado; la liquenificacion o hiperpigmentacién 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 por-
centaje, mediante la denominada regla de los nueves,
que asigna un 9 % de la superficie corporal a la cabezay
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 inferio-
res, parte anterior del tronco y parte posterior del tronco.
El 1 % restante se atribuye a la zona genital.

En nifos estos porcentajes de distribuyen de la
siguiente forma: cabeza y cuello: 18 %, parte anterior
del tronco: 15 %, cada una de las extremidades inferio-
res: 15 %; el resto de la superficie corporal se distribuye
de igual forma que en los adultos.

4. Las alteraciones estéticas, en general, no conlle-
van alteraciones funcionales, cifrdndose su importancia
en la repercusion psicoldgica que puedan originar. En
estos casos la valoracion debera ser realizada por el psi-
cologo.

5. Cuando la enfermedad dermatoldgica produzca
manifestaciones en otros érganos o sistemas, el porcen-
taje de discapacidad originado por la deficiencia derma-
tolégica se combinara con el porcentaje correspondien-
te a las otras manifestaciones.

6. Por su posible evolucion hacia la mejoria, la urti-
caria crénica se revisara cada dos anos, la psoriasis y la
dermatitis atdpica cada b afos.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DE

LA PIEL
Clase 1: 0 %.
El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica.
y
Precisa o no tratamiento.
y
Se mantiene asintomatico.
o

Presenta prurito leve.

y
El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica.

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 crénica.

y

Presenta prurito moderado persistente o intenso
intermitente.

o

Se encuentra afectada entre el 25 y el 50 % de la
superficie cutanea.

y
El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 a 70 %.

El paciente padece enfermedad 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 1 cada 2 meses.

Y
El grado de discapacidad es grave.

Clase b: 75 %.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica créni-
ca, se cumplen los pardmetros objetivos de la clase 4 y el
grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de
otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

CAPITULO 11
Neoplasias

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracion de la discapacidad producida por neoplasias.

En primer lugar se establecen las normas de
CARACTER general sobre cémo y en qué supuestos
debe realizarse la valoracién. En segundo lugar se deter-
minan los criterios para la asignacion del porcentaje de
discapacidad que corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR NEOPLA-
SIAS

1. El grado de discapacidad a que se hace referen-
cia en los criterios para la asignacién de porcentaje, esta
basado en la repercusion de la patologia sobre las Activi-
dades de la Vida Diaria y se clasifica en cinco niveles de
gravedad: nula, leve, moderada, grave y muy grave, defi-
nidos de la forma siguiente:

Discapacidad nula.—Los sintomas o signos, de exis-
tir, 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 rea-
lizacién de la practica totalidad de las mismas.

Discapacidad moderada.—Los sintomas o signos cau-
san una disminucién importante o imposibilidad de la
capacidad del sujeto para realizar algunas de las activi-
dades de la vida diaria, siendo independiente en las acti-
vidades de autocuidado.

Discapacidad grave.—Los sintomas o signos causan
una disminucién importante o imposibilidad de la capa-
cidad del sujeto para realizar la mayoria de las activida-
des de la vida diaria, pudiendo estar afectadas algunas
de las actividades de autocuidado.
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Discapacidad muy grave.—Los sintomas imposibili-
tan la realizacion de las actividades de la vida diaria.

2. Los enfermos neopldsicos sometidos a trata-
mientos potencialmente curativos deberan ser evalua-
dos una vez finalizados los mismos. En los casos de tra-
tamiento quirudrgico aislado, el grado de discapacidad
serd evaluado trascurridos seis meses desde la interven-
cion. Durante el periodo de aplicacion de tratamientos
poliquimio y radioterdpicos, se mantendra la valoracion
de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo
si la hubiere. En el caso de enfermos sometidos a tras-
plante de médula 6sea, la valoracién, si la hubiere, se
mantendra hasta 6 meses después de realizado el tras-
plante, procediéndose entonces a su reevaluacioén.

Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo o
sintomatico, deberan tenerse en cuenta los efectos de
éste y podra realizarse la valoracién en el momento de la
solicitud sin necesidad de esperar 6 meses.

3. El pronéstico vital de muchas neoplasias es
grave, pero un mal prondstico a medio o largo plazo no
se acompafa necesariamente de un grado de discapaci-
dad importante en el momento de la valoracién. En estos
casos puede presumirse que se produzca un empeora-
miento de la situacion clinica posterior a la fecha de valo-
racion. Sin embargo las revisiones no seran programa-
das sino a demanda del enfermo que debera ser
informado de esta posibilidad.

4. El porcentaje de discapacidad debido a secuelas
del tratamiento recibido, si las hubiere, se combinara con
el correspondiente a la propia enfermedad neoplésica.

5. Cuando en un enfermo neoplasico exista eviden-
cia objetiva de metastasis, debera ser calificado con el
porcentaje de discapacidad que corresponda a la clase
inmediatamente superior a la que se encuentre segun
su situacién clinica.

Ejemplo: si el paciente presenta las condiciones des-
critas en la clase 2 pero existe evidencia 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 valoraciéon pre-
via, podra realizarse ésta en el momento de la solicitud
sin necesidad de esperar a la finalizacion del tratamien-
to; una vez concluido el mismo se procederd a la reeva-
luacién del porcentaje de discapacidad que pueda pre-
sentar el paciente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A NEOPLASIAS

Clase 1: 0 %.
El paciente esta diagnosticado de una enfermedad
neoplasica.

Yy

El grado de discapacidad es nulo.
y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24 %.

El paciente estd diagnosticado de una enfermedad
neoplasica.

y
El grado de discapacidad es leve.

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49 %.

El paciente estd diagnosticado de una enfermedad
neoplasica.

y
El grado de discapacidad es moderado.

y
Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a 70 %o.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad
neoplasica.

y
El grado de discapacidad es grave.

Clase b: 75 %.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad neopla-
sica, el grado de discapacidad es Muy grave y depende de
otra persona para realizar la actividades de autocuidado.

CAPITULO 12
Aparaiovisudl

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracion de la discapacidad originada por las deficien-
cias visuales que pueden existir como consecuencia de
padecer afecciones o enfermedades oculares y/o neu-
roftalmoldgicas.

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
diagndstico, la valoracién y cuantificaciéon de las defi-
ciencias de la vision.

Por ultimo, se establece la tabla de conversién de la
deficiencia visual en porcentaje de discapacidad.

NORMAS DE,CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-
CION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1. Sélo seran objeto de valoracion los déficits visua-
les definitivos, es decir, aquellos no susceptibles de trata-
miento y recuperacion o aquellos en los que ya se hayan
realizado todos los mecanismos de tratamiento existentes.

2. Lasvariables a tener en cuenta son las que se
derivan de la disminucion de la funcién visual. Y la fun-
cioén visual viene determinada, fundamentalmente, por
la agudeza visual y el campo visual.

2.1. La agudeza visual (es decir, el maximo u opti-
mo poder visual del ojo) puede poseerla el ojo esponta-
neamente o con correccidon optica.

La agudeza visual deriva de la funcién macular y la
macula es la zona central de la retina en la que radica la
posibilidad de la discriminacién visual fina perfecta;
desde este centro de la retina hasta su periferia la sensi-
bilidad retiniana va disminuyendo.

La visién cercana siempre es buena si existe una
buena agudeza visual de lejos. Sus defectos, si los hubie-
se, dependerian de una falta de enfoque en la retina y
éste se puede lograr con tratamiento o correccion éptica.

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
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superior, 60° en el sector nasal, 70° en el sector inferior
y 90° en el sector temporal.

El campo visual normal tiene dos zonas fundamenta-
les de significacion diferente: La zona central y la zona
periférica.

La zona central (o campo visual central) corresponde
a la superficie contenida o limitada por la iséptera de
alrededor de 30°. Por otra parte, esta zona central del
campo visual es la que es vista por la regidon macular.

Entre los 30° referidos y los limites periféricos descri-
tos esta contenido el campo visual periférico (o zona
periférica del campo visual).

Los déficit en el campo visual vienen determinados
por la disminucién de la iséptera periférica, por pérdidas
sectoriales o por la existencia de escotomas.

La disminucién de la is6ptera periférica, o la disminu-
cién concéntrica del campo visual puede ir apareciendo
con la edad y no necesariamente ha de considerarse
patoldgica (a veces puede deberse incluso a un defecto
de la exploracién), sino como uno del los signos que van
apareciendo con la vejez. Para interpretar una disminu-
cidon concéntrica del campo visual como patoldgica ha
de existir una iséptera periférica inferior a 45° 6 40° en
sector superior, idem en nasal, 50° en sector inferior,
70° en sector temporal y, ademas, corresponderse con
una situacioén patoldgica ocular o neuroftalmoldgica.

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 (uniocular) o a los dos ojos (binocu-
lar). Normalmente la funcion visual es binocular, sin
embargo, en términos generales, la funcién visual uniocu-
lar es compatible con las actividades cotidianas comunes.

3. Otro factor que influye en la eficiencia de la
vision es la motilidad ocular. En vision binocular, sélo es
compatible con las actividades normales de la persona
la existencia de un perfecto equilibrio oculomotor, es
decir, existencia de paralelismo de los ejes visuales al
mirar a un determinado punto. Si este paralelismo no
esta presente en ojos con buena agudeza visual, da
lugar a la diplopia que puede dificultar las actividades
habituales. Pero la diplopia no existe si un 0jo no ve o su
agudeza visual es muy inferior a la del ojo congénere,
aunque sus ejes visuales estén desviados. En este caso,
la desviacién de un ojo no dificulta la funcién visual.

Cuando la diplopia aparece sélo en alguna de las
posiciones de la mirada, la persona pone en marcha ele-
mentos compensadores que eliminan la diplopia (por
ejemplo giro o inclinacion de la cabeza en esas situacio-
nes), por lo que estos casos son compatibles con el des-
arrollo de una actividad normal.

4. Otros aspectos de la funcién visual, como son la
vision de los colores y la vision nocturna, pueden presen-
tar alteraciones que, aunque en la practica no son fre-
cuentes, es necesario contemplar.

La alteracién de la visidon de los colores —discroma-
topsia— 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 enfer-
medad ocular que las origina.

La alteracion de la visiéon nocturna —hemeralopia—,
puede ser esencial, pero con frecuencia es sintoma de
alteraciones degenerativas retinianas o de avitaminosis A.

CRITERIOS DE VALORACION DE DEFICIENCIAS
VISUALES

1. Sélo serad objeto de valoracidon el déficit de la
agudeza visual (AV) después de la correccién 6ptica
correspondiente. La valoracién en porcentaje de estas
deficiencias se recoge en el cuadro nimero 1.

El porcentaje de deficiencia de la visién debida a dis-
minucion de la AV en ambos ojos se obtiene aplicando
la tabla 1

2. Las deficiencias visuales debidas a defectos del
campo visual (CV) pueden existir con AV normal o con
AV disminuida.

2.1. Las deficiencias visuales por defectos del CV
binocular (hemianopsias o cuadrantanopsias) con AV
normal, se recogen en el cuadro 2.0.

2.1.1. Enel caso de que la hemianopsia o cuadran-
tanopsia coexistan con disminucién de AV, el porcentaje
de deficiencia de la visién se halla combinando, median-
te la tabla de valores combinados que se ofrece al final
del Anexo | a., el porcentaje de deficiencia producido
por la disminucién de AV binocular (tabla 1) con el gene-
rado por el defecto de campo (cuadro 2.0).

