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PRESENTACION

La revision de las Tablas de Evaluacion de la Discapacidad constituye la
ultima fase del Proyecto de Apoyo al Fondo de Lisiados y Discapacitados a
consecuencia del Conflicto Armado, patrocinado por la Agencia Espafola de
Cooperacion Internacional, y desarrollado durante el afio 2003.

Con ella, se pretende facilitar el uso de las Tablas, aportando criterios
generales y particulares para la asignacion de los diferentes grados de
discapacidad a cada una de los sistemas valorados.

El objetivo final es proporcionar unas normas homogéneas que permitan
establecer una misma pauta a seguir por todos los facultativos y ante todos los
solicitantes, intentando aclarar las dudas técnicas, y facilitando la labor de los
organos de evaluacion del Fondo.

Pretende por tanto ser un instrumento técnico destinado a quienes lo
pueden utilizar, esto es, los médicos que constituyan en cada momento los
organos de valoracidon del Fondo, o que reporten informes a éste.

Obviamente, esto no supone ninguna modificacion de los valores y
porcentajes establecidos en las Tablas, sino que se intenta concretar al maximo
como se otorgan esos porcentajes.

Para esta labor, se han revisado minuciosamente las Tablas, y se han
considerando los problemas encontrados en la revision diaria de expedientes por
parte de la Comision Técnica Evaluadora y de los médicos Espafnoles que han
actuado como observadores de la AECI.

Como referencia, se han utilizado las guias de aplicacion de diversos
organismos, ya sean salvadorefios (Comision Evaluadora de Invalidez de la
Superintendencia de Pensiones), o internacionales, como son las Tablas AMA, en
su Cuarta Edicién, (que son el referente mundial) y el Manual de Valoracion de las
Situaciones de Minusvalia del Imserso Espafiol.



NORMAS GENERALES DE USO DE LAS TABLAS

La determinacion de la discapacidad es un asunto que resulta confuso a los
no iniciados en la materia, y que sin embargo, es una practica relativamente
sencilla, cuando se tienen claros los conceptos basicos. Para hacerlo, deben
reunirse luna serie capacidades.

-CUALIFICACION: debe ser un especialista en el area de la que se
trate, con reconocida experiencia en la materia. Resulta imposible, o al menos
dificil y con riesgo de equivocarse, interpretar unas normas si no se es capaz de
realizar un diagndstico y un prondstico.

-FORMACION MEDICO-PERICIAL: el conocimiento de la situacion
del paciente, de sus posibilidades residuales y su situacion secuelar final, debe
adaptarse a unas normas y criterios que vienen determinados por las tablas del
Fondo, y que pueden variar con otros organismos.

-OBJETIVIDAD: El dictamen del perito se debe cefir estrictamente y
de forma escrupulosa a la situacion del paciente y las normas en vigor. En él
deben figurar datos concretos, sintomas, signos, resultados de pruebas
diagndsticas, pero nunca opiniones, y ello debe hacerse atendiendo a cuestiones
exclusivamente médicas.

El perito medico no debe evaluar situaciones socioecondmicas o familiares,
como parte del dictamen médico, ya que esto sera investigado por los
trabajadores sociales y considerado aparte.

Lo que se debe valorar es la discapacidad en grados de minusvalia, no se
valoran diagndsticos, sino repercusiones funcionales de los mismos. Esto
es muy importante, por que de grandes lesiones pueden derivarse pequenas
secuelas, y viceversa.

Cabe recordar que una herida abdominal, con laceracion hepatica,
perforacion del colon, que precisa colostomia de descarga y posterior cirugia para
restaurar el transito intestinal puede, si no provoca una muerte inmediata,
resolverse sin secuelas.



Por ello, se definen a continuacidon unos conceptos basicos.

DEFICIENCIA: es la pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicologica, fisiolégica o anatomica, ya sea temporal o permanente. Es decir, es la
lesion desde el punto de vista clinico: (anquilosis de una mano, amputaciéon de un
pie, lesion en las cuerdas vocales...)

DISCAPACIDAD: es la restriccion o ausencia de la capacidad de realizar
una actividad en la forma considerada normal, ya sea temporal o permanente,
reversible o irreversible, y progresiva o regresiva. Es decir, es la consecuencia en
el organismo de la deficiencia: (perdida de habilidad manual, alteracién de la
marcha, alteracion del lenguaje..)

MINUSVALLIA: es la situacidn desventajosa para un individuo, que limita o
impide el desempeno de una actividad normal para sus caracteristicas: edad,
sexo, nivel cultural...

Por tanto, representa la limitacion que la discapacidad implica en su vida y
actividad normal: (limitacion para actividades manipulativas, limitacion para la
movilidad, limitacion para la comunicacion y actividades de relacion...)

NEXO DE CAUSALIDAD: es la piedra angular de toda valoracion médica.
Es el que determina si la discapacidad que se pretende valorar, guarda relacion o
no con la patologia referida.

Por tanto, no solo se trata de determinar si existe o0 no una limitacién
funcional, sino que es imprescindible que ésta se derive del hecho referido. Para
ello, deben cumplirse unos criterios que se pueden resumir en:

-INTENSIDAD: proporcionalidad entre el agente causal y la
lesion, una contusién lumbar leve que nos permite seguir trabajando no puede
provocar una fractura vertebral multiple con invasién de canal medular.

-TOPOGRAFICO: deben corresponderse la zona del agente
lesional y la de la lesion; un golpe en el tobillo nunca puede derivar en una cefalea
postraumatica.

-CRONOLOGICO: si bien existen las lesiones diferidas, el
tiempo entre la agresion y la lesion debe ser razonable, no pueden mediar afios.

-EVOLUTIVO: debe existir una relacion meédica razonable
entre el agente causal y la lesion, por ejemplo, no se puede derivar de un esguince
de rodilla un osteosarcoma femoral.



En el caso de estas Tablas, sirven para valorar las secuelas derivadas de
hechos relacionados directamente con el Conflicto Armado, puesto que asi lo
establece la Ley. Si no se cumple este requisito, no ha lugar continuar con la
evaluacion.

La unica excepciéon puede constituirla la valoracion de familiares de victimas
del conflicto que aleguen una invalidez permanente para toda actividad, en
cuyo caso se puede determinar la existencia o no de dicha minusvalia con estas
tablas.

EXISTENCIA DE CONCAUSAS: o lo que es lo mismo, la existencia de
diversos agentes causales que han provocado la situacion secuelar. Cuando se
intenta evaluar una discapacidad, se trata de valorar las limitaciones producidas
por el hecho referido, y no otro. Bajo ningun concepto se puede asumir toda la
limitacion funcional que objetivamente existe si toda no deriva del agente
causal. Posiblemente es una de las situaciones mas dificiles, pues hay que
determinar qué parte de la secuela corresponde al hecho valorado, y cual a otros.

PREEXISTENCIA LESIONAL.: es la situacion que se produce cuando una
lesion asienta sobre una base patoldgica, es decir, hay una enfermedad previa.
En este caso, la valoracion debe limitarse al tramo que va hasta la situacion inicial.

Para poder determinar una situacion residual, es imprescindible que el
cuadro esté estabilizado (en fase de secuelas). Por tanto, el paciente debe haber
sido diagnosticado y tratado adecuadamente hasta agotar las posibilidades
terapéuticas. Es lo que se conoce como ESTABILIZACION SECUELAR.

En este sentido, hay que recordar el concepto de REHABILITACION, que
es la recuperacion y potenciacion de todas las capacidades residuales posibles
para devolver al paciente el mayor grado de integridad e independencia
funcional posible. Esto incluye la terapia fisica y psiquica, la protetizacion, la
readaptacion profesional, etc.

Las enfermedades que cursan por brotes, se determinaran en el periodo
intercrisis, si bien se deben tener en cuenta el numero, la intensidad y la duracién
de las mismas a la hora de fijar una discapacidad. Esta posibilidad sé6lo se plantea
para familiares, ya que este tipo de enfermedades no surgen como consecuencia
de hechos como el Conflicto Armado.

Asi mismo, el proceso debera estar debidamente documentado: quién le
tratd, como, donde...siendo esto algo inexcusable: si no se dispone de ello, la
documentacién aportada no nos resulta fiable, o nos provoca dudas médicas,
debe remitirse al paciente a un especialista acreditado, que si lo precisa,
propondra las pruebas diagndsticas oportunas.



No siempre se puede realizar la valoracién en el momento de alcanzar la
estabilizacién lesional, normalmente han pasado afos. Esto dificulta enormemente
todo el proceso, tanto de documentacién como de discernir el origen de las
secuelas que aparecen.

La valoracion debe hacerse con criterios objetivos y homogéneos, para
conseguir fiabilidad: es decir, con los mismos elementos, diferentes médicos
deben llegar a resultados similares.

Para ello, es preciso:

-INFORMACION: debe obtenerse toda la informacion posible,
completa y minuciosa.

-EVALUACION CLINICA: que se basara en una meticulosa
exploracion y registro de los datos, y si es preciso en la realizacion de pruebas
complementarias.

-EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD: con toda la informacion, se
acude a la tabla correspondiente, al apartado que entiende de ese sistema o
aparato, y se estima la discapacidad.

-DOLOR: recordar que la repercusidon por existencia de dolor se
incluye en el porcentaje dado por la limitacion articular apreciada; solo se
excluye el caso en que exista un sindrome de dolor crénico, causalgia o
algodistrofia, que se valora aparte, siempre que sea objetivable con
examenes de laboratorio o de gabinete.

-SIMULACION: Es uno de los elementos diferenciadores entre la
actividad asistencial y la pericial. Asi, mientras el médico clinico rara vez se
plantea que su paciente le mienta, un perito debe tener presente en todo momento
que esto se puede producir, especialmente cuando se derivan de ello
repercusiones economicas. La simulacion puede consistir en referir lesiones
inexistentes, exagerar patologias ciertas, o achacar a la lesion patologias ajenas,
preexistentes, o de aparicion posterior.

-OBJETIVIDAD: es la obligacion inexcusable del perito, que no debe
tener animo preconcebido a favor ni en contra de nadie. Es la garantia de
equidad.

En las tablas, se refleja para cada situacion el grado de discapacidad global
del organismo que supone. En el supuesto que en una localizacion, existan
diversas discapacidades, en primer lugar éstas deben determinarse por separado,
y posteriormente deben combinarse entre si con la tabla de valores combinados
(o tabla logaritmica) de las tablas, que figuran al final. Lo mismo ocurrira en los
casos en los que aparezcan diversas patologias en el organismo.



Para dicha combinaciéon, se ordenan de mayor a menor todos los
porcentajes parciales, colocando el valor mayor en la columna de las ordenadas
(vertical), y el que le sigue en las abcisas (horizontal). La cifra que aparece en la
interseccion de ambas lineas es el valor resultante, que salvo para cifras muy
pequenas, siempre sera menor que la suma aritmética. Este valor obtenido a su
vez se seguira combinando con el resto de porcentajes de forma decreciente,
hasta lograr un resultado final, que sera la discapacidad corporal global.

Las diferentes determinaciones realizadas a un sujeto deben ser coherentes
entre si, se acepta en que entre dos observaciones realizadas por un mismo
médico a un paciente en dos momentos distintos puede haber una pequena
diferencia, y mas aun si la observacion la realizan diferentes facultativos. Por ello,
la fiabilidad aumenta repitiendo las exploraciones.
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CAPITULOI
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Este capitulo se divide en secciones relativas a la extremidad superior y la
inferior. En ellas se describen y recomiendan métodos y técnicas para determinar
las deficiencias propias del Sistema Musculoesquelético en las extremidades.

Considerando la frecuencia de lesiones de este tipo que se producen en la
poblacién general, sera imprescindible determinar la relacion o no con el
Conflicto Armado, y para ello es necesario la historia clinica y la anamnesis
detallada. Tiene por tanto, gran importancia descartar la existencia de patologias
previas, que aun no siendo la causa unica de la lesion, han contribuido a ella. Si
esto ocurre, hay que valorar la importancia de cada una de ellas por separado,
considerando exclusivamente la que derive del Conflicto.

La valoracion se lleva a cabo cuando existen deficiencias permanentes, es
decir, aquellas que estan detenidas o estabilizadas durante un periodo de tiempo
suficiente para permitir la reparacion optima de los tejidos y que no es probable
que varien en el futuro a pesar del tratamiento médico o quirurgico.

Las mediciones para la determinacion de la discapacidad en este capitulo
deben realizarse de forma exacta y precisa, de manera que puedan ser repetidas
en posteriores evaluaciones, ya sean del mismo o de otro médico obteniéndose
resultados comparables. Para ello, es necesario un adecuado registro de los datos
y hallazgos clinicos.

La valoracion debe basarse exclusivamente en la situacion funcional actual,
es decir, en la exploracion actual, y nunca en diagnosticos, ni en registros de
exploraciones antiguas.

Para estimar la deficiencia por limitacion de la movilidad se considera la
amplitud del movimiento activo, aunque esto precisa unas matizaciones:

- Los resultados de la exploracion deben ser compatibles y
concordantes con la presencia o ausencia de signos patolégicos
u otros datos médicos. Por tanto, no se puede asumir una
limitacion de la movilidad activa cuando no se encuentra ninguna
alteracion médica en la exploraciéon clinica ni en las pruebas
complementarias.

- La movilidad activa se valora con el goniometro en la camilla de

exploracion, pero también de forma indirecta en todos los
movimientos del paciente al caminar, vestirse, sentarse, etc...
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- El rango completo de movilidad activa debera ser llevado a cabo
por el paciente, al menos hasta donde le sea posible. Finalmente,
el examinador debera completar el rango de movimiento articular
(movilizacién pasiva), registrando ambos resultados.

- El valor de referencia de la limitacién no s6lo es la normalidad
tedrica, sino que se debe comparar con la extremidad
contralateral. Podemos encontrar casos, especialmente en
pacientes de edad avanzada, que la extremidad presuntamente
sana presenta la misma movilidad que la lesionada, lo que nos
indica que el paciente no tiene limitacién. En estos casos, debe
calcularse el porcentaje de limitaciébn con respecto al miembro
contrario, que se considera completo.

- Para considerar una anquilosis es preciso que una articulacién no
tenga ningun movimiento activo ni pueda ser movida de forma
pasiva por el examinador.

Para la determinacion de la amplitud de la movilidad, se parte de la posicidon
neutra, en la que todas las articulaciones se encuentran a cero grados. A partir de
ahi, se reflejan como grados positivos los que se realizan alejandose de dicha
posicion, y como negativos los que faltan para poder alcanzarla.

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

Los valores asignados en cada una de las tablas a cada limitacién de la
movilidad, se establecen en porcentaje de deficiencia corporal global. Si coinciden
diversas deficiencias dentro de este capitulo, o con otros, se deben integrar por
medio de la tabla de valores concurrentes. En todo caso, la discapacidad total en
una articulacion, o en una extremidad nunca podra ser mayor que la valoracién
por una amputacion a ese nivel, puesto que ese es el maximo grado de pérdida
funcional.

Si existiesen alteraciones de la sensibilidad en cualquier localizacion, debe
valorarse de acuerdo al capitulo de sistema nervioso periférico, de forma
independiente, combinandose los resultados. Lo mismo ocurre con las patologias
vasculares que pueden coincidir.

La amplitud de movimiento de una articulacién es el numero total de grados
de movimiento trazados por un arco entre los angulos extremos de movimiento de
la articulacion.

La posicion de funcién o posicién funcional es aquella que se considera
menos limitante cuando una articulacion esta anquilosada.
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En general, la medicién en grados de la amplitud del movimiento (no el
porcentaje de deficiencia) se redondea a la decena de grados mas proxima.

A la hora de valorar una amputacion, lo mas importante no es la pérdida
anatdbmica en si, sino la limitacion funcional que esto implica. Si bien
anatébmicamente unos centimetros no tienen gran trascendencia, desde el punto
de vista funcional van a determinar que afecte o no a una determinada insercion
muscular, y con ello, a que la articulacion suprayacente sea o no funcional.

Precisamente por ello, en ocasiones la pérdida funcional completa de una
extremidad se considera desde el punto de vista funcional como una amputacion.

1. MIEMBRO SUPERIOR

En esta seccion se aborda la evaluacion de las deficiencias del pulgar, del
resto de dedos de la mano, la mufeca, el codo y el hombro. En cada apartado se
incluyen los valores correspondientes a las deficiencias debidas a anquilosis y
limitacion de la movilidad. Las amputaciones se recogen en la seccidn
correspondiente de este capitulo.