Ejemplo: Una persona presenta una hemianopsia
homénima y una AV de 0,2 en ojo derecho y de 0,6 en
el ojo izquierdo.

Porcentaje de deficiencia de visién debido a defecto
de AV en ojo derecho: 75 % (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia debido a defecto de AV en
ojo izquierdo: 16 % (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la
deficiencia de AV binocular: 31 % (tabla 1).

Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la
hemianopsia: 45 % (cuadro 2.0).

Aplicando la tabla de valores combinados que se
ofrece al final del Anexo | a) (31 % debido a la AV bino-
cular y 45 % secundado a hemianopsia), se obtiene un
porcentaje de deficiencia de la visién de 62 %.

2.2. La disminucion concéntrica del CV con AV
normal en cada ojo, da lugar a deficiencias visuales que
se recogen en el cuadro 2.1. La deficiencia visual por
déficit concéntrico del CV en los dos ojos se halla en la
tabla nUmero 1.

2.2.1. Cuando la disminucién concéntrica del CV
aparece en ojos que también presentan déficit de AV, el
porcentaje de deficiencia de la vision se determinara cal-
culando, por una parte, la deficiencia debida a la disminu-
cién de AV 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: AV de 0,7. Campo visual con disminu-
cion de 35°.

Deficiencia de ojo derecho originada por la AV 48 %
(cuadro 1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por la AV 8%
(cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia de AV binocular: 18 %
(tabla 1).

Deficiencia de ojo derecho originada por CV 30%
(cuadro 2.1).
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Deficiencia de ojo izquierdo originada por CV 16 %
(cuadro 2.1).

Porcentaje de deficiencia por disminuciéon de campo
en ambos ojos 20 % (tabla 1).

Aplicando la tabla de valores combinados que se ofre-
ce al final del Anexo | a) resulta (18 % por deficiencia de
AV binocular combinado con 20 % por deficiencia de
CV) un porcentaje de deficiencia de la vision de 34 %.

Si el déficit concéntrico del CV existiera en ojos con
hemianopsia o cuadrantanopsia (déficit binocular del
CV) la deficiencia visual total por déficit de campo la
hallariamos en la tabla de valores combinados. Esta
situacion en la practica se presenta muy rara vez.

2.3. Cuando en el CV existen alteraciones (déficit
sectoriales) diferentes de los senalados anteriormente,
la valoracién de la deficiencia visual existente se recoge
en el cuadro 2.2. La deficiencia visual por déficit secto-
rial del CV de los dos ojos se halla en la tabla nimero 1.

2.3.1. Cuando la disminucién sectorial del CV se
de en ojos que también presenten déficit de AV, la defi-
ciencia visual total se determinara segun lo establecido
en el apartado 2.2.1.

2.4. La existencia de escotoma central bilateral ori-
gina una disminucién de la AV por lo que la valoracion
se realizara seguln este parametro mediante el cuadro
numero 1y latabla 1.

3. La existencia de diplopia supone que la agudeza
visual es buena (normal) en cada ojo, o que, aun existien-
do una discreta disminucion, no hay entre ambos ojos
una diferencia de AV superior a 3/10. Sélo en esos casos
la diplopia genera deficiencia visual cifrada en 40 %.

4. La discromatopsia congénita, que siempre es
bilateral, supone una deficiencia visual de 25 %. La
adquirida, puede presentarse en un solo 0jo; en este
caso la deficiencia visual se valora con un 15 %. En
ambos casos, estos valores deben combinarse con las
deficiencias que puedan existir como consecuencia de
déficits en AV o CV.

5. La presencia de hemeralopia da lugar a una defi-
ciencia visual de 30 %, valor que ha de combinarse con
las deficiencias visuales que puedan existir por los moti-
vos mencionados en el punto anterior.

6. El porcentaje de discapacidad debido a la defi-
ciencia de la visidon se obtiene aplicando la tabla 2.

Cuadro 1: Deficiencia visual por déficit de AV

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 20

Bultos 95%

Luz 98%

Ceguera 100%

(1) Después de la correccion éptica correspondiente, si fuera
necesaria.

(2) La deficiencia visual por déficit de AV en los dos ojos se
obtiene aplicando la tabla 1.

Cuadro 2: Deficiencia visual por déficit del CV binocular (1)

Déficit de C.V. Déficit visual (%) (2)
Hemianopsia homénima (derecha o izquierda)
Hemianopsia bitemporal o binasal =
Cuadrantanopsia homénima (derecha o izquierda) 2
Cuadrantanopsia bitemporal o binasal e
Déficits sensoriales inferiores a cuadrantanopsia 1:

(1) CV binocular explorado con pupila normal y con correcciéon
optica.

(2) Se trata de déficit exclusivo de CV con AV normal en cada
ojo.

Cuadro 2.1: Deficiencia visual por déficit concéntrico
del CV uniocular (1)

Deficiencia (%) (2)
Déficit concéntrico de C.V.
60 - 40° 0-10
35° 16
30° 20
25° 30
20° 48
15° 70
10° 85
inferior a 10° 95

(1) CV explorado con pupila normal y con correccion optica.
(2) La deficiencia visual por déficit concéntrico del CV de los
dos ojos se obtiene aplicando la tabla 1.

Cuadro 2.2: Deficiencia visual por déficit sectorial
del CV 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) CV explorado con pupila normal y con correccion optica.

(2) La deficiencia visual total por déficit sectorial del CV de los
dos ojos se obtiene aplicando la tabla 1.

La existencia de escotoma anular se valorara con una deficiencia
visual uniocular del 30 %.
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Tabla 1: Deficiencia visual binocular

% de deficinca an. el ojo mejor
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Tabla 2: Conversién de la deficiencia visual en porcentaje
de discapacidad

deficien- discapa- deficien- discapa- deficien- discapa- deficien- discapa-
cia visual cidad % ciavisual  cidad % | ciavisual cidad % cia visual 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 1" 41 29 60 47 79 65
23 12 42 30 61 48 80 66
24 13 43 31 62 49 81 66
25 14 44 32 63 49 82 67
26 15 45 32 64 50 83 ' 68
27 15 46 33 65 51 84 69
28 16 47 34 66 52 >=85 75
29 17 48 35 67 53
30 18 49 36 68 54
31 19 50 37 69 55
32 20 51 . 38 70 56
33 21 52 39 71 57

CAPITULO 13
Oido, gargantay estruduras relacionadas

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracioén de las discapacidades provocadas por pérdi-
da de audicidn, alteraciones del equilibrio y enfermeda-
des tumorales con asiento en los 6rganos ORL.

En primer lugar se establecen las normas de
CARACTER general para la valoracion de la deficiencia
producida por estos trastornos. En segundo lugar se
determinan los criterios para la asighacién del porcenta-
je de discapacidad que corresponde a cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORA-

CION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR PERDIDA

DE AUDICION, ALTERACION DEL EQUILIBRIO Y PATO-
LOGIA TUMORAL

Pérdida de audicion

1. Unicamente seran objeto de valoracion los trastor-
nos permanentes de la audicion.

2. El porcentaje de deficiencia por pérdida auditiva
se basard en la pérdida de audicién binaural.

La disminuciéon de la audicién se mide valorando la
perdida en decibelios en las 4 frecuencias en que habi-
tualmente se desarrolla la comunicacion humana: 500,
1000, 2000 y 3000 Hz.

3. Cuando al paciente le haya sido aplicado un
implante coclear, la valoracion de la deficiencia se reali-
zara de acuerdo con la funcién auditiva residual que pre-
sente una vez concluida la rehabilitacion, teniendo en
cuenta que el porcentaje de discapacidad asignado
nunca podra ser inferior al 33 %.

4. La presencia de acufenos se valorara segun los
criterios establecidos en este capitulo para la pérdida
auditiva, si se acompanan de hipoacusia.

Si no existe pérdida auditiva, se valorara unicamente
la repercusion psicoldgica en caso de que ésta exista.

5. El porcentaje de discapacidad asignado por la
deficiencia auditiva serd combinado con el que corres-
ponda a la deficiencia del lenguaje, en el caso de que
ésta exista.

Alteraciones del equilibrio

1. Seran objeto de valoracion los pacientes que
presenten sensacién vertiginosa acompanada de signos
objetivos de alteracion vestibular, siendo el nistagmo el
dato objetivable fundamental.

2. Enlas enfermedades vertiginosas que cursan en
crisis, la mayor o menor frecuencia con que éstas apare-
cen condiciona el grado de interferencia en las activida-
des de la vida diaria, por lo que el nUmero de crisis se
incluye como criterio para la asignacion del porcentaje
de discapacidad. Estas crisis deberan estar documenta-
das médicamente.

3. Con cierta frecuencia la patologia vestibular va
acompanada de pérdida de audicion. En estos casos,
deberan ser combinados los porcentajes de discapaci-
dad originados por cada una de estas deficiencias.

Patologia tumoral

1. La valoracién de pacientes diagnosticados de
neoplasia cervicofacial se realizara de acuerdo con las
normas generales que aparecen en el capitulo corres-
pondiente 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 tra-
queostomia permanente, deberdn combinarse con el
atribuido a Neoplasia.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACK-
DAD ORIGINADA POR DEFICIENCIA AUDITIVA

En primer lugar, se exponen las pautas para la esti-
macién de la pérdida auditiva monoaural, segun el nivel
de audicion (tabla 1).

En segundo lugar, se determinan los criterios para la
evaluacion de la deficiencia binaural, expresada en por-
centajes de pérdida auditiva (tabla 2).

Por ultimo, se establece la correspondencia entre la
deficiencia de audicién y el porcentaje de discapacidad
originado por esta deficiencia (tabla 3).

Pérdida de audicion monoaural

No se considerara pérdida auditiva cuando el umbral
de audicion sea de 25 db o menor. A partir de esta cifra,
a cada Db de pérdida se le aplicara un porcentaje del
1,5% de disminucién de audicién; por lo tanto, una hipo-
acusia con un nivel de audicién de 91,7 Db se conside-
rard ya una pérdida del 100 %.

Para la determinacion de la pérdida de audiciéon
monoaural se sumaran los umbrales de audicién en las
frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000, obteniéndose por
medio de la tabla 1 las correspondencias, en porcentaje,
de pérdida auditiva.



BOE nim. 22

Miércoles 26 enero 2000

3387

Tabla 1: Conversién del nivel estimado de audicién en porcentaje de pérdida auditiva monoaural

SDNA* % SDNA* % SDNA* % SDNA* SDNA* %
100 0.0 155 206 210 41.2 265 61.9 320 82.5
105 1.9 160 225 215 431 270 638 325 844
110 3.8 165 244 220 450 275 656 330 86.2
115 5.6 170 26.2 225 46.9 280 675 335 88.1
120 7.5 175 2841 230 489 285 693 340 90.0
125 9.4 180 30.0 235 50.5 200 712 345 909
130 11.2 185 31.9 240 525 295 731 350 93.8
135 13.1 180 338 245 544 300 75.0 356 95.6
140 15.0 185 356 250 56.2 305 769 360 97.5
145 16.9 200 37.5 255 58.1 310 78.8 365 994
150 18.8 205 394 260 60.0 315 806 [3680> 100.0

*  Suma en Decibelios de los niveles de audicion en las frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000.

Pérdida de audicion binaural

Se determinara por la formula siguiente:

5 x (% pérdida en el mejor oido) + % pérdida en el peor oido

Derivada de esta formula se obtiene la tabla 2 en la

que se considera la suma de umbral de las frecuencias
antes citadas en el mejor y peor oido. La conversién del
porcentaje de deficiencia auditiva binaural en porcenta-

je de discapacidad se obtendrd aplicando la tabla 3.
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Tabla 2: Calculo de la pérdida auditiva binaural

— ———— .%
Peor oido
10160
105 | 03 19

10 {06 22 38.
ns | 08 25 41 56
120 | 13 28 44 59 175

125 ] 16 33 47 63 78 194

130 19 34 5 66 8197 13

135 | 22 38 53 69 84 16 16 13

W0} 25 41 S6 12 88 {103 N9 B4 1S

5 | 28 44 59 15 91 [106 122 138 1537 169

150 { 31 47 63 78 94 {109 125 41 156 172|188

155 | 34 5 66 B 97 |13 128 144 159 125|181 208

166 | 38 53 69 84 10 {146 1L} 347 163 178{194 209 N5

165 [*4) 756 72 BB 103{118 134 15 166 18,1197 213 228 264

170 | 44 55 75 91 1060122 138-153 169 18420 216 230 47 263

175 | 47 63 78-94 108|125 143 156 122 188|203 219 234 25 2%6{281

190 | S 66 81 97 n3|128 144 159 5 191|206 222 238 253 %9{84 0

15 { 5369 64 10 116|131 147 163 178 194[209 28 241 256 2.2[288 W3 NS

190 | 56 72 88 103 119{134 15 166 183 1971213 228 244 259.275(29.1 305 322 338

195 | 59 25 91 106.022{138 153 169 184 20 136 230 a7 263 18|24 N9 25 M1 56

20 | 63 78 94 103 125{%) 156 12,2 188 203 ({219 234 25 266 28,1]297 313 28 344 3595{3S

208 | 66 &) 97 N3 128[144 159 175 191 206 {222 238 253 269 284|320 316 33) 347 363|378 394

210 1 68 B4 16 16 1301147 163 178 194 208|225 4} 56 112 BE{303 318 34 M 366381 397 43

215 |72 &8 103 119 24115 166 181 197 N3 28 M4 259 275 191|206 322 338 353 3¥9[384 40 416 43
20 | 25 91 106 122 1381157 169 184 N0 NE 231 47 263 278 294[309 325 340 356 372388 403 419 434 &5

25 ] 78 94 w9 115 141158 172 188 203 N9 {234 5 266 81 297[313 328 344 359 375|391 406 02 438 as3}a62

20 | 81 97 M3 128 WaliS9 175 190 206 222|238 253 269 284 30 |36 330 347 363 3781394 409 425 4 456y 4z
B35 | 84 10 116 133 1421163 178 199 209 25|24t 156 2.2 288 303319 334 35 366 381|397 013 428 44 53415 49
20 | 88 103 19 14 1% |166 181 187 213 228244 259 275 204 16322 338 353 369 38440 416 433 447 463|475 49
5. ] 91 W6 122 138 193169 184 20 216 233 (47 263 278 294 X935 U 356 N2 BWB{403 019 &3¢ 45 6614ET 497

250 | 94 109 128 141 1561122 188 203 219 23425 266 281 267 313|328 344 359 375 391 {406 422 438 453 465[43¢ %
255 | 97 N3 0B 144 159175 190 206 2227238253 269 284°30 31,6330 347 363 378 394|409 425 441 456 472488 503
260 1 10 ThE 111 347 1630178 194 209 225 24,1 }256 272 268 303 319(334 35 366 38 397 {413 428 &4 459 4750490 50¢
265 | 103 118 134 15 661801 197 213 2208 2443259 215 M,0 306 3221338 353 369 384 40 [416 431 47 463 78|04 W09
70 ') 106 122 18 153 169[184 20 216 230 2471263 218 294 309 125[340 356 372 388 403|419 434 45 466 481[497 513

205 1 109 125 141 156 1.2[188 03 219 234 15 266 287 297 NI NBIML 359 315 W) 06|02 438 453 469 4834|0516
‘280 | 113 128 W4 159 175119, 206 222 238 253|269 284 30 36 3311347 363 378 394 409 {425 44 456 472 488|503 518
85 | N6 1317147 163 178[194 209 225 24t 256272 288 303 319 334135 66 381 397 413|428 MA-eS9 475 491|506 S22
20 11,9 134 15 166 181]18) 213 228 244 259{225 2.1 06 322 33B|I5I %69 384 0 416 431 47 463 428 4341509 525
95 | 122 138 153 163 B4|20 1,6 237 247 263|278 294 309 325 3411356 372 388 403 4191434 15 466 481 4971513 28

00 | 125 W0 156 072 188[203 9 234 25 265 {281 297 31,3 328 344358 315 381 406 422|438 453 469 484 S0 |516 SIY
305 | 128 144 159 175 1911206 212 238 253 269|284 30 316 330 3470363 318 394 409 425|441 455 472 488 03519 534
310 | 130 147 163 128 194209 225 24 256 2721288 303 319 334 35 [366 389 397 413 428 |44 459475 495 06522 38
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Tabla 3: Correspondencia entre la pérdida de audicién binaural y el
porcentaje de discapacidad

% pérdida % disca- |[% pérdida % disca- |% pérdida % disca- |% pérdida % disca-
de audicién  pacidad |de audicién pacidad |de audicién pacidad |de audicién  pacidad
binaural binaural binaural binaural

0-1,6 1 16,1-17,6 1 32,6-35 21 59,6-64 31
1,7-32 2 17,7-19,2 12 35,1-37,5 22 (64,1685 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 73,1-77,56 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
12,8-14,4 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
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Tabla 2 (continuacién)
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ALTERACIONES DEL
EQUILIBRIO

Clase 1: 0%

Paciente con clinica compatible con patologia vesti-
bular sin existencia de signos objetivos

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presente patologia vestibular acompana-
da de signos objetivos

y

El grado de discapacidad es leve, presentando impo-
sibilidad 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
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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 inclinacién normal)

o]

Tiene crisis vertiginosas con una frecuencia de mas
de una al mes

Clase 4: 50 a 70%

Existe evidencia de signos objetivos de disfuncién
vestibular

y

El grado de discapacidad es grave, necesitando
ayuda para realizar actividades incluso en su domicilio.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE
DE DISCAPACIDAD ORIGINADO POR DEFICIENCIAS DE
ORIGEN TUMORAL

Se asignara un porcentaje de discapacidad del 20%
a aquellos pacientes con alteracidon de la deglucién que
estén obligados de forma permanente a la ingesta exclu-
siva de alimentos liquidos o pastosos.

Se asignara un porcentaje de discapacidad del 25%
a los pacientes con laringuectomia total y portadores de
un traqueostoma permanente.

El porcentaje de discapacidad secundado a las defi-
ciencias del lenguaje producidas por el traqueostoma
permanente sera asignado siguiendo los criterios esta-
blecidos en el capitulo correspondiente y se combinaréa
con el derivado del propio estoma.

CAPITULO 14
Lenguaje

En este capitulo se proporcionan criterios para la
valoracién de la discapacidad producida por los trastor-
nos del lenguaje.

En primer lugar se ofrece una clasificacion de los
trastornos del lenguaje, ya que previo a la valoracién
debe partirse de un diagndstico que incluya el prondsti-
co esperable en cada caso y especifique las habilidades
conservadas y perdidas en la capacidad de comunica-
cién verbal.

En segundo lugar se establecen las normas sobre
cémo y en qué supuestos debe realizarse la valoracion
de cada trastorno especifico. Posteriormente se determi-
nan los criterios para la asignacion del grado de discapa-
cidad para la comunicacion verbal y su correspondiente
porcentaje (Tablas | a V).

Cuando en un mismo paciente coexistan limitacio-
nes a varios niveles (lenguaje, habla, voz) sera necesario
simultanear el uso de varias tablas para orientar y facili-
tar la valoracion. No obstante al final sélo debera existir
una Unica valoracién de limitacién para la comunicacion
ocasionadas por el conjunto de deficiencias que presen-
te un sujeto.

Entre las posibilidades de presentacién simultanea,
puede darse el caso de que coexista una alteracion de la
articulacion con otra de la voz, pudiendo tener un origen
comun u obedecer a distinta etiologia ( ejemplo: disfonia
post intubacién asociada a disartria por traumatismo
craneoencefalico). Estos caso quedan mejor definidos
siguiendo la tabla de trastornos de la articulacién.

En el caso de afasias que se asocien a trastornos de
la voz o articulacidn, el eje de la valoracién ha de cen-
trarse en el cuadro afasico

Por ultimo, en la tabla VI, se establece la conversiéon
de la discapacidad para la comunicacién verbal en disca-
pacidad global de la persona.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
DEL LENGUAJE/HABLA/VOZ

1. Trastornos del desarrollo del lenguaje:

1.1 Primarios:

Dislalia funcional

Retraso del habla (leve, moderado)
Retraso del lenguaje (leve, moderado)
Disfasia( receptiva y/o expresiva)

1.2 Secundarios a:

Hipoacusia

Retraso mental

Alteracioén psiquiatrica

Alteracion neurolégica (disartria del desarrollo)
Alteracién morfolégica (disglosia)

2. Trastornos del lenguaje establecido

Afasias (del adulto o infantiles)

Hipoacusias postlocutivas

Asociados a sindromes psiquiatricos
Asociados a deterioro neuropsicoldgico (de-
mencias)

NN
PWN =

3. Trastornos que afectan al habla o la voz:

3.1 Disfonias
3.2 Disfemias
3.3 Disartrias del adulto.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
PRODUCIDA POR LOS TRASTORNOS PRIMARIOS DEL
DESARROLLO DEL LENGUAJE

Dislalia

- En este trastorno se presenta una alteracién en la
emisién de un fonema o grupos de fonemas aislados
(ejemplo: rotacismo).

- Es de carécter leve y prondéstico favorable, aunque
serd conveniente su rehabilitacion si se superan edades
consideradas limites para la adquisicion espontanea y
correcta de cada fonema. Por ello, la primera explora-
cion no se hara hasta la edad de cinco anos.

- No se considera causa de discapacidad permanen-
te del lenguaje, por lo que una vez confirmado este diag-
nostico: «dislalia funcional», no se precisaran nuevas
evaluaciones.
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Retraso leve del habla

- En este trastorno se observa un ligero retraso en la
adquisicion o maduracién del cédigo fonoldégico. El
patron de errores del habla muestra una escasa desvia-
cién respecto a la normalidad.

- La primera exploracién puede hacerse después de
los tres o cuatro anos de edad, debiéndose confirmar a
los seis meses de la misma.

- Suele remitir totalmente entre los seis y siete ainos.
Su prondstico es favorable y su recuperacién incluso sin
intervencion terapéutica, es completa, por lo que no se
considera que cause discapacidad permanente del len-
guaje.

Retraso moderado del habla

- En este caso el patréon de errores del habla ( fono-
l6gicos y/o fonéticos), son claramente patoldgicos,
estando la evolucién ligada al tratamiento rehabilitador.

- La primera exploracidon puede hacerse después de
los tres o cuatro anos, debiéndose confirmar a los seis
meses de la misma.

- La inteligibilidad del habla estard marcadamente
limitada en edades tempranas, pero es un trastorno tran-
sitorio.

- En algunos casos, dentro de esta categoria diag-
néstica, puede llegarse a una discapacidad leve pero per-
manente de la capacidad oral, si coexisten otros factores.

- Esta valoracion seria provisional, debiéndose revi-
sar hacia los siete anos de edad, en las que el nifio habra
superado las dificultades mas relevantes, pudiendo per-
sistir escasos errores del habla, sin gran repercusion
sobre la inteligibilidad o eficiencia funcional de la expre-
sién oral.