Si coinciden varias discapacidades en la mano, se combinaran entre si por
medio de la tabla de valores combinados, con una excepcion: las discapacidades
de un mismo dedo se suman de forma aritmética.

1.1 EL PULGAR
1.1.1 ARTICULACION INTERFALANGICA

1.1.1.1  FLEXION: la normalidad va hasta
los 80 grados, pero se considera
funcional de 0 a 50 grados.
Loégicamente, cuanto menor es el
recorrido, mayor es el porcentaje.

GRADOS DE PORCENTAJE DE
MOVILIDAD DISCAPACIDAD

0 10

10 8

20 8

30 6

40 5

50 4
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1.1.1.2

1.1.1.3

EXTENSION: considerando que la
funcionalidad del dedo la marca la
flexion, no se valora en porcentaje
la pérdida de extensién, puesto que
en la prension y manipulacion, al
menos de forma pasiva la
articulacion se extiende.

ANQUILOSIS: se mide el angulo en
que queda
bloqueada la articulacion.

GRADOS PORCENTAJE

0

10

20

30

40

50

60

70

ONOWWWWh O

80

1.1.2 ARTICULACION METACARPO FALANGICA

1.1.2.1

FLEXION

GRADOS PORCENTAJE

0

10

20
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40
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50
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1.1.2.2 ANQUILOSIS
GRADOS PORCENTAJE
0-POSICION NEUTRA 12
10 11
20 9
30 11
40 13
50 15
60 -FLEXION COMPLETA 17

1.1.3 ARTICULACION CARPO METACARPIANA

1.1.3.1  FLEXION
GRADOS PORCENTAJE
0 3
10 1
15 0

1.1.3.2 ANQUILOSIS EN FLEXION
GRADOS PORCENTAJE
0 -POSICION NEUTRA 7
10 12
15- FLEXION MAXIMA 17
1.1.3.3 EXTENSION
GRADOS PORCENTAJE
0 3
10 2
20 1
30 0
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1.1.3.4 ANQUILOSIS EN EXTENSION

GRADOS PORCENTAJE
0 7
10 10
20 14
30 17

1.2 RESTO DE DEDOS

1.2.1 ARTICULACION INTERFALANGICA DISTAL

1.21.1  FLEXION

GRADOS SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
0 6 5 3 1
10 5 4 2 1
20 4 3 2 1
30 4 3 2 1
40 3 2 1 1
50 2 2 1 1

1.2.1.2 ANQUILOSIS

GRADOS SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
0-NEUTRA 6 5 3 1
10 5 4 2 1
20 5 4 2 1
30 5 4 2 1
40-FUNCIONAL 4 3 2 1
50 5 4 2 1
60 5 4 2 1
70-FLEXION 6 5 3 1
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1.2.2 ARTICULACION

PROXIMAL

1.2.21 FLEXION

INTERFALANGICA

GRADOS

SEGUNDO

TERCERO

CUARTO

QUINTO

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

O=NWW A OO N O MO

O==NWWahLhhoo N

O=|=a|=a|=aNNINWwWwWw

OCloaaaaalalalNN

1.2.2.2 ANQUILOSIS

GRADOS

SEGUNDO

TERCERO

CUARTO

QUINTO

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

— | —
2SS m o~ |~ oo

00NN o N NN

AR PROWWWWWW®

NINININNDNDNDNDDNDNDN

17




1.2.3 ARTICULACION METACARPO FALANGICA

1.2.3.1 FLEXION

GRADOS
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QUINTO
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ANQUILOSIS
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1.3 LA MUNECA

Al valorar la mufieca, se contempla la posibilidad de valorar de
forma global la pérdida de funcién global de la mano, para
aquellas situaciones en las que la limitacion funcional sea tal que
no permite ninguna funciéon de la mano salvo la de apoyo a la

contralateral.

Asi, se considera:

MANO AFUNCIONAL COMPLEJA: 50%

1.3.1 DORSIFLEXION

GRADOS DE DORSI-FLEXION PORCENTAJE
0 6
10 5
20 4
30 3
40 2
50 1
GRADOS DE ANQUILOSIS PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 18
10 17
20 16
30 POSICION FUNCIONAL 15
40 el
50 41
60 DORSIFLEXION COMPLETA 54
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1.3.2 FLEXION PALMAR

Se utiliza la misma tabla para valorar las limitaciones

dela flexion palmar y la anquilosis
GRADOS DE FLEXION PALMAR PORCENTAJE
0 7
10 6
20 5
30 4
40 3
50 2
1.3.3 DESVIACION RADIAL
GRADOS DE INCLINACION RADIAL PORCENTAJE
0 2
10 1
20 0
ANQUILOSIS EN INCLINACION RADIAL PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 18
10 27
20 DESVIACION RADIAL COMPLETA 40
1.3.4 DESVIACION CUBITAL
GRADOS DE INCLINACION CUBITAL PORCENTAJE
0 3
10 2
20 1
30 0
ANQUILOSIS (INCLINACION CUBITAL) PORCENTAJE
0 18
10 27
20 33
30 DESVIACION CUBITAL COMPLETA 40
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1.4 EL CODO

1.4.1 FLEXO-EXTENSION

Este arco de movilidad puede verse limitado de
o incompleta en uno de sus

forma completa
movimientos,

O en ambos.

Cuando esta

limitado

completamente en ambos, se habla de anquilosis y se
valora como tal. Si la limitacion es incompleta, es decir,
presenta limitacion parcial de flexion y extension, se
valoran ambas y se combinan.

GRADOS DE FLEXION | PORCENTAJE EXTENSION A: PORCENTAJE
0 NULA MOVILIDAD 23 0 POSICION NEUTRA 0
10 22 -10 1
20 20 -20 2
30 19 -30 4
40 17 -40 5
50 16 -50 6
60 14 -60 7
70 13 -70 8
80 11 -80 10
90 10 -90 11
100 8 -100 12
110 6 -110 13
120 5 -120 14
130 3 -130 16
140 2 -140 17
150 0 -150 18
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ANQUILOSIS EN FLEXO-EXTENSION | PORCENTAJE

0 39

10 38

20 37

30 37

40 35

50 35

60 34

70 33

80 32

90 31

100 30

110 35

120 41

130 46

140 52

150 57

1.4.2 PRONOSUPINACION
1.4.21 PRONACION

GRADOS DE PRONACION PORCENTAJE

0 8

10 7

20 6

30 5

40 4

50 3

60 2

70 1

80 0
ANQUILOSIS EN PRONACION PORCENTAJE

0 POSICION NEUTRA 15

10 17

20 20

30 22

40 24

50 26

60 29

70 31

80 PRONACION MAXIMA 33
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14.2.2 SUPINACION
GRADOS DE SUPINACION PORCENTAJE
0 8
10 7
20 6
30 5
40 4
50 3
60 2
70 1
80 0
ANQUILOSIS EN SUPINACION PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 15
10 17
20 20
30 22
40 24
50 26
60 29
70 31
80 SUPINACION MAXIMA 33
1.4.3 DESVIACIONES (VARO Y VALGO)
DESVIACION EN VARO | PORCENTAJE | DESVIACION EN VALGO | PORCENTAJE
5 grados 2 5 grados 2
10 grados 4 10 grados 4
15 grados 6 15 grados 6
20 grados 8 20 grados 8
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1.5 EL HOMBRO

1.5.1 FLEXION o elevacion anterior o antepulsién del

brazo.

GRADOS DE FLEXION PORCENTAJE
0 10
10 9
20 8
30 8
40 7
50 7
60 5
70 5
80 4
90 4
100 3
110 2
120 2
130 1
140 1
ANQUILOSIS EN FLEXION PORCENTAJE

0 36
10 32
20 28
30 24
40 27
50 30

Por encima de los 50 grados de anquilosis, es

obligatorio evaluar la opcion quirurgica.
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1.5.2 EXTENSION ,elevacion posterior o retropulsion

del brazo.

GRADOS DE EXTENSION PORCENTAJE
0 2
10 2
20 1
30 1
40 0
ANQUILOSIS EN EXTENSION PORCENTAJE
0 36
10 42
20 48

Por encima de 20 grados, hay que considerar la

cirugia.

1.5.3 ABDUCCION

GRADOS DE ABDUCCION

PORCENTAJE

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

'Y N
O == NNARLOAOGOODINNO®OO® oo
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ANQUILOSIS EN ABDUCCION

PORCENTAJE

0 POSICION NEUTRA 36
10 34

20 28

30 25

40 POSICION FUNCIONAL 24
50 26

60 29

Para anquilosis mayores, hay que valorar la

opcion quirurgica.

1.5.4 ADUCCION

GRADOS DE ADUCCION PORCENTAJE
0 2
10 1
20 1
30 0
ANQUILOSIS EN ADUCCION PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 36
10 44
20 52
30 ADUCCION COMPLETA 52
1.5.5 ROTACION INTERNA
GRADOS DE ROTACION INTERNA PORCENTAJE
0 4
10 3
20 2
30 1
40 0
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ANQUILOSIS EN ROTACION INTERNA | PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 36
10 42
20 48
30 54
40 ROTACION INTERNA COMPLETA 60

Para anquilosis mayores, hay que valorar la opcion

quirurgica.

1.5.6 ROTACION EXTERNA

GRADOS DE ROTACION EXTERNA PORCENTAJE
0 8
10 7
20 7
30 5
40 5
50 4
60 3
70 2
80 1
90 0
ANQUILOSIS EN ROTACION EXTERNA | PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 36
10 30
20 POSICION FUNCIONAL 24
30 29
40 34

Para anquilosis mayores, hay que valorar la opcion

quirurgica.
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1.6 AMPUTACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

Una desarticulacion del hombro es una catastrofe funcional, que ademas
resulta dificil de protetizar y si se hace, el resultado es muy pobre. Por ello, la
pérdida de la extremidad, especialmente si es la dominante, supone una gran
discapacidad, mayor que una extremidad inferior.

La amputacion transhumeral que no salva la insercidon del deltoides, pectoral
mayor y braquial anterior, equivale a una desarticulacion, ya que el muidn
restante no tiene la menor funcionalidad. Sin embargo, cuando estas inserciones
se respetan, tendremos un muiidn movil, y por tanto con cierta funcionalidad ante
la protetizacion.

Un muAdn humeral muy largo, o una desarticulacién de codo solo aporta
centimetros, no mejorando en nada la funcion, y por el contrario, dificulta la
protetizacién, e incluso tiene mas complicaciones postquirurgicas.

A nivel del antebrazo, la funcionalidad viene determinada basicamente por la
insercion del biceps en el radio, ya que si se salva, la protesis cuenta con la
funcién del codo, puesto que le proporciona flexo-extension y supinacion. Esta es
una articulacidon basica en las AVD, tanto la alimentacion, la higiene y el vestido, y
en general todas las actividades manipulativas.

A partir de ese nivel, la longitud del mufién no tiene mayor importancia
funcional, aun que un mufidn muy corto, es muy globuloso y redundante por las
masas musculares, y dificulta los encajes de proétesis.

Por el contrario,b un mufién antebraquial largo, tiene dificultades
postquirurgicas, puesto que hay poco tejido celular subcutaneo para recubrirlo; y
dificulta la protetizacion por quedar poco espacio para una articulacién. Tiene por
tanto el mismo valor funcional una amputacién entre la tuberosidad bicipital del
radio y la articulacién metacarpofalangica, si bien desde el punto de vista protésico
es ideal el tercio medio del antebrazo.

El gran protagonista de la mano, es el primer dedo. Este, por su variedad de
movimientos, especialmente por la oposicidon, constituye el elemento clave de la
mano; por ello los diferentes sistemas de valoracién le dan un valor entorno al
50% del otorgado a toda la mano.

Cualquier amputaciéon a nivel del metacarpiano le hace perder toda la

funcionalidad, por lo que se equipara a una desarticulacion de la
metacarpofalangica.
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En el caso de las falanges, es muy diferente una desarticulacion a nivel IF,
una transfaldngica con muidén corto en la primera (que equivale a una
desarticulacion MCF), o una transfalangica media en la segunda que apenas
limita.

Por eso, hay que determinar la longitud del mufidn restante para fijar la
discapacidad, estableciéndose un criterio funcional: hay que considerar que si se
conserva la funcion se conserva la estructura, y viceversa.

Es decir, una amputacién del extremo distal de la falange, si se mantiene la
funcidn no es valorable, y un mufon corto que deja un resto de falange sin
ninguna movilidad equivale a una desarticulacién.

El resto de los dedos presenta una importancia funcional decreciente. De

forma global, es valido para ellos lo dicho para el pulgar, tanto del metacarpiano
como de las falanges.

AMPUTACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR

NIVEL DE AMPUTACION DOMINANTE NO DOMINANTE
DESARTICULACION HOMBRO 65% 60%
ENCIMA CODO MUNON CORTO: ARRIBA DE 65% 60%

LA INSERCION DEL DELTOIDES

ENCIMA CODO MUNON ESTANDAR 60% 55%
DESARTICULACION CODO 60% 55%
BAJO CODO MUNON CORTO: ARRIBA DE LA 60% 55%
INSERCION DEL BICEPS

BAJO CODO ESTANDAR 55% 50%
MANO AFUNCIONAL - AMPUTAC. MUNECA 50% 50%
PRIMER DEDO, CARPO-METACARP. Y MCF 22% 20%
PRIMER DEDO, INTERFALANGICA 16% 16%
RESTO DEDOS 2 3 4 5
INTERFALANGICA DISTAL 6% 5% 3% 1%
INTERFALANGICA PROXIMAL 11% 8% 4% 2%
MATACARPOFALANGICA 14% 11% 5% 2%
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1.7 ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO SUPERIOR

El acortamiento del miembro superior no es un hallazgo frecuente, y
descartando las malformaciones congénitas y agenesias del miembro, suele tener
origen traumatico, por angulacién de una fractura, osteomielitis, pseudoartrosis,
etc.

Por tanto, debera de constatarse que el origen de la lesién esta
directamente relacionado con el Conflicto Armado.

Cuando se asocia a limitaciones de la movilidad, se combinan ambas
discapacidades.

Si se asocia osteomielitis, se valora y se combina con las otras
discapacidades consideradas.

ACORTAMIENTO PORCENTAJE
2-4 PULGADAS 4
(5-10 cms.)
4-6 PULGADAS 6
(10-15 cms)
DISCAPACIDAD POR OSTEOMIELITIS PORCENTAJE
CRONICA
SIN PERDIDA FUNCIONAL DEL 5
MIEMBRO
CON PERDIDA FUNCIONAL DEL 10
MIEMBRO
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2. MIEMBRO INFERIOR

Esta seccion aborda la evaluacidon de las deficiencias del pie, el tobillo, la
pierna,
la rodilla y la cadera, fijandose porcentajes de discapacidad global del organismo.

Aunque el criterio basico para la evaluacion sigue siendo la determinacion
de la amplitud del movimiento, en los mismos términos expuestos para el miembro
superior, puede en algunos casos utilizarse una valoracion en funcion del
diagnodstico. En estos casos, es imprescindible un diagnéstico contrastado con
pruebas objetivas.

Cuando coinciden dos o mas deficiencias, ya en la misma extremidad o en
la contraria, o en otro 6rgano o sistema, se deben combinar entre si.

2.1 PRIMER ORTEJO

2.1.1 ARTICULACION INTERFALANGICA

Se consideran limitaciones a este nivel el
déficit de flexion y la anquilosis, por las
mismas razones que en el primer dedo de

la mano

GRADOS DE FLEXION PORCENTAJE

0 2

10 2

20 1

30 0
ANQUILOSIS PORCENTAJE

0 2

10 3

20 3

30 FLEXION COMPLETA 4
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2.1.2 ARTICULACION METATARSO
FALANGICA

2.1.21 DORSIFLEXION

GRADOS DE DORSIFLEXION PORCENTAJE

0

10

20

30

40

OIO==INDN

50

ANQUILOSIS EN DORSIFLEXION PORCENTAJE

0 POSICION NEUTRA

10 POSICION FUNCIONAL

20

30

40

AlbhihWNW

50 DORSIFLEXION COMPLETA

Si el paciente ha sido sometido a una artroplastia a este nivel,
se considera como una anquilosis en la posicion mas favorable
que él presente.