- La valoracién de las posibles —aunque poco proba-
bles- secuelas permanentes de un retraso moderado
del habla debera hacerse de forma definitiva a partir de
los 14 anos.

Retraso leve del lenguaje

- El retraso diagnosticado como leve supone un
retardo en la adquisicion de la habilidad comprensiva o
expresiva, teniendo en cuenta la que corresponderia por
la edad.

- Su prondstico es bueno y suele haber una resolu-
cion integra sin secuelas.

- La primera exploracion debe hacerse a la edad
mas temprana posible a fin de instaurar un precoz trata-
miento, debiéndose confirmar el diagndéstico a los seis
meses de la primera valoracion.

Retraso moderado del lenguaje

- Son significativos, sistematicos y patoldgicos los
errores, limitando la capacidad receptiva y/o expresiva.
En el caso de estar afectadas las dos vertientes, la limita-
cion en el desarrollo de las habilidades lingiiisticas es
mas acusada e implica una mayor limitacién en la comu-
nicacioén, pudiéndose afectar secundariamente el des-
arrollo cognitivo, afectivo y social del nifio. Para evitar
secuelas importantes, debe establecerse un tratamiento
temprano.

- Dependiendo del nivel especialmente afectado, se
distinguen diferentes subgrupos: fonoldgico, sintactico,
mixto, semantico-pragmatico o léxico-sintactico.

- La primera exploracién debera hacerse lo antes
posible, debiéndose confirmar el diagndstico a los seis
meses de la primera exploracién.

- Puede haber remisién total o parcial a los siete
afios, pero la valoracién de las secuelas definitivas debe-
ra hacerse a partir de los catorce.

Disfasia

- El término «disfasia», dentro del marco de los tras-
tornos del desarrollo del lenguaje, designa los retrasos
mas graves y duraderos que de forma sistematica, por
su mala evolucién, determinan una limitacién perma-
nente en el desarrollo cognitivo y en la capacidad para
adquirir y manejar otros codigos lingliisticos (lenguaje
lecto-escrito).

Con referencia a este trastorno, se habla de disfun-
cion en los mecanismos o sistemas cerebrales implica-
dos en la comprensién, elaboraciéon y producciéon del
lenguaje.

- En la disfasia receptivo-expresiva el trastorno pri-
mario asienta en la dificultad para la decodificacién del
mensaje verbal que suele acompanarse de un déficit
equivalente en la expresion. En la disfasia expresiva, la
dificultad estriba en una alteraciéon de los mecanismos
implicados en la codificaciéon, encontrandose preserva-
da al menos parcialmente, la comprension.

- Dependiendo del nivel afectado se pueden distin-
guir diferentes subtipos: fonoldgico-sintactico mixto,
semantico-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 fonoldgica y en el segundo la pro-
gramacion fonolégica y codificacion del programa motor
que sustenta el habla.

- En muchas ocasiones, el nifio disfasico tiene un
primer diagnéstico de retraso moderado o grave del len-
guaje, retarddndose hasta los cinco o siete afnos la con-
firmacién de disfasia.

- Las secuelas permanentes derivadas de este tras-
torno deben valorarse a partir de los catorce afos.

Afasia infantil

- Para definir, diagnosticar o valorar esta patologia
debemos basarnos en la existencia previa de lenguaje
antes de producirse el proceso patoldgico. Es un trastor-
no del lenguaje consecutivo a una afeccion objetiva del
SNC y producido en un sujeto que ya habia adquirido un
cierto nivel de comprensién y expresion verbal

- La evolucién de la afasia en el nifio depende de la
edad en la que aparece:

Si se inicia entre los 18 meses y los tres afnos, des-
aparece todo resto del sistema lingiiistico. La recupera-
cion esigual a la evolucién normal del lenguaje pero mas
deprisa. Entre los 3 y 4 anos, el desorden afasico es rapi-
damente reabsorbido. Entre los 4 y 10 el cuadro clinico
es propiamente el de la afasia del nifno, con caracteristi-
cas propias que la diferencian del adulto y sélo desapa-
rece progresivamente. Si se inicia a los 10 aios, las
caracteristicas son parecidas a las del adulto, teniendo
una linea de recuperacion semejante.
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- La valoracién se hara siguiendo los criterios de tras-
tornos del desarrollo del lenguaje hasta la edad de 10
afnos ( tabla | ). Si el cuadro se inicia con posterioridad, se
aplicaran los criterios de afasia en el adulto ( tabla Il).

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTOR-
NOS SECUNDARIOS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Secundario a Hipoacusia:

La gravedad del trastorno dependera de los siguien-
tes factores:

A) Nivel de pérdida auditiva
B) Edad de aparicion de la sordera:

Se diferencian tres tipos de sordera dependiendo de
la edad de aparicidon: son prelocutivas cuando se inician
antes del desarrollo del lenguaje, es decir, antes de los
dos anos de edad. Perilocutivas cuando se inician duran-
te el desarrollo del lenguaje, entre los dos y los cinco o
seis anos. Serian poslocutivas las sorderas que se inician
tras la consolidacién del lenguaje, después de los seis
anos de edad.

Dentro de las prelocutivas debemos a su vez distin-
guir las congénitas de las adquiridas, ya que se observan
diferencias en la evolucién del deficiente auditivo, segun
haya o no tenido experiencia auditiva antes de los dos
anos.

En general, el inicio tardio de la hipoacusia y la exis-
tencia de restos auditivos aprovechables durante los pri-
meros anos, van a marcar diferencias muy importantes
en la evolucion.

C) Diagnoéstico precoz y tratamiento instaurado:

El diagndstico precoz y la instauracidon de un tra-
tamiento protésico, rehabilitador y educativo adecuados
mejoran notablemente el prondstico. Debera instaurarse
un tratamiento que permita al nino acceder lo més pron-
to posible a un cédigo lingtiistico (oral o gestual), y valo-
rar la posibilidad de aplicar ayudas protésicas conven-
cionales o implantes cocleares.

D) Nivel intelectual y existencia de otras deficien-
cias asociadas.
E) Entorno socio-familiar y comunicativo

- Debido a la influencia de tantas variables, es impo-
sible considerar de forma global e indiferenciada la valo-
racion de la discapacidad comunicativa asociada a hipo-
acusias, por lo que se hara individualizadamente.

- La discapacidad derivada del deficiente desarrollo
auditivo, deberd combinarse con la originada por la hipo-
acusia.

- Aunque la confirmacién diagndstica de la sordera
puede ser temprana, la determinacion del nivel de pérdi-
da auditiva y el aprovechamiento protésico, requiere un
tiempo evolutivo. Por ello, antes de los catorce afios, las
valoraciones seran provisionales. Después de esa edad,
podemos considerar que las repercusiones en la expre-
sion oral o escrita de una hipoacusia, son definitivas o
secuelas estables.

La evolucién mas frecuente de una sordera profunda
prelocutiva es hacia una discapacidad del desarrollo del
lenguaje de grados lll, IV o V. Aun asi este dato es sélo
orientativo, debiéndose aplicar en cada caso los criterios
expuestos en la tabla I.

La valoracién de de la discapacidad para la comuni-
cacién verbal en sorderas post-locutivas del adulto, se
hara aplicando los criterios descritos en la tabla lll.

A la discapacidad derivada por el deficiente desarro-
llo lingliistico deberd combinarse la derivada de la hipoa-
cusia.

Secundario a Retraso Mental

Dado que en baremos de retraso mental se ha tenido
en cuenta el nivel de eficiencia linglistica para incluir a
la persona en una u otra clase valorativa, no se debera
combinar los trastornos del desarrollo del lenguaje que
se den en el marco de un retraso mental.

Secundario a trastorno psiquiatrico

Se valorard segun los criterios del capitulo dedicado
a la valoracion de los trastornos mentales.

Secundario a alteracidon neuroldgica (encefalopatia):
Disartria del desarrollo:

- En las encefalopatias pueden presentarse altera-
ciones motdricas, cognitivas o intelectivas, auditivas, etc.,
pudiendo influir cada una de ellas en el desarrollo del
lenguaje. Por ello, la posible asociacion de diferentes
complicaciones muestra una gran variabilidad de unos
pacientes a otros, debiéndose efectuar la valoraciéon de
forma individualizada.

- El porcentaje de discapacidad originada por defi-
ciencias del lenguaje se combinara con el derivado de
otras deficiencias neuroldgicas si las hubiere, siguiendo
los criterios descritos en el capitulo correspondiente a
Sistema Nervioso.

- Cuando la encefalopatia afecta exclusivamente a
nivel motor, encontraremos un lenguaje disartrico. En el
nifo la disartria adquiere una mayor relevancia, por ello
se usa el término especifico «disartria del desarrollo.» En
algunos casos y a nivel de lenguaje, éste puede ser el
Unico sintoma, pero lo mas comun es que se asocie a un
retraso secundario del desarrollo del lenguaje.

- La valoracién de la discapacidad derivada de la
disartria en el nifo se efectuara aplicando la tabla de
trastornos del desarrollo del lenguaje (tabla I)

- Sila expresioén clinica de la encefalopatia cursa
con retraso mental, la valoracién se hara de forma global
aplicando los criterios descritos en los capitulos corres-
pondientes.

- En el caso de que la valoracién se lleve a cabo en
un adulto, con sélo trastorno del habla secundario a una
encefalopatia perinatal, se aplicaran las tablas de valora-
cion de trastornos del habla-articulacion (tabla V).

- Si en el adulto hubiese evidencia de trastorno del
habla y lenguaje como consecuencia de una encefalo-
patia perinatal, se aplicaran la tabla de trastorno del
desarrollo (tabla I).

- Como en el nino es dificil discernir si detras de un
mismo error de articulacion se encuentra una lesion neu-
roldgica (disartria) o sélo un retraso en la adquisicion de
habilidades motrices necesarias para producir un soni-
do, la primera evaluacion de la discapacidad por trastor-
no disartrico se efectuara a partir de los seis afnos de
edad, confirmando el diagndstico a los seis meses de la
misma. Esta primera evaluacion serd provisional, debién-
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dose esperar hasta los 14 anos para valorar las secuelas
permanentes.

Secundario a alteracidn morfoldgica: disglosia

- Las disglosias son alteraciones del habla o en su
caso del lenguaje, secundarias a alteraciones morfolégi-
cas de 6rganos articulatorios. Teniendo en cuenta las
técnicas actuales, la mayoria de los casos mejoraran tras
el tratamiento quirdrgico y rehabilitador.

- Cada malformacion o deformidad (labio leporino,
fisura palatina, fisura submucosa, velo corto, maloclusio-
nes dentarias), determinara una alteracion fonética.

- Cuando la patologia morfoldgica es relevante, de
inicio pre o perilocutivo y sin un tratamiento correcto,
puede haber repercusién a nivel fonoldgico, uniéndose
al trastorno fonético, un posible Retraso del habla.

- Unicamente en malformaciones graves y no trata-
das o cuando se anaden otros factores individuales o
sociales, podria afectarse el Desarrollo del lenguaje, con
repercusiones a nivel sintactico, semantico o pragmati-
co. En este caso, tendriamos que considerar el trastorno
del habla y del lenguaje para la valoracion de la discapa-
cidad.