21.2.2 FLEXION PLANTAR

GRADOS DE FLEXION PLANTAR PORCENTAJE
0 1
10 1
20 0
30 0
ANQUILOSIS EN PLANTIFLEXION PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 3
10 4
20 4
30 FLEXION COMPLETA 5
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2.2 RESTO DE ORTEJOS

INTERFALANGICA DISTAL

A este nivel, se considera que tanto

las limitaciones de la movilidad,

las

anquilosis e incluso las amputaciones
tienen un valor de 0%

METATARSO FALANGICA

Las alteraciones de la movilidad en
flexion dorsal y plantar a este nivel, en
todos los dedos se valoran TODAS con

0%.

En el caso de la ANQUILOSIS, se
distingue entre que sea en flexion o

extension:

DORSIFLEXION (EXTENSION)

GRADOS SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
0 0 0 0 0
10 0 0 0 0
20 0 0 L
30 1 U e
40 L e R s
FLEXION PLANTAR
GRADOS SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
0-NEUTRA 0 0 0 0
10 0 0 1 0
20 0 L e s
30 L e e
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2.3 ELTOBILLO

Cuando independientemente de las limitaciones articulares del
tobillo, aparezcan:

- una inestabilidad articular
Y
- dolor debidos a lesiones en los ligamentos,
secundarias a patologias que deriven directamente
del Conflicto Armado,

Se considerara una discapacidad entre el 6 y el 8%, que se
combinara en su caso con otras discapacidades.

2.3.1 FLEXION DORSAL

GRADOS DE DORSIFLEXION PORCENTAJE
0 3
10 2
20 0
ANQUILOSIS EN DORSIFLEXION PORCENTAJE
0 12
10 20
20 28

2.3.2 FLEXION PLANTAR

GRADOS DE FLEXION PLANTAR PORCENTAJE
0 6
10 4
20 3
30 2
40 0
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ANQUILOSIS EN FLEXION PLANTAR

PORCENTAJE

0 12
10 16
20 20
30 24
40 28
2.3.3 INVERSION
GRADOS DE INVERSION PORCENTAJE
0 2
10 2
20 1
30 0
ANQUILOSIS EN INVERSION PORCENTAJE
0 4
10 17
20 23
30 INVERSION COMPLETA 28
2.3.4 EVERSION
GRADOS DE EVERSION PORCENTAJE
0 2
10 2
20 1
ANQUILOSIS EN EVERSION PORCENTAJE
0 4
10 20
20 EVERSION COMPLETA 24
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24 LARODILLA

En la rodilla, la movilidad normal es flexion y extension,
siendo patoldgica la movilidad angular lateral y la inestabilidad
articular. Por ello, si el paciente presenta una inestabilidad
cronica articular, en la que se ha descartado el tratamiento
quirurgico, y precisa ortesis estabilizadora, se considera una
discapacidad del 20%, que se combinara con el resto.

Para llegar a esta discapacidad:

- La opcién quirdrgica debera ser descartada por la
CTE, tras valoracion clinica y/o conferencia médica con el

especialista ortopeda consultor.

- Debera acreditarse clinicamente la inestabilidad y la

necesidad de ortesis.

2.41 FLEXION
GRADOS DE FLEXION CONSERVADA PORCENTAJE

0 21
10 20
20 18
30 17
40 16
50 14
60 13
70 11
80 10
90 8
100 7
110 6
120 4
130 3
140 2
150 0
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2.4.2 EXTENSION

GRADOS DE EXTENSION PORCENTAJE
CONSERVADA
0 POSICION NEUTRA 0
-10 0
-20 3
-30 7
-40 11
-50 A -150 36
2.4.3 ANQUILOSIS
ANQUILOSIS DE RODILLA PORCENTAJE
0 POSICION NEUTRA 21
10 POSICION FUNCIONAL 20
20 24
30 28
40 32
50 A 150 (FLEXION COMPLETA) 36

24.4 OTROS DESORDENES DE LA

RODILLA

Se trata de una serie de diagndsticos que
si se demuestra clinicamente y con pruebas
complementarias su existencia, y su relacion
directa con el Conflicto, se valoran con un
porcentaje que se combina con el resto.

Las lesiones ligamentosas recuperadas
quirurgicamente o no, y estables, no se
consideran.

Cuando coincidan con limitaciones en la
movilidad, se deberan combinar ambas
deficiencias.
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1. PATELECTOMIA,
con pérdida de potencia muscular
evidente y comprobable

6-8%

2. MENISCECTOMIA

4% por un menisco
10% para ambos

3. ARTROPLASTIA TOTAL

8% en mayores de 40 ainos
10% en menores de 40 ainos

4. PROTESIS PATELAR

Igual que patelectomia

5. IRREGULARIDAD ARTICULAR,
o artrosis postraumatica con
evidencia clinica y radiolégica

6-8%

6. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR

4-8%

7. LESION DE LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR

10%

8. LESION LIGAMENTO COLATERAL

6% inestabilidad moderada
10% inestabilidad severa

9. DEFORMIDAD EN VARO,
postraumatica (superior a 15 grados)

8%

10. DEFORMIDAD EN VALGO,
postraumatica (superior a 30 grados)

8%

38




2.5 LA CADERA

2.5.1 FLEXION
GRADOS DE FLEXION CONSERVADA PORCENTAJE
0 7
10 6
20 6
30 5
40 4
50 4
60 3
70 2
80 2
90 1
100 0
ANQUILOSIS EN FLEXION PORCENTAJE
0 28
10 25
20 22
25 20
30 21
40 24
50 27
60 29
70 32
80 35
90 37
100 40
2.5.2 EXTENSION
GRADOS DE EXTENSION PORCENTAJE
0 2
10 2
20 1
30 0
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ANQUILOSIS EN EXTENSION PORCENTAJE
0 28
10 32
20 36
30 40

2.5.3 ABDUCCION

GRADOS DE ABDUCCION PORCENTAJE
0 6
10 5
20 3
30 2
40 0
ANQUILOSIS EN ABDUCCION PORCENTAJE
0 28
10 31
20 34
30 37
40 40

2.5.4 ADUCCION

GRADOS DE ADUCCION PORCENTAJE

0 3

10 2

20 0
ANQUILOSIS EN ADUCCION PORCENTAJE

0 28

10 34

20 40

40




2.5.5 ROTACION INTERNA

GRADOS DE ROTACION INTERNA PORCENTAJE
0 4
10 3
20 2
30 1
40 0
ANQUILOSIS EN ROTACION INTERNA PORCENTAJE
0 28
10 31
20 34
30 37
40 40

2.5.6 ROTACION EXTERNA

GRADOS DE ROTACION EXTERNA PORCENTAJE
0 5
10 4
20 3
30 2
40 1
50 0
ANQUILOSIS EN ROTAC. EXTERNA PORCENTAJE
0 28
10 30
20 33
30 35
40 38
50 40
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2.5.7 OTROS DESORDENES DE LA
CADERA

Se trata de una serie de diagndsticos que
si se demuestra clinicamente y con pruebas
complementarias su existencia, y su relacion
directa con el Conflicto, se valoran con un
porcentaje que se combina con el resto.

Para considerar la valoracion de una
artralgia, debera existir una evidencia clinica y
radiolégica que la motive, no puede valorarse
una discapacidad solo por un sintoma referido.

DESCRIPCION MASﬂDE 40 MENOﬂS DE 40

ANOS ANOS

ARTROPLASTIA, en posicion 8% 16%

optima

PSEUDOARTROSIS 12% 20%

PROTESIS CON AFLOJAMIENTO 12% 20%

ARTRALGIA sin limitacion del 5% 10%

movimiento

ARTRALGIA, con limitacion del 10% 15%

movimiento
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2.6 AMPUTACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

Una hemipelvectomia es una catastrofe funcional, ya que no solo se dificulta
la protetizacién para una posible bipedestacion, sino que incluso interfiere en la
sedestacion.

La desarticulacion de la cadera, se puede protetizar con cesta pélvica,
aunque la funcionalidad es muy escasa, incluso en pacientes seleccionados. Con
todo, es menos incapacitante que una desarticulacion de hombro.

Como en el humero, equivale a una desarticulacion cualquier amputacion
femoral que no conserva las inserciones musculares de psoas-iliaco, aductores y
abductores.

Sin embargo, un mufidén funcional femoral permite una muy buena
protetizacidn, con espectativas laborales muy aceptables, y por supuesto
independencia para las AVD,s.

A partir de ahi, no hay diferencia funcional por la longitud del mufén, siempre
que alcance para poner un encaje. Lo ideal desde el punto de vista quirurgico, y
de la prétesis es el tercio medio, ya que si es demasiado largo nos falta espacio
para la rodilla protésica.

Bajo la rodilla, la funcién esta determinada por la tuberosidad anterior de la
tibia, y por tanto la insercion del cuadriceps. A partir de ese nivel, sucede lo mismo
que con el fémur.

Ya en el pie, encontramos en primer lugar la amputacion de Syme, o
variantes como la de Pirogoff, que respeta el astragalo y la parte posterior del
calcaneo; exige artrodesis tibio-peroneo-astragalina, con la misma funcion.

Desde el punto de vista funcional, permite utilizar la protetizacién del pie,
con apoyo plantigrado o elementos elasticos, es decir, muy buena funcién.

En el mesopie, las amputaciones de Chopart y de Lisfranc permiten plantear

una protesis que realiza las fases de la marcha, algo que sera cada vez mas
sencillo a medida que pasamos a los metatarsianos.
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Con respecto a los dedos u ortejos, es evidente que el principal para la
marcha es el primero, hay que tener en cuenta que al menos el 60% del impulso
en la fase de despegue de la marcha se realiza sobre el primer radio, y en esto es
basica la participacion de la metatarso-falangica.

Por ello, practicamente tiene la misma repercusion funcional una amputacion
a nivel del primer metatarsiano que de todos a la vez. Y por la misma razén una
amputacién metatarsal que no incluye el primer dedo tiene escasa importancia.

La interfalangica tiene escasa importancia incluso en el primer dedo, siendo
intrascendente en los demas dedos.

44



AMPUTACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

HEMIPELVECTOMIA 50
DESARTICULACION DE CADERA 40
FEMORAL CON MUNON CORTO (3 “ o menos por 40
debajo de la tuberosidad isquiatica)

FEMORAL CON MUNON FUNCIONAL 36
DESARTICULACION RODILLA 36
TIBIAL CON MUNON CORTO(3 “ 0 menos por debajo 36
de la escotadura intercondilea)

TIBIAL CON MUNON FUNCIONAL 28
AMPUTACION DE TOBILLO TIPO SYME 28
AMPUTACION PARCIAL DEL PIE TIPO CHOPART 21
AMPUTACION TRANSMETATARSAL 14
AMPUTACION METATARSO FALANGICA 8
AMPUTACION METATARSAL DEL PRIMER ORTEJO 8
AMPUTACION METATARSOFALANGICA P. ORTEJO 5
AMPUTACION INTERFALANGICA P. ORTEJO 4
AMPUTACION METATARSOFALANGICA EN EL 2

RESTO DE LOS ORTEJOS

AMPUTACION INTERFALANGICA PROXIMAL R.O.

AMPUTACION INTERFALANGICA DISTAL RO
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2.7 ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO INFERIOR

El cuerpo humano no es completamente simétrico con respecto al eje
sagital. Pese a ello, la medida de los MMII en condiciones normales es muy
similar, considerandose como dentro de la normalidad diferencias de hasta 5 mm,
y a partir de ahi se habla de dismetria. Cuando ésta supera los 10 mm, precisa
tratamiento.

Las causas de dismetria son muy diversas:

- Causa constitucional: es la mas frecuente, aunque no suele
precisar tratamiento y obviamente, se trata de una patologia No
Elegible.

- Causa articular, que provoca una alteracion en la flexo-extension
ya sea de cadera, rodilla o tobillo. Asi, un déficit en la extension
de la cadera, o de la rodilla, producen un acortamiento de la
extremidad, mientras que una limitacion en la flexion dorsal del
tobillo se comporta como un alargamiento Puede deberse a
diferentes causas:

- congénitas.

- vasculares.

- infecciosas.

- traumaticas.

- degenerativas.

Alteraciones Oseas, especialmente las fracturas, que pueden

acabar:
- impactadas
- acabalgadas.
- anguladas.
- con pérdida de sustancia.
- hipercorregidas.
- pseudoartrosis, que a su vez puede 0 no cursar con
osteomielitis.

- Alteracion de los cartilagos de crecimiento, ya sean congénitas (y

por tanto NE) o adquiridas por epifisiolisis, especialmente las tipo IV de
Salter y Harris.
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Los métodos mas habituales para cuantificar una dismetria son:

- Cinta métrica, con diferentes opciones, se puede tomar como
referencia:

- desde espina iliaca antero superior, hasta el maleolo tibial, en
cada extremidad.

- desde el ombligo a ambos maleolos tibiales.

- en decubito supino, tras traccionar de ambas extremidades,
medir la diferencia existente entre ambos talones.

- Equilibrado de las crestas iliacas, con el paciente en bipedestacion,
para lo que se utilizan alzas o plantillas predeterminadas, que comienzan en
5 mm y van aumentando de 5 en 5. Asi, cuando las crestas estan
equilibradas, vemos que alza estamos utilizando y tenemos la dismetria. La
medicidn resulta dificil en caso de escoliosis estructurada.

- Telerradiografia en bipedestacion en chasis cuadriculado.

Ninguno de los métodos referidos tiene fiabilidad y objetividad completa,
dada la facilidad que existe para la simulacion en todos ellos, incluso en la
telerradiografia. EI dato basico es la reproductibilidad de la medicion, en
cualquiera de los métodos.

Por ello, es imprescindible una exploracion meticulosa, especialmente
cuando lo que se pretende valorar son secuelas.

en decubito prono es muy dificil simular un flexo de cadera.

- es util, cuando se usa el sistema de nivelacion de las espinas
iliacas con alzas, que mientras un explorador mide las espinas,
otro inmoviliza las rodillas.

- debe valorarse de forma orientativa la marcha, un paciente con
dismetria, especialmente por limitacion articular, es muy dificil que
no cojee.

- hay que revisar el calzado del paciente: en un equino, el tacén
debe estar intacto, al igual que en un flexo de cadera o rodilla.
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1.

VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

Si la causa de la dismetria es una alteracion en una articulacion, la
valoracion debe realizarse por la limitacidon existente en flexion o
extension de la articulacién que sea. Por tanto, NO se valora por la tabla
de dismetrias.

. Por tanto, solo se deben valorar por dicha tabla las secuelas de

fracturas, obviamente de las derivadas del Conflicto Armado.

En el caso de que exista osteomielitis asociada, deben valorarse por un
lado la dismetria y por otro la osteomielitis y combinarse con la tabla
logaritmica. La infeccion debe estar documentada con pruebas
objetivas, cuando menos RX, siendo muy recomendable la gammagrafia
yla TAC

ACORTAMIENTO

HASTA 1/2 PULGADA 2%
(1,27 cms)
ENTRE 1/2Y 1 PULGADA 4%
(2.54 cms)

ENTRE 1Y 1 1/2 PULGADAS 6%
(3.81 cms)

MAS DE 1 1/2 PULGADAS 8%

OSTEOMIELITIS

SIN PERDIDA FUNCIONAL 5%
CON PERDIDA FUNCIONAL 15%
CON PSEUDOARTROSIS 25%
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULOII
LA COLUMNA
VERTEBRAL
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Los sintomas relacionados con la columna vertebral, y en general con "la
espalda", son probablemente los mas referidos por los adultos, con o sin
antecedente traumatico.

Algunas estadisticas dicen que el 80% de la poblacién acabara teniendo en
algun momento de su vida alguna molestia de espalda, lo que nos da una idea de
su importancia.

En la mayoria de los casos, las personas aceptan y toleran los sintomas
como una de las consecuencias del envejecimiento, sin apenas limitar su
actividad, incluso cuando existen evidentes limitaciones en la movilidad.

Sin embargo, cuando los sintomas aparecen después de una lesién, puede
resultar dificil, o imposible separar el componente debido al trauma y el producido
por el envejecimiento (una vez mas volvemos al nexo de causalidad y a la
existencia de lesiones preexistentes)

Uno de los conceptos mas repetidos al hablar de evaluacion de
discapacidad es el de fiabilidad y reproductibilidad; pues bien, en el caso de la
columna, es especialmente dificil conseguirlo, porque los diagndsticos son
diversos (y en ocasiones se combinan), hay gran variabilidad en la repercusion
funcional (incluso en un mismo paciente), pueden asociarse alteraciones de
nervios periféricos, la medicion de los recorridos articulares es compleja, y por fin,
la simulacion es especialmente facil.

En las tablas del Fondo, para la determinacion de la discapacidad se utiliza
el sistema basado en la determinacion de la movilidad de la columna; y la
asignacion de porcentajes de deficiencia, en funcion de las limitaciones de
recorridos articulares existentes.

Estos porcentajes se combinan con otros basados en el diagnéstico o
enfoques terapeuticos, y a su vez con otros que derivan de la deficiencia
neurolégica.

Previamente a la determinacion de la discapacidad, deben considerarse las
pautas establecidas para todos los capitulos en el apartado de Normas Generales
de Uso de las Tablas, por lo que toda evaluacion debe incluir:

- Historia médica completa y precisa.

- Revision de todos los informes médicos disponibles, e informes
de otros especialistas.
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- Exploracién meticulosa de las pruebas complementarias precisas.

- Descripcién completa de sintomas, y su relacién con su actividad
diaria.

Una vez mas debemos recordar que se consideraran lesiones
permanentes, con las posibilidades terapeuticas agotadas, con un plazo suficiente
de adaptacion fisica y psicolégica, y que deriven directamente del conflicto
armado.

HISTORIA DE LA COLUMNA

Se basara en el relato del paciente siempre que sea posible, y no en
informes de otros médicos. Aunque éstos deben considerarse, no seran la Unica
fuente de informacion.

No se debe olvidar que de las manifestaciones que refiere el paciente
puede derivarse una ganancia secundaria, por lo que debe reflejarse si el relato
nos parece coherente, o si la informacién proporcionada nos parece poco creible.
Para ello sera muy util la observacion indirecta del paciente al vestirse, caminar,
acostarse y levantarse de la camilla de exploracion....

Describira la molestia mas importante, y la presencia de dolor, debilidad,
entumecimiento; localizacion anatdmica, frecuencia, duracion, e interferencia en
su actividad, tanto laboral, de relaciéon e incluso otras AVD.

Se reflejara de forma clara el mecanismo lesional y momento del
traumatismo, sus circunstancias, patologias previas, etc.

También figuraran los tratamientos recibidos, efectividad de los mismos,

pruebas complementarias realizadas y si es posible, datos de la historia general
del paciente, que confirmen o descarten patologias ajenas a la lesion.

EXPLORACION DE LA COLUMNA

Buena parte de la informacién relacionada con la deficiencia de la columna
es de naturaleza neurologica, por lo que es imprescindible una buena formacion
en principios basicos neuroldgicos, especialmente en la exploracién del SNP, ya
ampliamente descrito.
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Guiada por la historia, debe centrarse la atencién en los hallazgos con la
columna, como capacidad motora, reflejos, atrofia muscular, tono muscular del
esfinter anal y necesidad de dispositivos especiales. Deben reflejarse los
hallazgos compatibles y los incompatibles con la historia.

Se podran realizar estudios radiograficos, termograficos, EMG, etc.,,
incluyéndose los registros en la historia.

Es muy dificil separar desde el punto de vista funcional las diferentes
regiones, cervical, dorsal, lumbar y sacra, puesto que los signos se superponen a
menudo. Asi, el comportamiento de las lesiones lumbares altas (L1-L2) puede ser
mas parecido a una lesion dorsal que a una lumbar baja. Ilgualmente, los plexos
nerviosos se originan y ejercen su influencia en distintos niveles, el braquial es
cervicodorsal y el nervio ciatico es lumbosacro.

1. EVALUACION DE LOS SIGNOS DE TENSION DEL NERVIO
CIATICO.

La sintomatologia del nervio ciatico constituye un indicador de compresion
aguda de raices lumbosacras. Cuando es una compresion cronica, la
sintomatologia puede no ser tan clara, o incluso no aparecer.

Los métodos de exploracién mas utilizados universalmente son el Lasegue
y el Bragard, y su amplio abanico de modificaciones y ampliaciones. Hay que
recordar que en principio, entre 20 y 70 grados de flexion de la cadera es el punto
de maxima distension radicular, aunque esto puede variar en funcién de la
anteversién de la pelvis, posturas antialgicas, etc.

La positividad de dichos signos es mas fiable cuando tiene una distribucion
focal, es decir, puede localizarse el territorio correspondiente a una raiz.

Debe tenerse mucho cuidado con el dolor en el hueco popliteo por
elongacion de isquiotibiales, dolor dorsolumbar por el decubito supino y dolor en
cara externa del muslo por irradiacion de una trocanteritis-tendinitis de gluteo
medio, que obviamente no es un positivo en el Lasegue, pero con frecuencia se
confunde.

También hay que recordar que en una hernia discal, la elevacion de la
pierna asintomatica debe reproducir los sintomas en la afectada (Lasegue
invertido).

Por ultimo, en decubito supino la flexiéon dorsal del tobillo equivale al signo
de Bragard, y la rotacion interna de la cadera elonga el nervio, y por tanto debe
doler.
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2. MOVILIDAD DEL RAQUIS

El movimiento regional de la columna tiene un caracter compuesto, y resulta
esencial para determinar de forma simultdnea el movimiento de los extremos
superior e inferior de la region de la columna que se esta examinando.

La determinaciéon de la movilidad debe hacerse una vez agotados los
tratamientos médicos, quirurgicos, y rehabilitadores necesarios, y transcurrido un
tiempo para que se produzca la adaptacion psicolégica a la nueva situacion. Por
tanto se excluye la fase aguda.

El dolor, el temor a lesionarse o la inhibicion neuromuscular pueden limitar
la movilidad al disminuir el esfuerzo del paciente, originando determinaciones
inexactas, bajas e incoherentes, y por tanto determinaciones de deficiencia muy
elevadas. Es decir, la reproductibilidad de la determinacion es un indicador de
esfuerzo 6ptimo, y lo contrario nos hace pensar en falta de colaboracion.

Por ello, al determinar la movilidad deben realizarse al menos tres
determinaciones sucesivas, y calcular la media aritmética de las tres. Si la
media es menor de 50 grados, las determinaciones no deben desviarse mas de 5
grados; si es mayor de 50, la desviacion no debe ser mayor de 10 grados. Pueden
ser necesarias diversas determinaciones hasta lograr tres consecutivas validas.

La columna se caracteriza por una pluralidad de segmentos de movimiento
en cada region, con vértebras que se desplazan de forma conjunta e
independiente; esto hace que la ausencia completa de movilidad sea poco
frecuente.

Se considera que existe anquilosis cuando un individuo no es capaz de
alcanzar la posicion neutral o de cero articular, tomando como posiciéon de
anquilosis la posicion o angulo de restriccion mas cercano a la posicion cero. En
este caso, no se debe realizar valoracion por limitacion de la movilidad en este
recorrido articular, si se hara para otros recorridos de esa misma region (por
ejemp0lo, si hay anquilosis en flexo-extension, se mediran las limitaciones de las
flexiones laterales.

Si el arco de movilidad existente cruza en algun plano la posicion cero, no
se valora anquilosis, sino limitacién de la movilidad.

Cuando coinciden anquilosis y limitacién de la movilidad en una misma

region, deben sumarse las limitaciones de la movilidad de forma aritmética, y
posteriormente combinarse con la anquilosis.
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2.1 REGION CERVICAL

FLEXION Y EXTENSION

Colocar al paciente en posicién neutra.

Centrar el gonidmetro en posicion horizontal en el borde
superior de la laringe, que coincide con C5, extendiendo el
otro brazo verticalmente sobre la mastoides.

El paciente flexiona la cabeza al maximo, y manteniendo
el gonidmetro en los puntos descritos, el examinador
registra el arco.

Partiendo de la posicidon neutra, se repite el movimiento
esta vez en extension.

Para valorar la coherencia de la exploracion en relacion
con otros datos de imagen, o de observacion indirecta, el
examinador valorara el rango de movilidad pasiva.

Consultar en la correspondiente tabla para determinar la
discapacidad global de la persona.

En el caso de la anquilosis, colocando el goniémetro de la
misma manera, se pide al paciente que se aproxime todo lo
posible a la posicion neutra, y se mide, acudiendo a la tabla
correspondiente.

GRADO DE FLEXION CERVICAL MEDIDOS EN PORCENTAJE
EL PLANO SAGITAL
0 4
15 3
30 1
45 0
GRADO DE EXTENSION CERVICAL MEDIDOS PORCENTAJE
EN EL PLANO SAGITAL
0 4
15 3
30 1
45 0
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ANQUILOSIS CERVICAL: MOVILIDAD MAXIMA
EN FLEXO-EXTENSION EN EL PLANO SAGITAL

PORCENTAJE

0 (POSICION NEUTRA) 14
15 19
30 23
45 (FLEXION COMPLETA) 35

FLEXION LATERAL

- Se coloca al paciente en posicion neutra, con los brazos a
90"de abducciodn, para estabilizar hombros y escapulas.

- Se coloca el goniémetro horizontal, con su base a nivel D1,
y el brazo vertical siguiendo la linea media del cuello.

- Desde esa posicidn, se determina el valor angular de
ambas flexiones laterales, y se acude a la correspondiente

tabla.

- Desde la misma posicion, se determinara el arco que falta
para llegar al cero, y con ello la anquilosis.

GRADO DE FLEXION CERVICAL LATERAL (I1ZQ. PORCENTAJE
Y DER) MEDIDOS EN EL PLANO FRONTAL
0 3
15 2
30 1
45 0
ANQUILOSIS CERVICAL: FLEXION LATERAL EN PORCENTAJE
EL PLANO FRONTAL
0 (POSICION NEUTRA) 15
15 20
30 25
45 (MAXIMA FLEXION) 30
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ROTACION

- Se coloca el paciente en posicion neutra, bloqueando sus
hombros  con las dos manos del explorador.

- Se solicita que movilice al maximo en rotaciéon derecha e
izquierda, comparando SUBJETIVAMENTE el explorador
la diferencia entre ambos arcos. El principal problema
viene si ambas rotaciones estan limitadas.La anquilosis se
determina por el mismo mecanismo.

GRADO DE ROTACION CERVICAL (1ZQ. Y DER) PORCENTAJE
MEDIDOS EN EL PLANO HORIZONTAL
0 4
20 3
40 2
60 1
80 0
ANQUILOSIS CERVICAL EN ROTACION PORCENTAJE
MEDIDA EN EL PLANO HORIZONTAL
0 14
20 17
40 21
60 25
80 28

2.2 REGION DORSAL Y LUMBAR

A pesar que la valoracion por limitacidon de la movilidad distingue entre
regiones anatdmicas, al valorar la movilidad, dado que la movilidad dorsal es
minima, y a la vez combinada con la lumbar, se miden y valoran de forma conjunta
las regiones toracicas y lumbares, obteniendo un solo valor.
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FLEXION Y EXTENSION

La flexo-extensién dorsal es un movimiento relativamente limitado, la
extension esta determinada principalmente por la postura del sujeto y por el grado
de cifosis o curvatura fija del individuo y la flexion lo esta por la caja toracica, por lo
que la mayoria del recorrido sera lumbar.

- Con el goniometro, debemos colocar al paciente en
posicion neutra, con el brazo aducido ligeramente, y el
antebrazo flexionado, para permitir la colocacion del
goniometro a lo largo de la linea media axilar, a nivel de la
ultima costilla

- Para medir la flexion, se mantiene el goniometro en la
posicion descrita, desplazando el brazo moévil hasta el
punto de maxima flexion. Debe vigilarse que la rama
vertical del goniémetro se mantiene en linea con el fémur.

- Para la extensién, el método es idéntico, y otro tanto para
la anquilosis.

GRADOS DE FLEXION MEDIDOS EN EL PLANO PORCENTAJE
SAGITAL

0

10

20

30

40

50

60

70

80

O=NW LN N O

90
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ANQUILOSIS TORACO-LUMBAR: MOVILIDAD PORCENTAJE
MAXIMA EN FLEXION O PLANO SAGITAL
0 (POSICION NEUTRA) 20
10 22
20 24
30 27
40 29
50 31
60 34
70 36
80 38
90 (FLEXION COMPLETA) 40
ANQUILOSIS TORACO-LUMBAR: EXTENSION PORCENTAJE
MAXIMA MEDIDA EN EL PLANO SAGITAL
O(POSICION NEUTRA) 20
10 27
20 34
30(FLEXION COMPLETA) 40
FLEXION LATERAL

- El gonidbmetro se coloca con la base sobre la linea que une
las crestas iliacas posterosuperiores, y desde ahi asciende
sobre las apdfisis espinosas, como posicion de partida
para ambas inclinaciones, o una anquilosis.

MOVILIDAD TORACO-LUMBAR: INCLINACION PORCENTAJE
LATERAL (1ZQ. Y DCHA) EN EL PLANO
HORIZONTAL
O(POSICION NEUTRA) 6
10 4
20 2
30(FLEXION COMPLETA) 0
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ANQUILOSIS TORACO-LUMBAR MEDIDA EN EL PORCENTAJE
PLANO HORIZONTAL
O(POSICION NEUTRA) 20
10 27
20 34
30(FLEXION COMPLETA) 40

ROTACION

- Se coloca al paciente en posicidén neutra, inmovilizando con
las manos del explorador la pelvis, situandonos frente a él.
Es decir, no se usa el gonibmetro.

- A partir de esa posicidn, pedimos al paciente que gire a
ambos lados, midiendo por comparacién tanto la movilidad
anormal como la anquilosis, tomando como referencia el

plano del térax.

3. DEFICIENCIA POR DIAGNOSTICO

La determinacion de la discapacidad de la columna, exige un estudio
radiologico, de la columna, y dependiendo de los hallazgos, se fijan diferentes

valores:

- Un valor por fracturas dependiendo de la altura vertebral afectada

(25, 50 0 75%).

- Un valor para luxaciones o subluxaciones

- Establece un valor para las fusiones vertebrales en funcion del
numero de vértebras implicadas, la region, y algunos casos
especiales (charnelas cervicodorsal y dorsolumbar), diferenciando

si la fusidén se produce en posicion favorable o desfavorable.

- Por ultimo, establece una tabla adicional con una serie de
diagndsticos, que si aparecen, se combinan con los valores
debidos a las tres deficiencias descritas:

espondilolistesis, lesiones discales, y lumbalgias.
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COMPRESION VERTEBRAL

Se valoraran aplastamientos vertebrales de origen traumatico que
estén relacionados con el conflicto.

Si estan afectadas mas de una vértebra, los respectivos valores se
deben combinar entre si, antes de seguir combinando con la limitacién de la

movilidad.

GRADO DE COMPRESION

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

25% 3
50% 6
MAS DE 50% 10

LUXACIONES Y SUBLUXACIONES

REDUCIDA

5%

NO REDUCIDA

VALORAR LA LESION NEUROLOGICA

FUSIONES VERTEBRALES

Se mide la existencia de fusiones vertebrales o anquilosis
evidenciables en radiografia, descartando las hemivértebras, y todo tipo de
lesiones congénitas o adquiridas que no guarden relacién directa con el

Conflicto Armado.
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POSICION FAVORABLE (NEUTRA)

PORCENTAJE

2 VERTEBRAS CERVICALES

3 VERTEBRAS CERVICALES

4 VERTEBRAS CERVICALES

5 VERTEBRAS CERVICALES

6 VERTEBRAS CERVICALES

7 VERTEBRAS CERVICALES

C7YT1

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

VERTEBRAS TORACICAS

OO N[O |B|WIN

VERTEBRAS TORACICAS

10 VERTEBRAS TORACICAS

11 VERTEBRAS TORACICAS

12 VERTEBRAS TORACICAS

T12YLA1

2 VERTEBRAS LUMBARES

3 VERTEBRAS LUMBARES

4 VERTEBRAS LUMBARES

©owwSleoNoaaiswNdNNRIG N GON

5 VERTEBRAS LUMBARES 12
C1-C7 14
L1-LS 12
C1-T12 23
T1-L5 21
C1-L-5 32
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POSICION DESFAVORABLE PORCENTAJE
2 VERTEBRAS CERVICALES 4
3 VERTEBRAS CERVICALES 10
4 VERTEBRAS CERVICALES 14
5 VERTEBRAS CERVICALES 18
6 VERTEBRAS CERVICALES 24
7 VERTEBRAS CERVICALES 28
C7-T1 4
2 VERTEBRAS TORACICAS 2
3 VERTEBRAS TORACICAS 4
4 VERTEBRAS TORACICAS 5
5 VERTEBRAS TORACICAS 7
6 VERTEBRAS TORACICAS 9
7 VERTEBRAS TORACICAS 11
8 VERTEBRAS TORACICAS 13
9 VERTEBRAS TORACICAS 15
10 VERTEBRAS TORACICAS 16
11 VERTEBRAS TORACICAS 18
12 VERTEBRAS TORACICAS 20
T12-L1 6
2 VERTEBRAS LUMBARES 6
3 VERTEBRAS LUMBARES 12
4 VERTEBRAS LUMBARES 18
5 VERTEBRAS LUMBARES 24
C1-C7 28
T1-T12 20
L1-L5 24
C1-T12 28
T1-L5 39
C1-L5 56
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OTROS DESORDENES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Debera quedar claro que deriven de hechos traumaticos
relacionados directamente con el conflicto Armado, y vigilar que no se
trate de patologia ajena al proceso, que coincide en el paciente

PATOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL PORCENTAJE

ESPONDILOLISIS Y ESPONDILOLISTESIS:

- Grado | o Il, agravado con contractura muscular, 20
rigidez, y dolor.