- Para la evaluacién en adultos, se aplicaran los cri-
terios descritos en la tabla V. En el caso de los nifios se
evaluara el trastorno segun los criterios sefialados en
trastornos del desarrollo del lenguaje (tabla I)

- Como caso particular, en un paciente adulto con
disglosia que, de forma altamente improbable (sélo por
asociacion de factores limitantes), presente limitacion
en su desarrollo linglistico, habria que aplicar los crite-
rios de valoracion del desarrollo del lenguaje.

- Siempre habria que considerar si se han tomado
todas las medidas terapéuticas y rehabilitadoras, antes
de efectuar una valoraciéon de discapacidad permanen-
te.

Trastorno del lenguaje escrito

Se considera que la limitacion de la lecto-escritura
forma parte del trastorno del lenguaje, pudiendo ser
secuela de retrasos en el desarrollo del lenguaje o disfa-
sias. Al considerarse un sintoma dentro de un sindrome,
no requerira valoracion especifica.

Los trastornos adquiridos del lenguaje escrito suelen
acompanar a las afasias y se valoran como trastornos
del lenguaje establecido

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTOR-
NOS DEL LENGUAJE ESTABLECIDO

Afasias

- La afasia es un trastorno del lenguaje, como forma
de la funcién simbdlica, que puede afectar tanto a la
expresion como a la comprensién verbal o grafica
(lecto-escritura). La valoracién de la discapacidad lin-
glistica se sustentara en los resultados obtenidos en las
diferentes pruebas aplicadas para el diagnéstico de la
afasia.

- Las areas basicas sujetas a la valoracion en un
paciente afasico son: Expresion oral, comprension oral,
comprension del lenguaje escrito y escritura. Las areas
exploradas deberan ser las siguientes: (1) fluidez; (2)

comprension auditiva; (3) denominacién; (4) repeticion;
() habla automatizada; (6) lectura y escritura. A través
de esta exploracion, deberd identificarse la forma clinica
de la afasia.

- La valoracion sélo se dard como definitiva al ano
de haberse instaurado el cuadro afasico, salvo en
pacientes mayores de 65 anos, en los que puede esta-
blecerse la discapacidad permanente a los tres meses.

- Todo paciente afecto de una lesién cerebral (trau-
matica, vascular, tumoral, etc. ), puede manifestar altera-
ciones conductuales o alteraciones de las actividades
mentales superiores, por lo que debera ser explorado en
este sentido.

- En el caso de trastornos afadsicos secundarios a
traumatismos craneoencefdlicos, procesos vasculares,
tumorales, etc, en los que la alteracion afasica es el
nucleo del problema, serd necesario combinar esta dis-
capacidad a otras posibles discapacidades neuroldgicas,
segln las normas expuestas en el capitulo de Sistema
Nervioso.

- Los cuadros afésicos pueden formar parte de un
sindrome de deterioro neuropsicolégico, en cuyo caso la
valoracién de la discapacidad se debera establecer en
base al trastorno del que forma parte. En estos casos, las
tablas de valoracion de los trastornos afésicos seran sélo
orientativas.

Sordera postlocutiva

- Aunque el periodo sensible para el desarrollo del
lenguaje se situa en torno a los cinco anos, considerare-
mos que la sordera profunda poslocutiva aparecida
antes de los catorce anos se valorara siguiendo los crite-
rios de trastorno del desarrollo del lenguaje, como sor-
dera pre o perilocutiva (tabla I). Por encima de esa edad
se aplicara la tabla lll

- Lavaloracién se hara siempre de forma individuali-
zada, ya que cada paciente tiene una propia adaptacion
a su sordera, teniendo ésta diferente repercusion sobre
la capacidad de comunicacion.

Trastornos del lenguaje asociados a sindromes psiquia-
tricos o neuropsicolégicos (demencias)

- En estos casos la valoracién se hara segun los cri-
terios del capitulo «<Enfermedad mental».

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
POR TRASTORNOS QUE AFECTAN AL HABLA O LAVOZ

Disfonias

- Se habla de disfonia cuando Unicamente se
encuentran alteradas las caracteristicas acusticas de la
voz: intensidad, tono o timbre. La falta total de emisién
vocal sonora se denomina afonia. Pueden ser organicas,
funcionales o psicdgenas.

- No seran valorables, aquellas disfonias hiperfun-
cionales aisladas de caracter mecanico, por mala técni-
ca vocal.

- Dentro de las disfonias organicas, las limitaciones
mas graves son las derivadas de laringuectomias totales
o parciales. La discapacidad, no sélo depende de la
lesion, sino de los tratamientos paliativos: erigmofonia,
fistulas fonatorias, utilizacién de medios técnicos paliati-
vos (electrolaringe), que deberan haber sido empleados
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antes de realizar la valoraciéon de discapacidad perma-
nente. La discapacidad para la comunicacién verbal,
debera ser combinada con la valoracién otorrinolaringo-
l6gica.

- Entre las disfonias psicdogenas, merece especial
menciodn la «disfonia espéastica», especialmente resisten-
te al tratamiento. En casos avanzados de la enfermedad,
el paciente emite las palabras con gran esfuerzo y difi-
cultad y la voz llega a ser muy débil o afona.

- Una vez considerados estos trastornos como per-
manentes, habiéndose aplicado las medidas terapéuti-
cas y rehabilitadoras, la discapacidad que derive se valo-
rara segun los criterios especificados en la tabla IV.

Trastornos de la fluidez: disfemia/tartamudez.

- Para considerar que un sujeto padece este trastor-
no, deberan coexistir tres aspectos junto a la falta de
fluidez: tensién muscular excesiva durante el habla y
ritmo respiratorio inadecuado; ansiedad ante ciertas
situaciones de comunicacién social y expectativa negati-
va del sujeto tartamudo ante su habilidad en la diccién.
Se suman pues, factores fisioldgicos, psicoldgicos y
situacionales.

Por tanto, para valorar la tartamudez serd preciso
atender a varios niveles: fluidez, tensién muscular y acti-
tud ante la comunicacion.

- No debera abordarse la valoraciéon de la discapaci-
dad asociada a la tartamudez antes de los 14 anos.

- Previamente a la valoracién deberan haberse ago-
tado todas las medidas terapéuticas.

- Dado que la conciencia del trastorno y la valora-
cién negativa de la diccion pueden tener una repercu-
sion negativa (diagnosogenia), deberd consultarse al
especialista la posible repercusién negativa de la valora-
cion del trastorno como una discapacidad.

- Si la tartamudez forma parte de enfermedades
neurolégicas que cursan con disartria o afasia, limitacion
intelectiva o trastorno del desarrollo del lenguaje, la
valoracion se hara siguiendo los criterios de estos apar-
tados.

- La valoracion de la disfemia / tartamudez, se haréa
siguiendo los criterios descritos en la tabla V (habla-ar-
ticulacioén). En el caso de tartamudez muy grave, se asig-
naria una discapacidad de grado Il b (24-35%) de Disca-
pacidad para la C.V:

Disartrias y disglosias del adulto

- Las disartrias son alteraciones del habla debidas a
trastornos del control neuromuscular de los mecanis-
mos de expresion del lenguaje. La lesion puede por tanto
estar a nivel de SNC, Sistema nervioso periférico o en el
propio musculo.

- La valoracion de la disartria estara ligada al carac-
ter de la lesién neuromuscular que la originé. Asi, en
lesiones no evolutivas: secuelas de TCE, secuelas de
ACVA, etc., podrd hacerse una valoraciéon provisional
una vez pasada la fase aguda, pero la valoraciéon definiti-
va se efectuard tras un afio de evolucion.

- Sin embargo, las disartrias secundarias a enferme-
dades neurolégicas progresivas o degenerativas (esclero-
sis multiple, ELA, parkinson, etc.) exigen una evaluacion
periédica o tras cada nuevo episodio de reagudizacion.

- En todos estos casos en los que el trastorno del
lenguaje sea un sintoma mas dentro de un sindrome
neuroldgico, la valoracion se hara segun lo que especifi-
camos en el capitulo de Sistema Nervioso.

- El tratamiento rehabilitador en las disartrias sélo
compensa parcialmente, pudiendo ser suficiente la apli-
cacion del mismo durante seis meses para proceder a la
valoracion de discapacidad permanente.

- La valoracion se hard siguiendo los criterios de la
tabla V (habla-articulacion).

Disglosias

- Son alteraciones en la producciéon de fonemas por
alteracién morfoldgica de los drganos articulatorios u
organos periféricos del habla. Aunque sean previsibles
las dificultades fonético/articulatorias que deriven de un
trastorno anatémico, deben tenerse en cuenta las posi-
bilidades de adaptacién funcional de cada paciente, por
lo que la valoracion se efectuara individualizadamente, y
no solo siguiendo la lesion.

- Teniendo en cuenta que las alteraciones del habla
en las disglosias, estan determinadas exclusivamente
por la deformidad o ausencia de érganos articulatorios,
el tratamiento quirdrgico es casi siempre una solucion
eficaz. Por ello, para proceder a la valoracién deberan
haberse agotado las medidas quirargicas, protésicas y
rehabilitadoras.

- Las disglosias que incidan durante el desarrollo
del lenguaje, pueden alterar el proceso de adquisicion
del mismo, por lo que deberan valorarse como trastorno
del desarrollo del lenguaje (Tabla ).

- Las disglosias mds graves en la actualidad son las
debidas a procesos tumorales que exigen amplias re-
secciones quirurgicas. En estos casos, esta discapacidad
se combinara a las coexistentes propias del proceso
tumoral.

- La valoracién de la discapacidad secundaria a dis-
glosias se hara siguiendo los criterios que se exponen en
la tabla V.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL GRADO
DE DISCAPACIDAD

Tabla I:

Grados de Discapacidad para la Comunicacion Ver-
bal en los trastornos del desarrollo del Lenguaje:

La valoracién se hard segun la definicion de los
siguientes grados de discapacidad, adjudicando el por-
centaje que se especifica para cada uno de ellos. Dicho
porcentaje corresponde al de discapacidad para la
comunicacion verbal, debiéndose trasladar al correspon-
diente global persona:

Grado I:
expresarse:

minima limitacién para comprender o

Discapacidad para la comunicacién verbal de O a
14%

«El paciente, puede resolver la demanda de la vida
diaria para comprender o expresar. Ocasionalmente,
puede presentar errores en la articulacion, leve limita-
cion en la precision del vocablo o la sintaxis, o leve difi-
cultad de comprensién de expresiones mas complejas.
No hay limitacién en la inteligibilidad.»
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Grado ll:
expresarse.

moderada limitacidon para comprender o

Discapacidad para la comunicacién verbal de 15 a
34%

«El paciente puede resolver la demanda de la vida
diaria para comprender y expresar. Algunas veces,
puede presentar errores en la articulacion, leve limita-
cién en la precision del vocablo o la sintaxis, o leve difi-
cultad de comprension de expresiones complejas, evi-
denciandose discontinuidad, duda, lentitud o dificultad.
El habla (si asienta aqui la dificultad), puede ser ininteli-
gible para extrafos en temas descontextualizados.

Grado llI:
expresarse.

severa limitacién para comprender o

Discapacidad para la comunicacién verbal de 35 a
59%

«Puede resolver con poca ayuda o sin ella la practica
totalidad de las situaciones de la vida, pero los errores
fonoldgicos y/o fonéticos, o la reduccién sintactica y/o
semantica determinan una dificultad obvia para referirse
a temas especificos. El habla (si asienta aqui su dificul-
tad) es ininteligible para extranos e incluso para perso-
nas cercanas en temas fuera de contexto.