- Grado lll y IV con contractura muscular persistente, 30
rigidez y dolor.

LESIONES DEL DISCO INTERVERTEBRAL:

- No operado. Disco clinicamente comprometido, sin 0
secuelas.

- Operado, disco extirpado sin secuelas 5

- Operado o no, clinicamente compromrtido, con 5
secuelas.

LUMBALGIAS

- lumbalgia postraumatica con minima limitacion del 5
movimiento.

- Lumbalgia postraumatica con limitacion del 10-15
movimiento

- Lumbalgia por dismetria de miembros inferiores 0
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Cuando hablamos de valoracion de discapacidades, la lumbalgia se
convierte en una de las patologias mas alegadas, por lo que debemos tener claros
unos sencillos conceptos:

4.

Es la patologia en la que con mayor frecuencia se produce
simulacién, asociandose en muchas ocasiones un componente de
psicosis de renta, y enfermedades con un componente
psiquiatrico total (distimia) o cuando menos parcial (cuadros
somatiformes).

Solo se puede valorar como secuela una lumbalgia, y por tanto
puntuarla, cuando se trata de un dolor persistente derivado de
una de las patologias descritas, es decir, debera existir una
discapacidad documentada que cumpla todos los requisitos del
Fondo.

Debera estar en fase de secuelas establecidas segun se ha
descrito en diferentes ocasiones.

Tiene que documentarse claramente la patologia alegada.

Hay que descartar las concausas, especialmente la patologia
degenerativa, psicosomatica y psiquiatrica.

DEFICIENCIA POR DEFICIT RADICULAR

Debe considerarse si existe afectacion sensitiva y/o motora tanto de
miembro superior como inferior, y segun las pautas ya descritas en otros temas,
se valorara y se integrara con el resto de discapacidades.

Si se trata de una lesién medular, tan solo se valorara esta, sin considerar
mas limitaciones,como falta de movilidad.
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DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE
DISCAPACIDAD

1. Seleccionar la region cervical, dorsal o Iumbar afectada
principalmente, y utilizando la tabla de patologias, se determina el
porcentaje de discapacidad especifico. Solo debe tenerse en cuenta el
diagndstico mas importante.

2. Evaluar la amplitud de movimiento en los planos sagital, frontal y
transversal, determinando la discapacidad segun la tabla
correspondiente.

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

4. Repetir los pasos 1 a 3 para las otras dos regiones si es preciso.
5. Combinar los porcentajes de las diferentes regiones, si existe.
6. Determinar la discapacidad debida a déficit neuroldgico, segun la

tabla correspondiente, ya sea para miembro superior o inferior.

7. Combinar dicha discapacidad con la obtenida en el punto 5.

DEFICIENCIA POR LESIONES DE LA PELVIS

La pelvis de forma aislada si bien es una localizacién frecuente de lesiones,
no lo es tanto de secuelas permanentes, o es mas cuando se asocia a lesiones de
columna o de la cabeza del fémur.

S| se asociasen lesiones radiculares, se combinaran las discapacidades
como en el resto de la columna.

No obstante, pueden producirse fracturas de la pelvis, y en funcién de su
localizacion y su grado de recuperacion, tendremos:
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LESION DE PELVIS

PORCENTAJE

FRACTURA CONSOLIDADA SIN DESPLAZAMIENTO NI

SECUELAS RESIDUALES 0
FRACTURA CONSOLIDADA CON DESPLAZAMIENTO SIN
SECUELAS:
- Rama Unica 0
- Rama bilateral 0
- Hueso iliaco 0
- Hueso innominado 0
- Sinfisis del pubis sin diastasis. 5
- Sacro 5
- Coccis 0
FRACTURA CONSOLIDADA CON DESPLAZAMIENTO Y
DEFORMIDAD RESIDUAL:
- Rama simple 0
- Rama bilateral 5
- Hueso iliaco 2
- Hueso innominado desplazado al menos una 10
pulgada
- Sinfisis del pubis con desplazamiento 15
- Sacro, en la articulacion sacroiliaca 10
- Coccis desplazado 5
- Fractura acetabular (se debe valorar aparte la 5
limitacion articular de la cadera y combinar)
HEMIPELVECTOMIA 50
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO/II
MEDULA ESPINAL Y
NERVIOS PERIFERICOS
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MEDULA ESPINAL

La médula espinal conduce impulsos nerviosos relacionados con las
funciones motora, sensorial y visceral; los trastornos de la transmision de estos
impulsos pueden dar lugar a deficiencias permanentes, cuya magnitud se estimara
en funcidén de sus efectos sobre las AVD en conjuncion con los hallazgos de las
exploraciones clinica y complementarias.

Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares tenemos las relacionadas
con la bipedestacion y la marcha, la utilizacion de extremidades superiores, la
respiracion, funcion vesical y ano-rectal, sexual, psiquico, ademas de las
relacionadas con la pérdida sensorial y asociada y los trastornos del sistema
nervioso auténomo.

Si el lesionado presenta deficiencias de varias funciones o sistemas, se
combinaran mediante la utilizacién de las tablas de valores combinados. Pueden
existir trastornos asociados, como lesiones troficas, osteoporosis, litiasis, etc, que
se valoraran en base a los capitulos correspondientes.

Para el encuadramiento diagndstico se consideran cinco grupos de posibles
deficiencias, de las que pueden derivarse discapacidad:

- Bipedestacion y marcha.

- Utilizacion de extremidades superiores: valorar lateralidad (izda., dcha.
0 ambas)

- Respiracion: capacidad de movilizacion del torax.
- Disfuncidn vesical: se debe valorar posibles complicaciones renales

- Disfuncidn sexual: debe considerarse la funcidn sexual previa.
Exploraciones complementarias (PSG)

- Disfuncién anorrectal
Resulta especialmente procedente al hablar de lesiones medulares y de
nervios periféricos, recordar que el objeto de estas tablas es la valoracién de

discapacidades derivadas de hechos directamente relacionados con el Conflicto
Armado.
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Los valores asignados a cada una de las deficiencias correspondientes se
detallan en las tablas correspondientes. Tras su determinacion, se combinaran
entre si con las Tabla de Valores Combinados.

ALTERACIONES DE LA BIPEDESTACION Y LA MARCHA

Se trata de determinar la discapacidad producida por la lesion medular, es
decir, si la alteracion de la marcha y la bipedestacién se debe a otra causa, ya sea
musculoesquelética, neuroldgica, vascular, etc., debera valorarse por el apartado
correspondiente.

La valoracion debera ser rigurosa y el paciente cumplir todos los requisitos
establecidos en la descripcidén, dada la gran diferencia entre unos y otros grados
de discapacidad asignados, y la existencia de "vacios" importantes entre los

rangos, asi, pasar de un nivel 1 a un nivel 2 implica una variacion de al menos un
15 %.

DESCRIPCION DISCAPACIDAD

El paciente puede levantarse y permanecer de pie, pero
tiene dificultad para recorrer distancias largas y subir 5-10%
escaleras

Puede levantarse y mantenerse en pie, camina con
dificultad, pero limitado a superficies planas, pudiendo 25-35%
caminar distancias variables

Puede levantarse, mantenerse en pie con dificultad, pero no 40-60%
puede caminar

El paciente no puede ponerse en pie, ni mantener la 65%
bipedestacion sin ortesis o0 ayuda de terceras personas
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ALTERACIONES EN LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

Las tareas basicas de la vida diaria dependen en buena medida de la
capacidad manipulativa. Su pérdida, en especial de la extremidad dominante,
provoca una importante discapacidad. Cuando se produce alteracion de las dos
extremidades, la deficiencia es mucho mayor que la mera combinacién de ambas
por separado, por ello, se establece una tabla diferenciada.

UNA SOLA EXTREMIDAD DOMINANTE | NO DOMINANTE
Puede usarla para cuidado personal, Agarrar,

y sostener, DIFICULTAD CON LA 5-10% 0-5%
DESTREZA DIGITAL

Puede usarla para cuidado personal, agarrar

y sostener con dificultad, pero NO TIENE 15-25% 10-15%
destreza digital

Puede wusarla CON DIFICULTAD para 30-35% 20-25%
cuidado personal,

NO PUEDE usarla en el cuidado personal 40-60% 30-40%

AMBAS EXTREMIDADES

DISCAPACIDAD

Puede usarlas ambas para cuidado personal, agarrar,

y sostener pero tiene dificultades con la DESTREZA 5-15%
DIGITAL BILATERAL

Puede usarlas ambas para cuidado personal, agarrar,

y sostener con dificultad objetos, pero NO TIENE 20-40%
DESTREZA DIGITAL BILATERAL

Puede usar ambas extremidades pero tiene dificultad 45-80%
CON LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

NO PUEDE utilizar las extremidades superiores 85%
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RESPIRACION

Se refiere exclusivamente a la capacidad mecanica para movilizar el torax, por
el dafio medular. Si hubiese alteraciones parenquimatosas pulmonares, se deben
valorar aparte.

DESCRIPCION DISCAPACIDAD

Presenta respiracion espontanea, pero tiene dificultad 5-20%
en AVD, requiere ejercicio extra

Presenta respiracion espontanea, pero esta limitado 25-50%
para sentarse, levantarse o limita la deambulacion.

Presenta una respiracion espontanea o mecanica 75-90%
que le limita a existencia en cama
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FUNCION DE LA VEJIGA URINARIA

El criterio basico para la evaluar de la discapacidad es la capacidad para
controlar la evacuacion de la vejiga, debido a trastornos del SNC. Pueden
precisarse pruebas funcionales como la cistometria.

Si coexisten problemas de las vias urinarias superiores, se debe valorar de
forma independiente y combinar.

DESCRIPCION DISCAPACIDAD

Paciente con grados variables de control voluntario 5-10%
de la vejiga pero es incapaz

Paciente con buen reflejo vesical pero sin control 10-20%
voluntario (capacidad con vaciamiento intermitente)

Pobre reflejo vesical (incontinencia intermitente), sin 25-35%
control voluntario

No tiene reflejo vesical o voluntario de la vejiga 46-60%
INCONTINENCIA PERMANENTE
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FUNCION SEXUAL

El criterio fundamental en la determinacion de la discapacidad es la
capacidad para eyacular y la de percibirlo.

Los valores que siguen pueden aumentar en 50% para aquellos individuos
menores de 40 afos, y disminuir en un 50% en los mayores de 65 afnos.

DESCRIPCION DISCAPACIDAD

Posible, con grado variable de dificultad en la
ereccion o eyaculacion en los hombres o trastorno de 5-10%
Sensibilidad en ambos sexos

Posible la funcidon sexual, en ausencia de sensibilidad 10-15%

No hay funcién sexual 20%

FUNCION ANO-RECTAL

En este caso, el criterio basico para la evaluacion es la capacidad de controlar
la evacuacion.

DESCRIPCION DISCAPACIDAD

Hay regulacion del reflejo ano-rectal, pero solamente 0-5%
un limitado control voluntario

Hay regulacion del reflejo ano-rectal, 10-15%
pero NO control voluntario

No hay regulacion del reflejo ni control voluntario 20-25%
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SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

La deficiencia permanente relacionada con un nervio periférico puede
describirse como una alteracién sensorial, motora o autondmica que se ha
estabilizado tras un tratamiento médico adecuado y ha transcurrido tiempo
suficiente para que el proceso regenerativo haya tenido lugar de forma completa.

Si mas de un nervio esta afecto, sus porcentajes se combinaran usando las
tablas de valores combinados.

Para la elaboracién de las tablas y su cuantificacién, ya se han tenido en
cuenta las deformidades y las manifestaciones caracteristicas debidas a lesiones
de los nervios periféricos, como la limitacién de movimiento, el dolor, la atrofia, los
trastornos vasomotores y tréficos.

Por consiguiente, si una deficiencia deriva rigurosamente de la lesién de un
nervio periférico, el médico no debe aplicar los porcentajes de la sintomatologia
secundaria resefiada, para no incurrir en duplicidades.

Sin embargo, si la limitacion de un movimiento no puede ser atribuida a una
neuropatia periférica, se evaluara de acuerdo a las tablas del sistema
musculoesquelético y sus valores se sumaran en base a las tablas combinadas.

Las tablas del Fondo, haciendo una evaluacién basada en el diagnéstico,
ofrece unas estimaciones en funcion del % de afectacion que se aprecie en el
nervio, tanto por la clinica (falta de fuerza y sensibilidad) como sobre todo por los
estudios de electrofisiologia. Asi, nos dan directamente el porcentaje de
discapacidad corporal global, a partir de la valoracion de la deficiencia de una raiz,
plexo o nervio.

ESTRUCTURA ANATOMICA PERDIDA COMBINADA EN PORCENTAJE
NERVIOS ESPINALES 25% 50% 75% 100%
C5 5 10 15 20
C6 6 12 18 24
C7 6 12 18 23
C8 7 14 22 29
T1 4 7 11 14
L3 3 5 8 10
L4 4 8 12 15
L5 4 8 12 16
S1 3 5 8 10
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PLEXO BRAQUIAL UNILATERAL

25%

50%

75%

100%

COMPLETO 15 30 46 60
TRONCO SUPERIOR C5-C6 12 23 35 47
TRONCO MEDIANO 6 12 18 23
TRONCO INFERIOR C8-T1 12 23 34 46
PLEXO LUMBAR 25% 50% 75% 100%
COMPLETO 13 25 38 50
CAUSALGIA MAYOR 20 - - -
CAUSALGIA MENOR 10 - - -
NERVIOS ESPINALES 25% 50% 75% 100%
GRAN OCCIPITAL 2 3 4 5
OCCIPITAL MAYOR 1 2 2 3
OCCIPITAL MENOR 1 2 3 4
ESPINAL ACCESORIO 3 5 8 10
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NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 25% | 50% | 75% | 100%
TORACICO ANTERIOR (SUPERIOR) 1 2 2 3
AXILAR O CIRCUNFLEJO 6 12 18 23
DORSAL ESCAPULAR 1 2 2 3
TORACICO LARGO (RESPIRAT. EXTERNAL) 3 5 7 9
MEDIAL ANTEBRAQUIAL CUTANEO 1 2 2 3
MEDIAL BRAQUIAL CUTANEO 1 2 2 3
MEDIANO (SOBRE EL ANTEBRAZO MEDIO) 11 22 33 44
MEDIANO (BAJO EL ANTEBRAZO MEDIO) 10 19 28 37
RAMA LADO RADIAL DEL PULGAR 1 0 2 2
RAMA LADO CUBITAL DEL PULGAR 2 3 4 5
RAMA LADO RADIAL DEL INDICE 2 3 4 5
RAMA LADO CUBITAL DEL INDICE 1 1 2 2
RAMA LADO RADIAL TERCER DEDO 1 2 3 4
RAMA LADO CUBITAL DEL TERCER DEDO 0 0 0 1
RAMA LADO RADIAL CUARTO DEDO 0 0 1 2
MUSCULO CUTANEO 4 9 13 17
RADIAL (INCLUYE AFECTACION TRICEPS) 9 17 25 34
RADIAL CON TRICEPS FUNCIONAL 7 13 20 26
SUBESCAPULAR 2 3 4 5
SUPRAESCAPULAR 2 6 9 11
TORACODORSAL 2 3 5 6
CUBITAL SOBRE EL ANTEBRAZO MEDIO 7 13 19 25
CUBITAL BAJO EL ANTEBRAZO MEDIO 5 10 15 20
RAMA LADO CUBITAL CUARTO DEDO 0 0 0 1
RAMA LADO RADIAL DEL QUINTO DEDO 0 0 0 1
RAMA LADO ULNAR DEL QUINTO DEDO 0 0 0 1
DESTREZA DIGITAL 25% | 50% | 75% | 100%
PRIMER DEDO 2 4 6 7
SEGUNDO DEDO 2 4 6 7
TERCER DEDO 2 3 4 5
CUARTO DEDO 1 2 2 3
QUINTO DEDO 0 0 1 2

Se debe valorar la destreza digital cuando no se concreta una lesién nerviosa
por el estudio eléctrico, pero clinicamente se evidencia la citada alteracion de la
sensibilidad.
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NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR

25%

50%

75%

100%

FEMORAL O CRURAL 4 8 12 15

FEMORAL POR DEBAJO DEL ILIACO 4 7 11 14

GENITOCRURAL 0 0 1 2

GLUTEO MENOR 3 5 8 10

FEMOROCUTANEO 1 2 3 4

OBTURADOR INTERNO

PIRIFORME

CUADRADO FEMORAL

GEMELO

GLUTEO MAYOR 5 10 15 20

CIATICO 8 16 24 32

CIATICO POPLITEO EXTERNO 4 8 12 15
-PERONEAL PROFUNDO 3 6 9 12
-PERONEAL SUPERFICIAL 2 3 5 6

TIBIAL SOBRE LA RODILLA 5 9 14 18

TIBIAL POSTERIOR 4 7 11 13

T. POSTERIOR BAJO MEDIA PIERNA 3 6 9 11
-RAMA PLANTAR LATERAL 1 2 3 4
-RAMA MEDIAL 1 2 3 4
-SURAL O SAFENO EXTERNO 0 0 1 2
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO IV
SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL
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Este capitulo se centra en los déficit o deficiencias que pueden identificarse
durante la evaluacion neurolégica y demostrarse por evidencias clinicas y de
gabinete.