Si el lenguaje es gestual, puede comunicarse en el
entorno linglistico que le es afin, pero encuentra dificul-
tades relevantes para comunicarse en medios exclusi-
vos de lenguaje oral.»

Grado V:
expresarse.

Discapacidad para la comunicacion verbal de 60 a
84%.

«El paciente puede con ayuda y cierta limitacion,
resolver las situaciones de la vida normal, pero los erro-
res fonoldgicos, fonéticos, sintacticos o semanticos,
determinan una dificultad marcada para referirse a
temas especificos. Hay fracasos frecuentes al intentar
expresar una idea y para ello depende en gran medida
del oyente. El habla ( si asienta aqui su dificultad), es
ininteligible para extrafios o incluso dificil de entender
para personas cercanas en temas coloquiales. Si éste
fuera el problema, puede no ajustarse a la situacion
comunicativa, usar estereotipias o repeticiones ecolali-
cas y expresar ideas sin relacién con el contexto, sélo
para mantener la comunicacion.

Si utiliza el gesto, soélo le sirve para referirse a aspec-
tos concretos estrechamente ligados al contexto en el
entorno linglistico que le es afin.»

grave limitacion para comprender o

Grado V : total limitacion para comprender o expre-
sarse.

Discapacidad para la comunicacién verbal de 85 a
100%.

«Existe una completa limitacién para comprender o
expresarse en la vida normal, tanto a nivel oral como
gestual. La comunicacidn, si se efectla, es solo a partir
de expresiones incompletas o ininteligibles, que obligan
al oyente a inferir o extraer el contenido comunicativo a
partir de preguntas continuas, debiendo a veces adivi-
narlo. Puede no ajustarse en absoluto a la situacién
comunicativa, incluso aunque pueda reproducir a la per-
feccién frases o secuencias de habla aparentemente
complejas.»

Tabla ll

Grados de discapacidad para la comunicacidon verbal
secundarios a afasias:

Grado | o minima limitacién para comprender o
expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de O a
14%

- Minimos deterioros observables en el habla.

- Ocasionalmente manifiesta leves alteraciones en
la articulacion, vocablos poco precisos, ligeras alteracio-
nes de la sintaxis o leve dificultad de comprension de
expresiones complejas.

- El paciente puede presentar dificultades subjeti-
vas no evidentes para el oyente.

- La escritura puede estar deformada pero es legi-
ble. La organizacién del relato escrito se limita a varias
ideas descriptivas conexas con frases identificables aun
con errores gramaticales y paragraficos.

- Muestra dificultades para la comprension de ora-
ciones o textos de relativa complejidad integrados por al
menos dos frases compuestas menos complejas (yuxta-
puestas y copulativas).

Grado Il o moderada limitacidon para comprender o
expresarse:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 15 a
34%

- Hay alguna pérdida evidente en la fluidez del habla
o facilidad de comprensién, sin limitacién significativa
de las ideas expresadas o su forma de expresion.

- Tiene dificultades para encontrar la palabra ade-
cuada, haciendo un discurso impreciso, presentando a
veces una articulacion lenta, torpe y distorsionada.

- A veces, las dificultades de comprensiéon se hacen
patentes.

- Todos los problemas que se presentan pueden ser
compensados con la ayuda del interlocutor y las diferen-
tes estrategias utilizadas por el paciente.

- La escritura se limita a una o mas frases en las que
se observa una combinacién de palabras formando un
nucleo sintactico, o consigue una lista extensa (cinco o
mas) de palabras de significado ( sustantivo y verbos).

- Muestra dificultades para la comprension en lectu-
ra de oraciones simples.

Grado Ill o severa limitacién para comprender o
expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 35 a
59%

- El paciente puede referirse a todos los problemas
de la vida diaria con muy pequena ayuda o sin ella, sin
embargo la reduccidon del habla y/o la comprensién,
hacen sumamente dificil o imposible la conversacién
sobre cierto tipo de temas. Toda conversacidén que se
aleje de temas familiares o muy contextualizados, sera
imposible de mantener.

- La comunicacién esta severamente alterada con
interlocutores no familiarizados con su problematica.

- La grafia apenas es legible y la escritura se limita a
palabras mal deletreadas, aisladas y sin estructuracion
en la frase, pero se identifican uno o mas sustantivos o
verbos.

- Muestra dificultades para la comprensién de lectu-
ra de palabras aisladas (asociacion palabra-imagen).
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Grado IV o grave limitacién para comprender o expre-
sarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 60 a
84%

- El paciente puede, con la ayuda del examinador,
mantener una conversacion sobre temas familiares.

- Hay frecuente fracaso al intentar expresar una
idea, pero comparte el peso de la comunicacion con el
examinador.

- Su lenguaje puede estar reducido a palabras aisla-
das mal emitidas, bien por problemas articulatorios o por la
existencia de parafraxias que pueden dar lugar a una jerga.

- La comprension en estos casos estd muy limitada,
reduciéndose a tareas de designacion y comprensiéon de
6rdenes de un elemento.

- Total limitacidon para comprender o expresar men-
sajes escritos.

Grado V o total limitacion para comprender o expre-
sarse:

Discapacidad global de la persona 75%.

- La comunicacion se efectuia totalmente a partir de
expresiones incompletas; necesidad de inferencia, pre-
guntas y adivinacién por parte del oyente. El caudal de
informacion que puede ser intercambiado es minimo y
el peso recae sobre el oyente.

- En ocasiones ausencia total de habla o produccion
de esterotipias verbales. En otros casos se da una jerga
logorreica con nula comprensién auditiva. El paciente es
incapaz de realizar 6rdenes sencillas o designar partes
del cuerpo, objetos o imagenes.

Tabla llI

Grados de discapacidad para la comunicacion verbal en
sorderas postlocutivas del adulto

Grado | o minima limitacion para la recepcién-articu-
lacién:

Discapacidad para la comunicacién verbal de O a
11%

- El paciente es capaz de expresar con claridad y de
comprender los mensajes en la mayoria de las situacio-
nes normales de comunicacién de cada dia con lengua-
je oral. El habla puede presentar leves alteraciones en la
articulacién o en la prosodia, pero no llega a determinar
limitaciones relevantes en la inteligibilidad. Aprovecha la
ayuda protésica convencional y puede mantener una
conversacion con propios y extrafos si se tiene en cuen-
ta su problema.

Grado Il A o moderada limitacion para la recepcién-
articulacion:

Discapacidad para la Comunicacién Verbal de 12 a
23%

- El paciente es capaz de expresar con claridad y de
comprender los mensajes en muchas de las situaciones
normales de comunicaciéon de cada dia con el lenguaje
oral. El habla puede presentar alteraciones en la articula-
cion y en la prosodia, pero no llegan a determinar limita-
ciones relevantes en la inteligibilidad. Complementa con
lectura labial y otras estrategias de tal manera que es
capaz de mantener con esfuerzo una conversacion con

propios y extrafos sobre temas conocidos, siempre que
el hablante tenga en cuenta su problema.

Grado llb o severa limitacién para la recepcion-articu-
lacion:

Discapacidad para la Comunicaciéon Verbal de 24 a
35%

- El paciente puede expresar con claridad y com-
prender los mensajes en algunas de las situaciones nor-
males de cada dia con lenguaje oral o gestual. El habla
presenta alteraciones en la articulacién y en la prosodia
que dificultan levemente la inteligibilidad.

- Si utiliza implante coclear, le permite mantener
una conversacién con personas conocidas en ambientes
adecuados que tengan en cuenta su limitacién

- Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse ple-
namente en el entorno lingliistico que le es afin, pero
encuentra dificultades relevantes para comunicarse en
medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado llla o grave limitacién para la recepcion-articu-
lacion:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 36 a
47%

- Puede expresar y comprender los mensajes en
pocas situaciones normales de comunicaciéon de cada dia
con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones
en la articulacién y la prosodia que dificultan de forma
relevante la inteligibilidad en circunstancia desfavorables.

- Si utiliza un implante coclear, le permita con difi-
cultad y de forma limitada mantener una conversacion
con personas conocidas en ambiente adecuado, apo-
yandose en lectura labial, sobre temas conocidos y siem-
pre que se tenga en cuenta su limitacién.

- Sisu lenguaje es gestual, puede comunicarse con
limitaciones en el entorno linglistico que le es afin, pero
encuentra dificultades graves para comunicarse en
medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado Illb o muy grave limitacién para la recepcion-
articulacion:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a
59%

- El paciente no es capaz de expresar con claridad y
de comprender los mensajes en ninguna de las situacio-
nes normales de comunicacién de cada dia, con lengua-
je oral o gestual. No es posible conseguir un minimo ren-
dimiento del tratamiento protésico y el paciente, si utiliza
el gesto en su comunicacion, solo le sirve para referirse
a aspectos concretos estrechamente ligados al contexto
en el entorno lingiliistico que le es afin.

Tabla IV

Grados de discapacidad secundarios a trastornos de la
voz

Grado | o limitacién minima:

Discapacidad para la comunicacién verbal de O a
11%

- Ronquera, monotonia, etc, que no limita la eficacia
de la emisién vocal para la comunicacion.
- Puede que exija esfuerzo
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Grado Il A o limitaciobn moderada:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 12 a
23%

Fatiga facil, voz siempre alterada.

Especial dificultad en ambientes ruidosos comunes.
Buena inteligibilidad en ambiente adecuado.
Tiempo de fonacién menor de 5 segundos

Grado Il B o limitacion severa:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 24 a
35%

- No puede hacerse oir en ambientes ruidosos.

- Puede con dificultad hacerse oir en ambientes nor-
males, cortos periodos de tiempo.

- La voz erigmofdénica u otros métodos técnicos
alternativos, permiten una emision eficaz.

(Hay que tener en cuenta que al paciente laringuec-
tomizado que usa erigmofonia u otras técnicas alternati-
vas, habra que combinar a ésta, otras discapacidades
que deriven de su deficiencia laringea y al traqueosto-
ma , segun criterios descritos en el capitulo ORL).

Grado lll A o limitacidn grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 36 a
47%

- Voz siempre afona, entrecortada y con esfuerzo.

- Tiempo de fonacién de uno o dos segundos, que a
penas permite emisién incluso afona de palabras aisla-
das.

- La voz erigmofdnica u otros métodos aternativos
apenas compensan la limitacion, pudiendo sélo emitir
palabras aisladas con ruido y esfuerzo.

Grado Il B o muy grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a
59%

- No puede emitir ningun sonido articulado sonoro.

(seria el caso de un paciente con laringuectomia total
que no consigue emision erigmofdnica de monosilabos,
y no puede usar electrolaringe por empastamiento y
edemas de tejidos cervicales).

Tabla V

Grados de discapacidad secundarios a trastornos del
habla-articulacién

Grado | o minima limitacion:

Discapacidad para la comunicacién verbal de O a
11%

- Puede ejecutar la mayoria de los actos articulato-
rios necesarios para la comunicaciéon oral de cada dia
con la suficiente intensidad, claridad, velocidad vy facili-
dad, aunque le pueda significar cierto esfuerzo o pueda
tener dificultades para producir algunas unidades fonéti-
cas o mantener una velocidad eficaz. En ocasiones el
oyente puede precisar que el paciente repita.

Grado Il A o limitacién moderada:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 12 a
23%

- Puede ejecutar muchos de los actos articulatorios
necesarios para la comunicacion oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aun-
que el habla es casi continuamente débil, imprecisa,
lenta o interrumpida de tal manera que se hace dificil la
inteligibilidad en los ambientes ruidosos comunes en la
vida normal (estaciones, restaurantes, trenes, vehiculos,
etc.). Le entienden propios y extrafnos en ambientes nor-
males (conversaciones en grupos N0 NUMEerosos, con-
versaciones reposadas y en entornos sin ruido excesivo).

Grado Il B o limitaciéon severa:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 24 a
35%

- Puede ejecutar algunos de los actos articulatorios
necesarios para la comunicacién oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aun-
que tienen considerables dificultades para hacerse
entender en ambientes ruidosos, se cansa rapidamente
y apenas puede mantener una articulacion fluida, audi-
ble e inteligible breves periodos de tiempo. Puede con-
versar con personas conocidas pero los extrafos le
entienden con dificultad incluso en ambientes normales.

Grado Ill A o limitacién grave:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 36 a
47%

- Puede ejecutar pocos de los actos articulatorios
necesarios para la comunicacioén oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad. Sélo
puede emitir palabras aisladas o frases cortas o la inten-
sidad es tan débil que apenas le oye un oyente cercano
o la articulacién es tan imprecisa que solamente se le
entienden expresiones ligadas al contexto.

Grado IlI B o limitacién muy grave:

Discapacidad para la comunicaciéon verbal de 48 a
59%

- no puede ejecutar ninguno de los actos articula-
torios necesarios para la comunicacion oral de cada dia
con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y faci-
lidad.

Conversién de discapacidad para la comunicacion en discapacidad
global de la persona.

Discapacidad para la Comunicacién Discapacidad Global Persona
0-11 0-6 %
12-23 7-14 %
24-35 16-20 %
36-47 21-27 %
48-59 . 28-35%
60-84 36-50 %
85-100 - 60-65 %
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CAPITULO 15
Retraso mental

En este capitulo se establecen las normas generales
para la valoracién de la discapacidad derivada del Retra-
so Mental, definido como capacidad intelectual general
significativamente inferior al promedio, que se acompa-
na de limitaciones de la capacidad adaptativa referidas a
cémo afrontan los sujetos las actividades de la vida dia-
ria y como cumplen las normas de autonomia personal
esperables de su grupo de edad, origen sociocultural y
ubicacidon comunitaria.

Para su correcta evaluacion se han agrupado en ras-
gos relativos a las areas definidas como:

Psicomotricidad-lenguaje, habilidades de autonomia
personal y social, proceso educativo, proceso ocupacio-
nal laboral y conducta, que se desarrollan en cada uno de
los grados de retraso mental.

Sera el criterio de profesional el que determine la
puntuacion a otorgar teniendo en cuenta que la no posi-
bilidad de sociabilidad, formacién y adaptacion condicio-
naran la posible minusvalia: La no posibilidad de desem-
penar un trabajo competitivo llevara a la percepcion del
Subsidio de Garantia de Ingresos Minimos. La necesidad
de ayuda de tercera persona vendra condicionada por el
grado de autonomia personal adquirida para las activi-
dades de la vida diaria.

Capacidad intelectual limite

Cl.=70-80
Unidades = 15-29

Psicomotricidad - lenguaje

- Puede observarse en edades tempranas un ligero
retraso en el desarrollo motérico.

- Torpeza en aquellas habilidades motdéricas que
impliquen gran precision.

- Puede observarse retraso en la adquisicion del len-
guaje.

- Uso del lenguaje como instrumento practico e
inmediato.

- Pensamiento lento y subordinado a la accién.

- Utiliza un lenguaje muy usual con escaso grado de
abstraccion.

- En el lenguaje oral, tanto expresivo como com-
prensivo, presenta leve retraso a nivel sintactico y
semantico.

Habilidades de autonomia personal y social

- Total autonomia personal.

- Poca habilidad para establecer relaciones socia-
les.

- Capacidad para organizar su rutina diaria.

- Adaptacién lenta a lugares ajenos a su entorno
social.

- Utiliza recursos que ofrece la comunidad con ase-
soramiento.

- Mantiene relaciones de amistad.

- Respeta las normas sociales establecidas.

Proceso educativo

- Consigue con lentitud los procesos de aprendizaje
sensorio-motriz, preoperacional, operacional concreto y
puede esbozar aprendizajes formales.

- Presenta atencioén dispersa y baja concentracion y
motivacion en actividades de aprendizaje.

- Dificultades funcionales en la utilizacién de técni-
cas instrumentales bésicas.

- Presenta fracaso e inadaptacidon en niveles avan-
zados de la escolaridad.

- Puede conseguir el graduado escolar o equivalen-
te con apoyo pedagdgico.

- Tiene capacidad para acceder a los contenidos
propios de la Formacion Profesional Especial Adaptada.

Proceso ocupacional laboral

- Graves dificultades para acceder al mercado de
trabajo competitivo.

- Desarrolla actividades que no impliquen responsa-
bilidad ni toma de iniciativas.

- Bajo rendimiento en actividades laborales mejo-
rando éste cuando trabaja en Centros Especiales de
Empleo

- Independencia en la utilizacién de su tiempo libre.

Conducta

- Generalmente, buen nivel de conducta adaptativa.

- Inestabilidad emocional, facilmente influenciable
por el medio.

- Baja tolerancia a la frustracion.

- Inseguridad y escasa iniciativa ante la realizacién
de actividades.

- Requiere un discreto control en su conducta.

Retraso mental leve

Cl.=51-69
Unidades = 30-59

Psicomotricidad - lenguaje

- Retraso evolutivo senso-motriz.

- Las etapas del desarrollo motérico se cubren en
edades mds avanzadas.

- Poca precisién en las tareas que exigen destreza
y/0 coordinacién.

- No logra una buena integracién del esquema cor-
poral.

- Retraso en la adquisicion y evolucion del lenguaje.

- Puede presentar problemas del habla.

- Lentitud o precipitaciéon tanto en el pensamiento
como en la accién.

- Lenguaje funcional, con pobreza de vocabulario y
nutrido de referencias cotidianas.

- Comprende 6rdenes complejas, dentro de su
marco referencial.

Habilidades de autonomia personal y social

- Ocasional supervision en actividades de la vida diaria.

- Se desenvuelve por si solo en lugares habituales
de forma rutinaria.

- Colabora en tareas del nucleo familiar.

- Dificultad para anticiparse a los peligros, no exis-
tiendo reaccion adecuada ante los mismos.
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- Sus demandas de atencion y aprobaciéon pueden
ser elemento distorsionador en la familia.

- Asesoramiento para realizar actividades no habi-
tuales y utilizar los recursos sociales.

- Su ndcleo de referencia social se restringe frecuen-
temente a la familia, barrio o circulo laboral, si existe.

- Preferencia por relacionarse con personas de
menor edad.

Proceso educativo

- Consigue o supera los procesos de aprendizaje
sensorio-motriz y preoperacional, pudiendo alcanzar
las primeras etapas del periodo operacional concreto.

- Déficit de atencién y concentraciéon que limita el
aprendizaje.

- Adquisicién de técnicas instrumentales.

- Lecto-escritura comprensiva limitada a niveles
muy elementales.

- Necesita permanentemente apoyo pedagdgico
durante el proceso educativo.

- Ritmo inconstante en el aprendizaje.

- Adquiere habilidades manipulativas bdsicas en
aulas de Formacion Profesional Especial.

Proceso ocupacional laboral

- Integraciéon laboral en Centros Ocupacionales o
Centros Especiales de Empleo.

- Desarrollo de tareas manipulativas rutinarias.

- Ritmo inconstante en la ejecucién de actividades.

- Incapacidad de organizacién y planificacién de su
tiempo libre.

Conducta

- Inseguridad y falta de iniciativa en la realizacién
de actividades.

- Actitudes de reiteracion y obcecacion en lo que
supone dificultad.

- Expresa su frustracion a través de conductas hete-
roagresivas, generalmente verbales.

- Labilidad emocional.

Retraso mental moderado

Cl.= 35-50
Unidades = 60-75

Psicomotricidad - lenguaje

- No llega a la plena consecucién de adquisiciones
motrices.

- Adquiere en edad tardia control postural adecua-
do.

- Poca destreza manual, necesitando ayuda para
actividades que requieran movimientos finos.

- Adquiere conceptos espaciales, siendo estos los
referidos a cualidades del objeto, no a su integracion.

- Predominio de la accion sobre el lenguaje y el pen-
samiento.

- El habla aparece tardiamente y presenta abundan-
tes trastornos.

- Comprension de érdenes verbales sencillas.

- Reconocimiento de imagenes y objetos habituales.

- Lenguaje sembrado de errores semanticos y sin-
tacticos.
- Vocabulario reducido y reiterativo.

Habilidades de autonomia personal y social

- Necesita supervision para la realizacién de activi-
dades de la vida diaria.

- Colabora en tareas muy sencillas de la casa.

- No tiene autonomia suficiente para desplazarse
solo fuera del entorno habitual.

- Relacion social con iguales en edad mental o adul-
tos que le proporcionen seguridad.

- No existe anticipacién ni sentido de peligro en
situaciones no habituales.

- Sus relaciones interpersonales se limitan al ambi-
to familiar y ocupacional.

- Dificultad para aceptar normas sociales.

Proceso educativo

- Supera el proceso de aprendizaje sensorio-motriz
y alcanza tardiamente el periodo pre-operacional.

- Aprendizaje de conceptos basicos elementales
referidos a situaciones concretas (color, forma, tamano).

- Consigue, mediante adiestramiento, centrar y
mantener la atencién en la adquisicion de aprendizajes.

- Seintegra, con apoyo educativo en un Centro ordi-
nario o en Centros especificos.

- Se inicia en habilidades manipulativas basicas en
aulas de aprendizaje de tareas.

Proceso ocupacional laboral

- Integracion en el marco de un Centro Ocupacional.

- Desarrolla tareas con supervisiéon y ayuda ocasio-
nal.

- Ritmo lento y ejecucioén repetitiva de las tareas.

- Necesita asistencia para la utilizaciéon de su tiem-
po libre.

Conducta

- Solicita constantes demostraciones de atencion y
carino.

- Afectividad ciclotimica y voluble.

- Los cambios en sus habitos diarios pueden origi-
nar trastornos de adaptacion.

- Conductas heteroagresivas y ocasionalmente
autoagresivas.

- Conductas afectivas y sexuales desinhibidas.

Retraso mental grave y/o profundo

Cl.=34a20
Unidades = 76

Psicomotricidad - lenguaje

Severos

- Adquiere la marcha.

- Sentido cinestésico poco evolucionado y equili-
brio deficiente.

- Manipula objetos cotidianos con caracter funcio-
nal.
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- Comunicacion a través de palabra-frase, uniones
de palabras sin estructura sintactica, comprensiva solo
para sus habituales.

- Comprende y responde a 6rdenes imperativas que
impliquen una o dos acciones.

Profundos

- Puede llegar a adquirir la bipedestacién o la mar-
cha.

- Alcanza la aprehensién y manipulacion burda de
objetos.

- Comunicacién muy primaria (gestos, gritos, llan-
tos, sonidos inarticulados...).

- Comprende ordenes sencillas cuando van acom-
panadas de gestualizacién.

- Dificultades para mantener el contacto visual.

Habilidades de autonomia personal y social

Severos

- Dependencia en actividades de la vida diaria, aun-
que pueda realizar alguna de forma incompleta.

- Parcial control de esfinteres.

- Desplazamientos con fin utilitario en ambientes
controlados.

- Reconoce a las personas habituales de su entorno
y mantiene una interrelacion basica.

Profundos

- Dependencia total en actividades de la vida diaria.

- Ausencia de control de esfinteres.