Los criterios de discapacidad se definen en virtud de las restricciones o
limitaciones que las deficiencias imponen a la capacidad del paciente para llevar a
cabo las AVD y no en funcién de diagndsticos especiales; sin embargo, previo
a la evaluacion, el médico hara un diagndstico neuroldgico lo mas exacto posible,
poniendo especial énfasis en los datos de anamnesis y exploracion clinica.

Considerando que la patologia que se valora debe guardar relacion directa
con el Conflicto Armado, tendran que cumplirse los criterios topograficos, de
intensidad, etc.., es decir, debera existir un claro nexo de causalidad.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACI()N DE LA
DISCAPACIDAD ORIGINADA POR ENFERMEDADES NEUROLOGICAS.

Debe evaluarse la discapacidad cuando el cuadro clinico sea estable y se
hayan agotado todos los recursos terapéuticos y rehabilitadores.

Las deficiencias debidas a lesiones en distintas partes del SN (cerebro,
médula, nervio) se evaluaran de forma independiente y se sumaran los
porcentajes mediante la tabla de valores combinados.

Para los trastornos episddicos se valorara tanto la intensidad, como la
frecuencia y duracion de los mismos

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

- Alteraciones del estado mental y de la funcion integradora

- Trastornos neurologicos episédicos (fundamentalmente epilepsia)

- Alteraciones emocionales o conductuales

- Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia

- Trastornos del sueino y del despertar

- Afasias y alteraciones de la comunicacion

- Anomalias motoras, sensoriales y trastornos del movimiento
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Un mismo paciente puede presentar varios de los tipos de disfuncion
cerebral sefialados. En tales casos los diversos grados de discapacidad no se
suman ni se combinan, sino que se toma el mayor porcentaje de las siete
categorias, considerando que ésta ya engloba a las restantes.

SINDROME CEREBRAL ORGANICO

Las deficiencias derivadas del Sindrome cerebral incluyen los trastornos en
la orientacion, capacidad de abstraccion, memoria tanto inmediata como remota,
capacidad de razonamiento, capacidad de tomar decisiones y de llevarlas a cabo y
conducta social aceptable.

Se describen las funciones superiores, cuyo defecto originaria una
demencia, por lo que si fuese preciso valorar un caso de demencia, se haria con
esta tabla.

DESCRIPCION PORCENTAJE

Hay un grado de discapacidad de las funciones
integrales cerebrales, pero hay habilidades para llevar a 15
cabo la mayor parte de las AVD como antes

Hay un grado de discapacidad en las funciones
integrales cerebrales tales como actividades diarias que 30
necesitan algo de supervision o direccion.

El grado de discapacidad de las funciones integrales
cerebrales limita las AVD a un nivel de cuidado directo 60
en el domicilio o en institucion cerrada.

La discapacidad es tan severa que el sujeto es incapaz 95
de cuidarse a si mismo en cualquier situacién o forma.
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TRASTORNOS NEUROLOGICOS EPISODICOS

Se incluyen, entre otros, los sincopes, la epilepsia y los trastornos
convulsivos. Las narcolepsias y cataplejias se evaluan conforme al capitulo de
trastornos del suefio.

Debe recordarse que el objeto de valoracién de estas tablas del Fondo es la
patologia derivada directamente del Conflicto Armado, puesto que en la
poblacidn general se encuentran muchos pacientes con alteraciones de este tipo,
como epilepsia con EEG patoldgico, sin origen traumatico. Asi mismo, también
pueden encontrarse muchos casos que deriven de cualquier trauma comun, como
accidentes de transito, agresiones, etc.

Las tablas del Fondo incluyen en este epigrafe la cefalea persistente y/o
que precisa medicacion. Si bien en medicina todo es posible, habitualmente
debemos movernos en el terreno de lo mas probable, y es ciertamente
excepcional que una cefalea postraumatica dure mas de tres anos.

En estos casos se deben realizar otras aproximaciones diagnosticas
(posible jaqueca, cefalea tensional, cefalea cervicogénica, etc). Solo una vez
descartadas estas posibilidades, y si existe un claro nexo de causalidad (por
ejemplo, cicatrices craneales, historia de coma...) se aplicara la opcién que dan
las tablas para estas cefaleas.

Debe tenerse en cuenta que:

- Epilepsia postraumatica (EPT) es aquella que aparece a
consecuencia de una lesion cerebral traumatica, (por tanto, esta tendra que
estar documentada). Excepcionalmente podemos considerar una epilepsia
postraumatica sin lesién cerebral primaria, como puede ser, por ejemplo,
una contusion toracica grave que origine un fallo cardiocirculatorio, que a su
vez provoca anoxia cerebral y acaba derivando en un infarto focal.

- Los traumatismos craneoencefalicos se pueden clasificar en:

- Leves: Glasgow superior a 13 y conmocion cerebral no
superior a 30 minutos.

- Moderados: Glasgow entre 9 y 12, conmocion entre 30’ y 24
horas y/o fractura simple de craneo.

- Graves: Glasgow inferior a 8, conmocién superior a 24 horas
y/o fractura compleja, contusion cerebral o hematoma.
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- Debe tenerse en cuenta que la inmensa mayoria de los TCE son leves.

- La EPT no siempre aparece de forma inmediata al traumatismo o lesién
cerebral, si bien los mas frecuente es que su debut no se retrase.

- Hablamos de crisis tempranas si aparecen durante la primera semana
tras el trauma; que a su vez pueden ser inmediatas (primeras horas), o
diferidas (primera semana).

- Hablamos de crisis tardias si aparecen entre la primera semana y el
tercer ano.

- La aparicion de EPT cuando aparece, suele seguir a TCE graves, y es
excepcional en los leves.

- El principal factor de riesgo para desarrollo de la EPT, asi como para su
posterior control terapéutico, es la severidad del traumatismo; dentro de
este criterio podemos distinguir algunos factores singulares, por orden de
importancia: pérdida de masa encefalica, hematoma o contusiones
cerebrales, rotura de la duramadre, fractura deprimida, coma prolongado,
focalidad neuroldgica y crisis tempranas.

- El diagnostico de epilepsia, como de cualquier otra enfermedad, se hara
siempre con criterios clinicos; las exploraciones complementarias solo
serviran de apoyo diagnéstico.

- Los datos de anamnesis son cruciales, sobre todo en asuntos periciales;
se debe documentar de forma clara el tipo de crisis, manifestaciones
clinicas y paraclinicas, testimonios de testigos, lesiones asociadas si hubo
caidas, mordeduras, episodios previos o factores desencadenantes, estupor
postcritico, frecuencia e intensidad, etc.

- Se debe recordar que si bien el tipo de crisis puede ser incontable, cada
paciente suele tener un tipo definido de crisis, que se repite.

- La exploracion clinica debe buscar lesiones o cicatrices craneales,
lesiones asociadas, focalidades neurolégicas y hacer un examen del estado
mental del paciente.

- El 50% de las EPTs pueden haber desaparecido a los 10 afos,
porcentaje que se mantiene a los 15 anos.

- La respuesta terapéutica es en general buena o muy buena, las crisis

parciales complejas tienen en general peor pronostico respecto al control de
crisis.

82



DESCRIPCION PORCENTAJE
El trastorno neurologico episédico (TNE) es de una
severidad minima, y bajo tal control que la mayor parte de 15
las actividades diarias pueden desarrollarse
El TNE es de tal severidad que interfiere moderadamente 30
en el desarrollo de las actividades diarias
TNE severo y constante que ademas de limitar las
actividades, precisa que éstas sean supervisadas, y 60
precise cuidado o incluso confinamiento.
TNE es tan severo y constante que incapacita al 95
individuo totalmente para las actividades de la vida diaria
Cefalea postraumatica que afecta a las actividades de la
vida diaria 0 necesita medicacion, y existe un claro nexo 5-10

de causalidad con el Conflicto Armado.
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ALTERACIONES DEL NIVEL DE CONSCIENCIA

Estos trastornos se caracterizan por una pérdida o disminucion de la
reactividad, la comunicacién y el conocimiento. Podemos considerar los estados
confusionales ,hiper- o hipoactivos (raramente persistentes), la obnubilacion, el
estupor y el coma persistente.

La determinacion de la discapacidad se realiza midiendo la reaccién del
paciente a estimulos, pudiendo variar desde una respuesta bien organizada hasta
una ausencia de la misma.

Debera tomarse en cuenta si corresponde a un estado agudo o cronico, ya
que sera este ultimo el que se valore.

DESCRIPCION PORCENTAJE

Trastornos neurolégicos que resultan en  una leve 15
alteracion en el estado de conciencia.

Trastorno neurolégico que resulta de una moderada 30
alteracién en el estado de conciencia.

Trastorno neurolégico que da como resultado un estado 60
de estupor.

Trastorno neurolégico que da como resultado un estado
de coma o estado vegetativo persistente (paciente con 95
ciclos de suefio y vigilia pero no se integra al medio).
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TRASTORNO DEL SUENO Y DE LA VIGILIA

Son los relacionados con el inicio y el mantenimiento del suefio o la
incapacidad para dormir, los trastornos por somnolencia excesiva (apneas del
suefo, narcolepsias, etc) las disfunciones asociadas al suefo (parasomnias,

sonambulismos, terrores nocturnos...)

Antes de evaluar estos trastornos, por otra parte solo excepcionalmente
postraumaticos, el especialista debe asegurarse que el proceso es estable y que

no se ha obtenido respuesta suficiente a la terapia.

DESCRIPCION

PORCENTAJE

Disminucion del estado de alerta debido a somnolencia,
periodos de suefio o trastorno en suefos nocturnos,
afectando a las funciones integrales cerebrales, pero
permanece la capacidad para llevar a cabo la mayoria de
las AVD.

15

Disminucion del estado de alerta durante el dia, debido a
somnolencia, periodos de suefio o trastornos del suefio
nocturno, afectando a las funciones integrales cerebrales
que hace necesaria alguna supervision en las AVD

30

Disminucion del estado de alerta debido a somnolencia,
periodos de suefio o trastornos del suefio nocturno, que
de forma significativa limita las AVD y hace necesaria
supervision

60

Disminucion tan severa del estado de alerta durante el
dia, debido a somnolencia, periodos de suefio o
trastornos del suefio nocturno, que las AVD estan
severamente limitadas hasta el punto que el paciente no
puede cuidar de si mismo en ninguna situacion o forma.

95
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AFASIAS Y ALTERACIONES DE LA COMUNICACION

La comunicacion incluye la comprension, el entendimiento, el lenguaje y las

interacciones eficaces entre sujetos.

Se estudian en este apartado los trastornos derivados de las lesiones en los
centros especificos del lenguaje y que resultan en alteraciones de los mecanismos

linguosimbdlicos.

Los trastornos articulatorios y fonatorios se estudian en los capitulos
correspondientes (ORL, nervios craneales, trastornos de la cara).

DESCRIPCION PORCENTAJE
Trastornos minimos en comprension y produccion del 15
lenguaje de la vida diaria.
Moderado impedimento en la comprension y produccion 30
del lenguaje de la vida diaria
No puede entender el lenguaje, tiene produccion 60
incomprensible o inapropiada en el uso de la vida diaria
No puede entender o producir simbolos de lenguaje 95

suficiente para la vida diaria
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TRASTORNOS EMOCIONALES

Pueden ser la expresion de un dafio cerebral organico. Pueden variar
desde episodios de irritabilidad a crisis de rabia y agresividad o en extremo
opuesto, ausencia de respuesta emocional.

Se incluyen los estados de euforia inapropiada, depresion, fluctuaciones del
estado animico, risa o llanto inapropiados, mutismo acinético, etc.

Los sindromes postraumaticos mas frecuentes, son el Sindrome Organico
de la Personalidad y el Sindrome Frontal, entendiendo que hay un alto grado de
solapamiento entre ellos, siendo ambos con gran frecuencia el resultado secuelar,
funcional, de una lesion axonal difusa.

En este caso, es preciso que el sujeto sea valorado por un neurdlogo,
que calificara la discapacidad tras confirmarse por un psiquiatra la existencia de
la patologia.

DESCRIPCION PORCENTAJE
Ligero-moderado trastorno emocional bajo un stress poco 5
usual.
Ligero-moderado trastorno emocional bajo un stress 35
ordinario.
Moderado-severo trastorno emocional bajo un stress 60
minimo u ordinario que precisa confinamiento
Severo trastorno emocional que pone en peligro la vida 95
del paciente o la de otros
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULOYV
ESTADO MENTAL Y DE
CONDUCTA
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En este capitulo, se proporcionan normas para la valoracion de la
discapacidad por patologias psiquiatricas que deriven directamente del
Conflicto Armado.

Debe tenerse en cuenta en el momento de la valoracion que el trastorno
sea permanente, ya que si se considera una patologia transitoria, debe demorarse
la valoracién hasta que se estabilice el proceso, y se considere la situacion como
definitiva.

El paciente debera estar sometido a tratamiento, y si resulta incluido como
beneficiario del Fondo, integrarse en los programas de Salud Mental que le sean
propuestos por la Institucion.

No obstante, el médico psiquiatra debe emitir un prondstico sobre el
paciente, en cuanto a posibilidad de mejoria o empeoramiento, las terapias
posibles, incluso complicaciones de las mismas, y que podrian provocar
modificaciones en futuras revisiones del dictamen.

Para la aplicacion de esta tabla, es preciso:

1.- Utilizar los criterios diagnosticos de la CIE-10 para obtener un
diagndstico.

2.- Efectuar una valoracién de la patologia concreta.

3.- Determinar como afecta al funcionamiento de la persona en
concreto.

Se propone un sistema de valoracion especifico para cada una de las
patologias que pueden ser motivo de inclusion en las tablas.

La Escala de Evaluacion del Deterioro (DAS-SV) y las recomendaciones
sobre la medicién de la inteligencia, se debe realizar dentro de los criterios
diagndsticos de la CIE-10 sin descartar otras exploraciones complementarias que
estén clinicamente justificadas.

Todas las valoraciones estan hechas desde el criterio de funcionalidad en
comparacién a un individuo de igual edad y condicién sociocultural.

Por todo lo antedicho, es imprescindible la valoracién por parte de un
psiquiatra para poder incluir a un individuo en una u otra categoria.
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TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

En primer lugar, y como premisa imprescindible, debe estar documentada
la lesion cerebral organica, y ésta debe guardar relacion directa con hechos
acaecidos en el Conflicto Armado.