- Reconocimiento de los miembros de la familia
muy habituales.

- No existe relacion social.

Proceso educativo

Severos

- Consigue o supera el periodo de aprendizaje sen-
sorio-motriz.

- Se inicia con adiestramiento en adquisiciones
basicas de tipo pre-conceptual

- Se integra en Centros especificos de Educacién
Especial.

- Iniciacion en las actividades de pre-taller de los
Centros especificos de Educacion Especial.

Profundos

- Las habilidades logradas son de tipo sensorio-
motriz.
- Permanencia en Centros asistenciales.

Proceso ocupacional laboral

Severos

- Puede llegar a integrarse en actividades de pre-
talleres de los Centros Ocupacionales.

- Requiere apoyo del adulto en la ejecucion de ta-
reas sencillas.

- Realiza tareas de forma mecanica y durante bre-
ves periodos de tiempo.

- Dependencia de otra persona para la utilizacién de
su tiempo.

Profundos
- Permanece en Centros Asistenciales.

Conducta

Severos

- Gran dependencia afectiva.

- Frecuentes manifestaciones de auto y heteroagre-
sividad.

- Manifiesta conductas bruscas e impulsivas.
Presenta estereotipias.
Distanciamiento ocasional de la realidad.
Graves problemas de conducta asociados.
- Presenta conductas de autoestimulacion sexual.

Profundos

- Desconexién ambiental.

- Frecuentes conductas autolesivas y autoestimula-
torias.

- Presenta estereotipias.

CAPITULO 16
Enfermedad mental

La valoracién de la enfermedad mental se realizara de
acuerdo con los grandes grupos de trastornos mentales
incluidos en los sistemas de clasificacidon universalmente
aceptados -CIE-10, DSM-IV-. Teniendo como referencia
estos manuales, los grandes grupos psicopatoldgicos
susceptibles de valoracién son: trastornos mentales orga-
nicos, esquizofrenias y trastornos psicéticos, trastornos
de estado de animo, trastornos de ansiedad, adaptativos
y somatomorfos, disociativos y de personalidad.

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una
definiciéon que especifique adecuadamente los limites
del concepto «Trastorno Mental», entendemos como tal
el conjunto de sintomas psicopatoldgicos identificables
que, interfieren el desarrollo personal, laboral y social de
la persona,de manera diferente en intensidad y dura-
cion.

La valoracidon de la discapacidad que un Trastorno
Mental conlleva se realizara en base a:

1. Disminucion de la capacidad del individuo para
llevar a cabo una vida auténoma.

2. Disminucioén de la capacidad laboral

3. Ajuste a la sintomatologia psicopatolégica uni-
versalmente aceptada.

Normas de caracter general

Para la valoracidn de la discapacidad originada por
Enfermedad Mental se tendran en cuenta los tres para-
metros siguientes:

1) Capacidad para llevar a cabo una vida auténoma

Vendréa dada por el estudio de las actividades que
incluyen:

a) Relacion con el entorno: comunicacion y mane-
jo de la informacién general que le rodea, uso del teléfo-
no, relacion social y comportamiento de su entorno pro-
ximo y desconocido, aspecto fisico y vestimenta,
capacidad psiquica para dirigir su movilidad, uso de
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transporte, realizacion de encargos, tareas del hogar,
manejo del dinero, actividades de ocio y, en general, la
capacidad de iniciativa, voluntad y enjuiciamiento critico
de su actividad y la actividad de otros.

b) Actividades de cuidado personal; desplaza-
miento, comida, aseo, vestido y evitacion de lesiones y
riesgos.

2) Repercusion del trastorno en su actividad laboral
Vendra dada por:

a) El déficit en el mantenimiento de la concentra-
cion, la continuidad vy el ritmo en la ejecucion de tareas.
Esta funciéon hace referencia a la capacidad para mante-
ner un atencion focalizada de modo que la finalizacién
de las tareas laborales se lleve a cabo en un tiempo razo-
nable.

En la realizacion de las tareas domésticas, la concen-
tracion puede reflejarse en la capacidad y tiempo nece-
sario utilizado para realizar las tareas rutinarias necesa-
rias para el mantenimiento de la casa.

b) El deterioro o descompensacioén en la actividad
laboral debido al fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes, entendiendo como tales la toma de decisio-
nes, el planificar y finalizar a tiempo los trabajos, la inter-
accion con jefes y comparnieros, etc.

El fracaso puede ponerse de manifiesto en forma de
retraimiento y/o evitacion de dichas circunstancias, tam-
bién por la aparicién o exacerbacién de los sintomas del
trastorno en cuestion.

Se tendrd igualmente en cuenta la capacidad del
sujeto para adaptarse a las distintas posibilidades que el
trabajo adaptado presenta: Centros Especiales de
Empleo y Centros Ocupacionales, teniendo en cuenta
que lo que se valora es la capacidad del individuo, no la
existencia de recursos laborales, de uno u otro tipo, que
serdn valorados, en su caso, a través del Baremo de Fac-
tores Sociales.

También se ponderara que la relacién entre valora-
cidn y posible correspondencia con una prestacion eco-
ndmica sea positiva en la rehabilitaciéon terapéutica del
individuo, tendiendo a evitar una valoracién que favorez-
ca la concesion de prestacion econdmica en los casos
en que existan posibilidades de caracter laboral, dejan-
do aquélla sélo para los casos en que el Trastorno Men-
tal interfiera con cualquier tipo de actividad productiva.

3) Presencia y estudio de los sintomas y signos
constituyentes de criterios diagndsticos

Se ajustara a la contenida en los sistemas de clasifi-
cacion resefiados, teniendo en cuenta que no todo indi-
viduo que padece un trastorno mental estad totalmente
limitado, algunos presentan limitaciones especificas que
no imposibilitan todas las actividades de la vida diaria.

Asi, y desde el punto de vista del tercer criterio obje-
tivo a tener en cuenta en la valoracién de la discapaci-
dad generada por un trastorno mental se considerara:

a) Evidencia razonable de sintomas ajustados a los
criterios diagnésticos definidos en los citados Manuales.

b) Posibilidad de establecer criterios de provisiona-
lidad y/o temporalidad en funcién del grado de evolu-
cién del trastorno o de la carencia de datos en el
momento de la valoracidon. Ante una cronicidad clara y
estable la calificacion ha de ser definitiva.

c) Posibilidad de solicitar informes psiquiatricos
y/o psicolégicos complementarios que permitan cono-

cer la historia clinica previa del individuo, medidas tera-
péuticas y el posible prondstico del trastorno.

d) Ajuste de la valoracion al tipo de trastorno,
teniendo en cuenta el criterio de gravedad del mismo.
Asi, aun cuando a nivel teérico no se establecen limites
en las posibilidades de valoracién de cada uno de los
trastornos. Es obvio que no todos presentan el mismo
abanico de deterioro, siendo en algunos invariable —psi-
cosis o depresiones mayores- y en otros, muy estrecho -
distimias o trastornos de personalidad.

En la practica habra que tener como punto de refe-
rencia la prevalencia estadistica que proporcionan los
estudios de la poblaciéon general (DSM 1V, etc.), distin-
guiendo entre rasgos y trastorno. Los rasgos solo se
constituirdn en trastorno cuando sean inflexibles, des-
adaptativos y persistentes.

e) La dependencia a Sustancias Psicoactivas no
se valorard en si misma, sino las patologias asociadas, tanto
previas y predisponentes, como las secuelas que originen.

Criterios de valoracién

En relacion con la asignacion del grado de discapaci-
dad se tendra en cuenta:

1) Criterio general

Cuando la persona presente sintomatologia psicopa-
toldgica aislada que, aunque exista, no suponga dismi-
nucion de su capacidad funcional se incluird en la clase |
y su valoracioén sera 0%.

Para incluir a la persona en alguna de las clases que
si suponen disminucién de su capacidad funcional (II, 111,
IV y V) tendra que cumplir los tres requisitos resefiados
en cada una de ellas, descritos anteriormente, de acuer-
do con los criterios especificados a continuacion:

2) Criterios especificos
Clase | (0%)

Presenta sintomatologia psicopatoldgica aislada, que
no supone disminucién alguna de su capacidad fun-
cional.

Clase ll:  discapacidad leve (1-29%) (a+b+c)

a) La capacidad para llevar a cabo una vida autoé-
noma estd conservada o levemente disminuida, de
acuerdo a lo esperable para la persona de su edad y con-
dicién, excepto en periodos recortados de crisis o des-
compensacion.

y

b) Puede mantener una actividad laboral normaliza-
da y productiva excepto en los periodos de importante
aumento del estrés psicosocial o descompensacion,
durante los que puede ser necesario un tiempo de repo-
so laboral junto a una intervencidn terapéutica adecuada.

y
c) Cumplir los criterios diagndésticos requeridos, sin
que existan sintomas que excedan los mismos.

Clase lll: discapacidad moderada (30 - 59%) (a+b+c)

a) Restriccion moderada en las actividades de la
vida cotidiana (la cual incluye los contactos sociales) y
en la capacidad para desempenar un trabajo remunera-
do en el mercado laboral.

La medicacion y/o el tratamiento son necesarios de
forma habitual. Si a pesar de ello persiste la sintomatolo-
gia clinicamente evidente:
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- qgue interfiere notablemente en las actividades del
paciente: tendencia al extremo superior del intervalo.

- que no interfiere notablemente en las actividades
del paciente: tendencia al extremo inferior del intervalo.

y

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse
en periodos de crisis o descompensacion. Fuera de los
periodos de crisis:

- El individuo sélo puede realizar tareas ocupacio-
nes con supervision minima en centros ocupacionales
(tendencia al extremo superior del intervalo)

- La persona es capaz de desarrollar una actividad
laboral normalizada en un puesto de trabajo adaptado o
en un centro especial de empleo (tendencia al extremo
inferior del intervalo).

c) Presenta algunos sintomas que exceden los cri-
terios diagnodsticos requeridos, situdndose la repercu-
sion funcional de los mismos entre leve y grave.

Clase IV: discapacidad grave (60 - 74%) (a+b+c)

a) Grave restriccion de las actividades de la vida
cotidiana. Precisa supervision intermitente en ambientes
protegidos y total fuera de ellos.

y
b) Grave disminucién de su capacidad laboral,
puesta de manifiesto por deficiencias importantes en la

capacidad para mantener la concentracion, continuidad
y ritmo en la ejecucién de las tareas y repetidos episo-
dios de deterioro o descompensacion asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del proceso
en adaptarse a circunstancias estresantes. No puede
mantener una actividad laboral normalizada.

Puede acceder a centros y/o actividades ocupacio-
nales, aunque incluso con supervision el rendimiento
suele ser pobre o irregular.

c) Se constatan todos o casi todos los sintomas
gue exceden los criterios requeridos para el diagnéstico,
o alguno de ellos son especialmente graves.

Clase V: discapacidad muy grave (75%)

a) Repercusioén invalidante de la enfermedad o
trastorno sobre el individuo, manifestado por incapaci-
dad para cuidar de si mismo ni siquiera en las activida-
des basicas de la vida cotidiana. Por ello, necesitan de
otra u otras personas de forma constante.

b) No existen posibilidades de realizar trabajo algu-
no, ni aun en centros ocupacionales supervisados, aun-
que puede integrarse en centros de actividad que pro-
muevan, en su caso, el paso al centro ocupacional.

c) Se constatan todos los sintomas que excedan
los criterios requeridos para el diagndstico, o algunos de
ellos son extremadamente graves.
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