CLASE 0: no hay alteracién capacidad vida autbnoma

(0%)

CLASE 1:

a) disminucion leve de la capacidad de vida autdbnoma en relacion
a un individuo de su edad y condicion;

b) excepto periodos crisis que puede precisar reposo laboral y
tratamiento;

c) cumple criterios para sindrome post-conmocional, trastorno
amnésico, otros trastornos mentales organicos

(1-10%)

CLASE 2:

a) restriccion permanente de la vida autonoma y tratamiento
necesario de forma habitual;

b) presencia de agudizaciones criticas a pesar tratamiento

c) evidencia persistente de inconstancia/abulia con labilidad
emocional

11-20%
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CLASE 3:

a) precisa supervisidon para la realizacion de actividades vida
ordinaria;

b) bajo actividad laboral supervisada se descompensa
frecuentemente;

c) evidencia persistente de irritabilidad/cdlera, impulsividad con
fallo en autocontrol, suspicacia y paranoidismo

(21-40%)

CLASE 4:
a) incapaz cuidar de si mismo;
b) imposibilidad realizar tareas basicas ni bajo supervision directa;

c) evidencia persistente deterioro mnésico, alteracion instintivo-
afectiva, perseveracion ideativa.

(41-60%)

TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES

Este tipo de patologias, que pueden tener diversos origenes, soélo se
valoraran cuando deriven de un dafo cerebral organico, que a su vez derive
directamente de hechos acaecidos con motivo del Conflicto Armado. Por tanto
sera muy infrecuente este tipo de diagnostico.

CLASE 0: las ideas delirantes no alteran la vida normal del sujeto

(delirio encapsulado)
(0%)
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CLASE 1:

a)

b)

capacidad para realizar vida autbnoma esta conservada o
levemente disminuida, de acuerdo a lo esperable para un
individuo de su edad y condicidén, excepto en periodos
recortados de crisis 0 descompensacion;

puede mantener actividad laboral normalizada y productiva
excepto en los periodos de importante aumento estrés
psicosocial o descompensacion, durante los que puede ser
necesario tiempo de reposo laboral junto intervencion
terapéutica adecuada;

cumplen criterios para el diagnostico de trastorno por ideas
delirantes.

(1-10%)

CLASE 2:

a)

b)

restriccion moderada actividades vida cotidiana (incluidos
contactos sociales) con capacidad para desempenfiar un trabajo
remunerado en el mercado laboral, precisando medicacion y/o
tratamiento psicoterapéutico de forma habitual,

dificultades/sintomas se agudizan en periodos de
crisis/descompensacion;

presencia persistente de alguna de las caracteristicas clinicas
siguientes: 1.persistencia sintomas psicéticos por mas de un
afo; 2. dificultad marcada en la relacion interpersonal o
actitudes autistas.

(11-20%)

CLASE 3:

a)

marcada restriccion actividades vida cotidiana (posibilidades de
desplazarse, de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su
higiene personal y al vestido, de cuidar de su habitat y realizar
las tareas domésticas, de comunicarse y tener contactos
sociales), que obliga a supervisién intermitente en ambientes
protegidos y total fuera de ellos;
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b) marcada disminucion de su capacidad laboral, puesta de
manifiesto por deficiencias importantes en la capacidad para
mantener la concentracién, continuidad y ritmo en la ejecucion
de las tareas vy repetidos episodios de deterioro o
descompensacion asociados a las actividades laborales, como
consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempenar una actividad laboral con
regularidad. Puede acceder a centros ocupacionales protegidos,
aunque incluso con supervision el rendimiento suele ser pobre o
irregular;

c) mala respuesta a los tratamientos con persistencia de
sintomatologia.

(21-40%)
CLASE 4:
a) Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el
individuo, manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo,
ni siquiera en las actividades basicas de la vida cotidiana. Por

ello, necesitan de otra u otras personas de forma constante;

b) no existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en
centros ocupacionales supervisados;

c) presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:
1) trastornos severos en el curso y/o contenido del
pensamiento que afectan al sujeto la mayor parte del

tiempo.

2) pérdida del contacto con la realidad: trastornos
perceptivos permanentes.

3) institucionalizacion prolongada.

4) conductas disruptivas reiteradas.

(41-60%)
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TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

A la hora de establecer una discapacidad permanente por estrés
postraumatico, es preciso que el solicitante se haya sometido a una terapia de
tipo cognitivo conductual y sobre todo con la técnica EMDX antes de la valoracion,
ya que con estas técnicas mejora hasta desaparecer el cuadro en la gran mayoria
de los pacientes.

CLASE 0: la psicopatologia no impide realizar las actividades
ordinarias de su entorno
(0%)

CLASE 1:

a) capacidad para realizar vida auténoma esta conservada o
levemente disminuida, de acuerdo a lo esperable para un
individuo de su edad y condicidén, excepto en periodos
recortados de crisis 0 descompensacion;

b) mantener actividad laboral normalizada y productiva excepto en
los periodos de importante aumento estrés psicosocial o
descompensacion, durante los que puede ser necesario tiempo
de reposo laboral junto intervencion terapéutica adecuada;

c) cumplen criterios para el diagndstico de TPEP.

(1-10%)
CLASE 2:

a) restriccion moderada actividades vida cotidiana (incluidos
contactos sociales) con capacidad para desempenfar un trabajo
remunerado en el mercado laboral, precisando medicacion y/o
tratamiento psicoterapéutico de forma habitual con persistencia
sintomas;

b) dificultades/sintomas agudizan en periodos de
crisis/descompensacion;

c) alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
1. cuadros que precisan hospitalizacion;

2. grave alteracion capacidad relacion interpersonal y
comunicacion.

(11-20%)
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CLASE 3:

a)

b)

c)

marcada restriccion actividades vida cotidiana (posibilidades de
desplazarse, de preparar e ingerir los alimentos, de atender a su
higiene personal y al vestido, de cuidar de su habitat y realizar
las tareas domésticas, de comunicarse y tener contactos
sociales), que obliga a supervisién intermitente en ambientes
protegidos y total fuera de ellos;

marcada disminucion de su capacidad laboral, puesta de
manifiesto por deficiencias importantes en la capacidad para
mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la ejecucion
de las tareas y repetidos episodios de deterioro o
descompensacion asociados a las actividades laborales, como
consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempefar una actividad laboral con
regularidad. Puede acceder a centros ocupacionales protegidos,
aunque incluso con supervision el rendimiento suele ser pobre o
irregular,;

alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:

1. episodios con grave repercusion en la conducta
2. mala respuesta al tratamiento.

(21-40%)

CLASE 4:

a)

Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el
individuo, manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo,
ni siquiera en las actividades basicas de la vida cotidiana. Por
ello, necesitan de otra u otras personas de forma constante;

b) no existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en

c)

centros ocupacionales supervisados;

trastorno grave resistente por completo a todo tratamiento.

(41-60%)
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO VI
SISTEMA VISUAL

96



En este capitulo, se pretende proporcionar criterios y un método para
evaluar las deficiencias permanentes del sistema visual y relacionarlas con la
pérdida de funcion corporal total del individuo.

Considerando la alta frecuencia en la aparicion de patologia visual en la
poblacidén general, hay que destacar una vez mas que el objetivo de estas tablas
es la patologia derivada del Conflicto Armado.

Por ello, sera la primera consideracion que el médico que realice la
valoracidon debera tener en cuenta, puesto que los criterios de evaluacion son los
mismos, independientemente de la etiologia.

Existe una deficiencia visual cuando un sujeto presenta una desviacion
respecto de la normalidad de una o mas funciones del ojo.

Estas funciones son:

- Correccion de la agudeza visual para los objetos proximos
y lejanos.

- Percepcion del campo visual.

- Motilidad ocular, que mantiene un equilibrio oculomotor, y
que si no se produce aparece diplopia.

La evaluacion de la deficiencia visual se basa en la valoracion de las 3
funciones. Aunque todas las funciones no tienen la misma importancia, la vision es
imperfecta sin la coordinacion de las tres.

Solo seran valorables los déficits visuales definitivos, es decir, aquellos no
susceptibles de tratamiento y/o recuperacion.

Los porcentajes de deficiencia que representan a las diferentes funciones
deben combinarse aplicando la Tabla de valores combinados.
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AGUDEZA VISUAL

La vision lejana se determina con optotipos de agudeza visual, como el de
Snellen con letras 0 numeros, los optotipos E de Pfluger para analfabetos, o los
anillos abiertos de Landolt.

La vision central debe determinarse y registrarse para objetos proximos y
lejanos, sin correccién y con gafas correctoras. Se calcula con la notacion de
Jaeger.

La afaquia monocular o pseudoafaquia monocular se consideran
deficiencias adicionales. Si estan presentes se valoran con una disminucion
adicional del 50% al valor de la visidon central permanente ya corregida.

Estos valores se deberan trasladar a los porcentajes en relacion con la
persona.

CAMPOS VISUALES
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,

sin moverse y en posicion primaria de la mirada.

Las alteraciones del campo visual vienen determinadas por la disminucion
de la is6ptera periférica, por pérdidas sectoriales o por la existencia de escotomas.

En el primer caso, puede no ser patolégica ya que con la edad va
disminuyendo progresivamente. Sin embargo, las pérdidas sectoriales y los
escotomas siempre son patoldégicos, y pueden ser muy incapacitantes
dependiendo del area afecta.

La evaluacion del campo visual consta de 2 elementos:

- Localizacién mas periférica a la que se puede detectar un
objeto estandar.

- Calidad de la funcion visual en cada punto dentro del
campo visual.

Los métodos para evaluar los campos visuales pueden ser dos:
- Estimulo cinético IV-4e del perimetro de Goldmann (es el
que hay que usar en pacientes con afaquia, sin implante

de cristalino ni lente de contacto)

- Gréfica Binocular de Esterman (para calculo binocular)
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MOTILIDAD OCULAR

En visidén binocular, solo es compatible con las actividades normales de la
persona la existencia de un perfecto equilibrio oculomotor; es decir, la existencia
de un paralelismo de los ejes visuales al mirar a un determinado punto.

Si esto no ocurre en ojos con buena agudeza visual, se produce diplopia,
que puede dificultar las actividades habituales.

Sin embargo, ésta no aparece cuando la agudeza visual del ojo inmovil es
muy inferior al contralateral o es inexistente, con lo que la desviacion del ojo no
dificulta la funcién visual.

Cuando la diplopia s6lo aparece en algunas posiciones de la mirada, el
individuo pone en marcha mecanismos de compensacién que la eliminan (por
ejemplo, giro o inclinacién de la cabeza en esas situaciones), por lo que estos
individuos pueden llevar una vida practicamente normal.

Para determinar la deficiencia de la motilidad, el paciente se sienta con el
menton apoyado y centrado y ambos ojos abiertos, de forma que los ojos queden
equidistantes del punto de fijacion central.

A continuacion, se traza la presencia de diplopia a lo largo de los ocho
meridianos de una grafica de campimetria.

El porcentaje de deficiencia por pérdida de motilidad ocular debida a

diplopia en el meridiano de maxima deficiencia, y se COMBINA con cualquier otra
deficiencia visual.

DETERMINACION DE LA DEFICIENCIA DEL CAMPO VISUAL Y LA
DEFICIENCIA CORPORAL TOTAL, CON LAS CORRESPONDIENTES TABLAS
DE VALORACION

Paso 1

Determinar y anotar el porcentaje de pérdida de vision central de cada ojo
por separado, combinando las pérdidas de vision proxima y lejana.
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PAso 2

Determinar y anotar el porcentaje de pérdida de campo visual de cada ojo
por separado (monocular) o de ambos ojos al mismo tiempo (binocular)
Paso 3

Determinar y anotar el porcentaje de pérdida de motilidad ocular.

Paso 4

Determinar el nivel de deficiencia de cada ojo combinando el porcentaje de
pérdida de vision central con el % de pérdida de campo visual, y luego con el % de
pérdida de motilidad ocular; con la tabla de valores combinados.

Una vez determinada la deficiencia en cada ojo, se utiliza la tabla de calculo
de deficiencia binocular, para establecer la deficiencia del sistema visual.

PAsO 5

Se consulta la Tabla de deficiencia del sistema visual en relacién con la
deficiencia corporal total, y se establece el porcentaje de deficiencia corporal total.
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NOTACIONES PARA LA AGUDEZA VISUAL CON LOS PORCENTAJES
CORRESPONDIENTES DE PERDIDA DE VISION CENTRAL

- Para vision lejana

Inglesa ¥ MNotaciones de snellen o de
Métrica 6 - Métrica 4 peérdida
20415 6/5 - 443 : o
20020 6/6 444 0
20425 6/7.5 415 =
20430 &8/10 : 446 10
20040 612 | 48 15
20050 . 6/15 : - | 4110 25
20060 &6/20 4412 35
20/70 6/22 414 40
20/B0 6/24 4716 45
200100 &6/30 _ 4/20 50
200125 6/38 - Af2S &0
204150 6/50 4430 70
204/200- 6/60 4740 80
20/3200 6/90 4/60 85
20/400 6/120 4480 S0
204BOO0 . 6/240 44160 g5

Para visién préxima

Snellen para Motificaciéon |NMNotificadién | % de
visidbn préxima estandar de |puntual pérdida
; Jaegar americana

Pulgadas | Centimetros : revisada

14114 - | 35/35 1 3 .0

WM1B ¢ | 35445 2 4 O

i‘lﬂi"’l'! 35/53 3 5 5

- 14724 -] 3560 4 & Fi

Has28 | | 35/70 5 7 10

14435 35/88 6 8 50

514440 35/100 7 9 55

glaas . | 35/113 8 10 60
li1asso . | 35/150 9 _ 11 80
Ciazo . | 3sn75 10 _ 12 85
|RvasB0. - { 357200 1 _ 13 87
jf1am8 | 35/220 12 . 14 20
-| 141112 - | 35/280 13 # 21 . 25
§14140 i+ | 35350 14 23 98
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PERDIDA (EN %) DE VISION CENTRAL EN UN SOLO OJO

EL NUMERO SUPERIOR REFLEJA EL PORCENTAJE DE PERDIDA DE VISION CENTRAL

SIN CONSIDERAR LA AFAQUIA O PSEUDOAFAQUIA MONOCULAR, Y EL NUMERO INFERIOR

CONSIDERANDO LA MISMA

Graduadonda | Graduadion de Sneflen aproximada para vision préxima en pulgadas o
oo | SRS PR SRR ¥R T T T !
o ou H W 1 oM RLEENS. |
Mpaenpies 10 @ N M B B W5 W W ®m B n
0 o ] 3 ) . Y - . @ 4 M & @ n
15 - . - S T T L % 7" N uooB
) [H e 4 5 B 7 o |0 & u £ |48 a
0 w0 m 8 53 63 B 6 moM N N mom
0 I T § & m W 1 5 6 M I
i 2 n.9 5 M M 65 S T nOM
Pl 5 5 8 g W W # BH 45 4 & w0 5 S
10 55 53 54 5 % & & 6 /R T T R
n e TR S T
-4 5 54 55 % % & B @ H B % N Boon
) 3 1B 5 |6 1B B 4 & (8 % % = |lw @
50 & 51 5 B OB & mo on n ®m noon @moom
i 6 8 fm oz 4 M % (% % 8 6 |66
60 % % 5 W # M B on O™ W8 8 B
b o’ N n 3 @ s @ R - Mt - S 6 @
T R R 6l &2 M B M R TR g8 s
bl n N B H OB & 450w W B M & B8
& 0 W 8 2 &8 noom " M 8 B o®m M u:
20 % % B D W % 5 55 B % @ N nM
103 B 6 & M 6 B T B2 B 8BS o a
20 n N B ¥ B £ 5 ® R - S 7 S mow
T B 6 O |60 @& mo®ow |5 ¥ ¥ ow s oW
Bl Hom W B ¥ % & & TR - B u B
1= 7 AN T R [ I B8 4] 87 B @ w0 9 9
0 @ 40 4 |4 45 g 6 T |w 8 84 & @m0 »
100 n W N r7 S I S T R TR ST % HJ
El I B & & B W N B 85 85 BE % 9
300 B i nOM M8 g TR~ S ST % %
0 5 45 M # % N N " B B ® % o
P n o onowu TS T S T 8 o 04 9 @
N 8 48 50 T T Y I R TR 9% 0
i MmooMomn S 7 A+ A - M 8 % 9@ B
i
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GRAFICOS PERIMETRICOS PARA TRAZAR LA EXTENSION O EL LIMITE DEL
CAMPO VISUAL A LO LARGO DE LOS OCHO MERIDIANOS PRINCIPALES,
SEPARADOS POR INTERVALOS DE 45 GRADOS

OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
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PORCENTAJE DE PERDIDA DE MOTILIDAD OCULAR DE UN OJO EN
CAMPOS CON DIPLOPIA
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PERDIDA DE CAMPO VISUAL MONOCULAR

Grados totales |".-$ de Grados totales E Grados totales % da
|pardida T perdida ' perdida
Visldn ision [ Wislén Wision Wislén Vision '
perdida  [conservada pesrtdicd conservada | perdlieda conservada
o GO0 i 170 230 & 240 160 R
g 435 ' i75 {325 ik G 155 A
[ 40 3 i 370 ih 1350 150 kil
15 485 : 185 e i 1255 it 7
20 dad 4 i 1] 314 Eh 350 i 77
ik 475 7 155 W05 3 I8t 136 73
| 470 G i £ Els gkiv] 130 il
i i 7 ¥ lrk 41 173 125 b
47 A ] 2 Pl a2 340 120 i
45 455 g 15 285 a4 I3 115 W
. 45l n 22l | L8l |44 390 110 1L
o 44k i 125 i 25 05 1064 P
&0 440 [z 20 I [E6 40 16 &0
gL 43k 13 |225 Fl 47 ] g3 gl
70 43 4 1 bl B a3 i o}
43c e 245 ol El 415 a5 &3
I 430 14 |250 a8 | 437 a0 Ha
83 415 7 05 245 435 i o
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a5 405 4 260 13t 53 435 By A7
Tl i K 20 5N 54 440 B i
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120 EEH e 290 Al et EiH ETH 02
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145 458 il 31k 145 o A85 g 7
15 e At B E) 4 a5 10 9@
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DEFICIENCIA DEL SISTEMA VISUAL EN RELACION CON LA DEFICIENCIA

CORPORAL TOTAL

[ % de deficiencia

del sistema  corporal | el sistema corporal | delsistema  corporal | del sistema  corporal | del sistena oeporal
wisual total visual total visual total visual total wlsial total
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! 6 iy 3 Ik a5 43 £ 54

2 i 17 o] P £l 47 3 Bl 53

3 3 16 17 33 i 48 a5 k] i

4 & 1 18 34 2 4 46 i Bl

g 5 i 19 5 33 5l 8y &5 it

i & il A0 30 T 51 A fib B2

7 7 B 21 4 3 57 20 7 E

] a M 22 ) £ UE 5l Ed &

8 d 24 i3 38 17 ad i fil 3
Rz 4 4 40 7 5 2 70 & P
11 1% 24 35 41 19 i a3 M &1 83
14 1 iy 25 41 4] & 5 it i il
I3 P ik 43 4 5] LE T BY 2
14 1 du b 44 42 i g Td T 54

an-100
% de daficiencla
del sistama covparal
wisual total
Pérdid fral dis wsitn en orocje I | )
Perdid mrtal ce o sitn 2n smbas ooy 16 5

106




Joad oo j we wpLELaR 0P 8

DEFICIENCIA COMBINADA PARA AMBOS OJOS
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO VII
SISTEMA AUDITIVO Y
EQUILIBRIO
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Las funciones del oido son la audicion y el equilibrio. Los criterios para valorar las
deficiencias de audicion son relativamente especificos. Por el contrario, los criterios para la
evaluacion de los trastornos del equilibrio son mas generales.

Las alteraciones como la otorrea cronica, la otalgia y el tinnitus no son mensurables.
Por consiguiente, el médico debe estimar la gravedad de esas alteraciones en el grado en
que interfieren con las funciones del oido, y con ello asignar un porcentaje basado en los
valores preestablecidos.

AUDICION

La discapacidad auditiva de un sujeto se determina en funcion de la evaluacion de su
deficiencia de audicién binaural.

Al utilizar estos criterios deben tenerse en cuenta las definiciones que a continuacion
se muestran:

Discapacidad auditiva permanente: Pérdida de audicidn por debajo de los limites
normales. La audicién debe evaluarse después de haber conseguido una rehabilitacion
maxima y cuando la deficiencia no sea progresiva, sin utilizar prétesis.

TECNICAS OBJETIVAS PARA LA DETERMINACION DE DEFICIENCIAS DE AUDICION
La valoracion de la limitacidon funcional de la audicidon debe realizarse con audiometria
de tonos puros, que sera considerada, junto con la historia clinica y la exploracion, por el
correspondiente médico especialista.

Al determinar deficiencias deben seguirse los siguientes pasos:

1. Se explora cada oido por separado con un audiémetro de tonos puros, y se
anotan los niveles de audicion a 500, 1000, 2000 y 3000 Hz.

2. Se suman los decibelios de audicion en cada oido, por separado. Si la
media de los niveles de audicion es de 25 decibelios o menor, se considera
que no hay discapacidad. Si es superior a 91.7, se considera que la
deficiencia auditiva es total.
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3. Se consulta la Tabla de deficiencia auditiva monoaural para determinar el
porcentaje de deficiencia de cada oido. En general, por cada decibelio que
supere los 25, se estima una deficiencia monoaural de 1.5%.

4. Se consulta la Tabla de deficiencia binaural, colocando los datos del peor
oido en el eje de ordenadas, y los del mejor oido en el eje da abcisas.

5. Se consulta la Tabla de deficiencia corporal total para calcular el porcentaje

de discapacidad global, es decir, la discapacidad que el sistema auditivo
provoca en relaciéon con la funcién corporal total
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Tabla 1. Pérdida y deficiencia de audicién monoaural (%).*

SDUAtT % SDUA % SDUA %
100 0,0 190 33,8 285 69,3
195 356 290 71.2
105 1,9 200 37.5 295 73,1
110 3,8 300 75,0
115 5,6 205 39,4
120 7.5 210 41,2 305 76,9
215 43,1 310 78,8
125 9,4 220 45,0 315 80,6
130 11,2 320 82,5
135 13,1 225 46,9
140 15,0 230 48,9 325 84,4
235 50,5 330 86,2
145 16,9 240 52,5 335 88,1
150 18,8 340 90,0
155 20,6 245 54,4
160 22,5 250 56,2 345 90,9
L 255 58,1 350 93,8
165 (24,4 260 60,0 355 95,6
170 26,2 360 97,5
175 28,1 265 61.9
180 30,0 270 63,8 365 98,4
275 65,6 368 100,0
185 31,9 280 67,5 0 mayor

# (ion audiometros calibrados a los niveles de referencia de las normas
3.6-1989 del ANSI.

+ Suma en decibelios de los umbrales de audicién a 500, 1000, 2000 y
3000 Hez.
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Tabla 3. Relacién de la deficiencia de audicién

binaural con la deficiencia corporal total.

% de % de % de % de
deficiencia deficiencia deficiencia deficiencia
de audicién corporal de audicion corporal
binaural total binaural total
B = L7 6] 50,0 - 531 18
1,8 = 42 1 54,2 — 557 19
43 - 74 | 2 55,8 —~ 588 |20
/5 - 99 3 289 - 61,4 | 21
10,0 = 13,1 4 61,5 - 64,5 | 22
13,2 = 159 5 64,6 — 671 23
16,0 — 18,8 B 67.2 = 700 | 24
189 - 21,4 7 70,1 — 72,8 | 25
21,5 - 24.5 8 729 — 759 | 26
246 - 271 g /6,0 - 785 | 27
27,2 = 30,0 10 786 - 81,7 | 28
30,1 - 32,8 [ 11 81,8 -~ 842 | 29
32,9 - 359 12 843 - 874 | 30
36,0 - 385 |13 87,5 - B899 31
38,6 - 41,7 14 90,0 — 931 32
41,8 — 442 15 93,2 - 857 | 33
44,3 - 47 4 16 958 - 989 | 34
47,5 - 49,9 |17 98,9 - 100,0 | 35
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EQUILIBRIO

El equilibrio, u orientacién en el espacio, se mantiene por mecanismos visuales,
cinestésicos y vestibulares.

Las alteraciones del equilibrio pueden clasificarse de la siguiente forma:
1. Trastornos de marcha no asociados a vértigo.

2. Desvanecimiento o vahido, que se diferencia del vértigo por la ausencia de
sensacion de movimiento.

3. Veértigo producido por trastornos del aparato vestibular y sus componentes
del SNC, que es la patologia que se valora por esta tabla.

El vértigo o desequilibrio vestibular, es una sensacién de movimiento que el paciente
percibe como “subjetivo”, en caso de movimiento de él mismo, o como “objetivo”, en caso de
movimiento del entorno.

Cualquier trastorno que cause veértigo o desorientacion espacial puede causar
deficiencia permanente. Tres sistemas reguladores, el visual (ocular), el cinestésico
(propioceptivo) y el vestibular, estan relacionados con el reflejo vestibuloocular.

La evaluacion de las deficiencias del equilibrio puede incluir la consideracion de uno o
mas de éstos sistemas.

Los defectos del aparato vestibular y sus conexiones centrales pueden causar
deficiencias permanentes. Los defectos se manifiestan por una pérdida del equilibrio causada
por:

- Perdida de la funcion vestibular.
- Alteraciones de la funcion vestibular.
El desvanecimiento y los trastornos de la marcha no asociados a vértigo NO se

definen aqui como alteraciones de la funcién vestibular, y por tanto no son susceptibles de
valoracion por este capitulo.
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CRITERIOS DE DEFICIENCIA VESTIBULAR

CLASE 1: DISCAPACIDAD GLOBAL, 0%

Un paciente corresponde a la clase 1 si:

Presenta signos de desequilibrio vestibular sin hallazgos objetivos que lo

confirmen

Y
Puede realizar las actividades de la vida diaria.

CLASE 2: DISCAPACIDAD GLOBAL, 5 -10%

Un paciente corresponde a la clase 2 si:

Presenta signos de desequilibrio vestibular con hallazgos objetivos que lo
confirman

Y
Puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, excepto
actividades complejas como montar en bicicleta o ciertos tipos de
actividades exigentes relacionadas con el trabajo del paciente, como
caminar sobre vigas o andamios.

CLASE3: DISCAPACIDAD GLOBAL, 15-30%

Un paciente corresponde a la clase 3 si:

Presenta signos de desequilibrio vestibular con hallazgos objetivos que lo
confirman

Y
No puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, excepto
actividades sencillas como el autocuidado, y algunas tareas domesticas.
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CLASE 4: DISCAPACIDAD GLOBAL, 35-60%
Un paciente corresponde a la clase 3 si:

- Presenta signos de desequilibrio vestibular con hallazgos objetivos que lo
confirman
Y
- No puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, excepto el
autocuidado.

CLASE 5: DISCAPACIDAD GLOBAL, 65-95%
Un paciente corresponde a la clase 3 si:

- Presenta signos de desequilibrio vestibular con hallazgos objetivos que lo
confirman
Y
- No puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, excepto el
autocuidado que no requiere caminar.
Y
- Es necesario el confinamiento en el hogar o centro.
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO VIII
CARA, NARIZ, CUELLO Y
ESTRUCTURAS
RELACIONADAS
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En este capitulo se proporcionan criterios de evaluacion de la discapacidad por
lesiones en estas estructuras, siempre y cuando, deriven directamente del conflicto Armado.

Como siempre, sera imprescindible una rigurosa historia clinica, en la que se recojan
todos los hallazgos clinicos, complementarios, asi como el relato concreto de lo ocurrido.

1. CARA

La cara, junto con sus componentes estructurales, cumple numerosas funciones. Asi,
los labios y la boca son la puerta para la deglucion, por lo que alteraciones funcionales
pueden provocar babeo, o incapacidad para mantener en ella sélidos o liquidos al comer. A
su vez, participan en el lenguaje, aportandole inteligibilidad. Por otro lado, la boca y la nariz
constituyen la entrada del sistema respiratorio.

Las deficiencias pueden deberse a trastornos neuroldgicos, (como la paralisis facial),
cicatrices retractiles que contraen los labios, o pérdida de tejido.

La piel de la cara cumple funciones variadas, desde actuar de barrera fisica, proteger
ante traumatismos, proporcionar percepcion sensorial, regular la temperatura, etc..., hasta
algunas muy especificas como cubrir los ojos con los parpados.

En la comunicacion, su papel es especifico, tanto por su participacién en el lenguaje
como su protagonismo en todo el lenguaje gestual y la comunicacion no verbal, en las que
destacan los gestos faciales.

Por ultimo, la anatomia de la cara contribuye a la propia identidad del individuo.

Al evaluar la deficiencia permanente debida a un trastorno facial, deben considerarse
la capacidad funcional y la integridad estructural

1.1 CAPACIDAD FUNCIONAL

La evaluacion de la capacidad funcional debe hacerse midiendo el déficit de la funcion
correspondiente, con su respectiva tabla. Por tanto, NO SE EVALUA EN ESTE CAPITULO.
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1.2 INTEGRIDAD ESTRUCTURAL

La pérdida de integridad estructural de la cara puede derivar de una desfiguracion
cutanea, como son las cicatrices; o de la pérdida de estructuras de soporte, como los tejidos
blandos, huesos o cartilagos del esqueleto facial.

Al valorar este tipo de deficiencias, se tendra en cuenta el capitulo de la piel, donde se
habla de las desfiguraciones, e incluso el de trastornos mentales, debiendo otorgarle al
paciente la valoracion mas beneficiosa, pero no la suma de todas.

Por el contrario, si existe un déficit funcional coincidente, se deben valorar ambas
deficiencias y combinar. Por ejemplo, en la enucleacion de un ojo, se valora la pérdida visual
y la anatémica, combinandolas entre si.

ANORMALIDAD LIMITADA A ESTRUCTURAS CUTANEAS,
CLASE I: 0- 5% COMO CICATRICES VISIBLES O DEFECTOS DE
PIGMENTACION

HAY PERDIDA DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE
PARTE DE LA CARA (HUESO O CARTILAGO), CON O SIN
CLASE II: 5-10% TRASTORNO CUTANEO. LA DEPRESION DE POMULOS,
HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O EL FRONTAL SE
INCLUYEN EN ESTA CLASE

HAY AUSENCIA DE UNA PARTE ANATOMICA NORMAL DE
CLASE Ill: 10-15% LA CARA. LA PERDIDA DE UN OJO Y LA PERDIDA LA NARIZ,
SE INCLUYEN EN ESTA CLASE

EXISTE UNA DESFIGURACION TAN GRAVE QUE IMPIDE LA
CLASE IV: 15-35% ACEPTACION SOCIAL. LA DISTORSION MASIVA DE LA
ANATOMIA FACIAL SE INCLUYE EN ESTA CLASE

Determinadas patologias tienen asignado una discapacidad fija. Para admitirlas, debe
tratarse de casos en los que se constata el diagndstico, la estabilizacion secuelar, y la
relacion directa con el Conflicto Armado.
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PATOLOGIA DISCAPACIDAD
PARALISIS FACIAL TOTAL UNILATERAL 5%
PARALISIS FACIAL TOTAL BILATERAL 8%
PERDIDA O DEFORMIDAD DEL PABELLON AURICULAR 2%
PERDIDA TOTAL DE LA NARIZ 25%
DISTORSION NASAL QUE AFECTA A LA APARIENCIA FISICA 5%

2. NARIZ, CUELLO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

Estas estructuras comprenden tres regiones:

- la region nasal, formada por la nariz, la cavidad nasal y la
nasofaringe.

- La region oral, que consta de la boca y los labios, los dientes, la
articulacion temporomandibular, la lengua, el paladar blando y el
paladar duro, la amigdala palatina y la orofaringe.

- El cuello y la region toracica, que consta de la hipofaringe, la laringe,
la traquea, el eséfago y los bronquios.

En este apartado, se revisan las funciones de estas estructuras: respiracion,
masticacion y deglucién, olfato y gusto y el lenguaje.

2.1 RESPIRACION

La respiracion puede definirse como el acto por el que entra y sale aire de los
pulmones. El aparato respiratorio esta formado por los pulmones y las vias aéreas, éstas
incluyen los orificios nasales, las cavidades nasales, la boca, la faringe, la laringe, la traquea,
y los bronquios.

En este apartado se valora exclusivamente la discapacidad por deficiencias en la via
aérea; para la funcién pulmonar se debe acudir al capitulo correspondiente. Asi mismo,
cuando se trata de disneas de origen cardiovascular, debe valorarse por dicho capitulo. Por
tanto, la disnea de esfuerzo no se valora aqui, salvo que sea debida a la escasez de aporte
de aire por la obstruccién.

El defecto mas frecuente de la via aérea es la obstruccion, que puede ser parcial o

total, y se manifiesta como dificultad para respirar, lo que puede provocar un déficit en las
actividades de la vida diaria.
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DEFICIENCIA POR OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

CLASEI: 0-10%

WnN =

SE RECONOCE QUE EXISTE DEFECTO EN EL PASO DE AIRE.
NO HAY DISNEA DE REPOSO.

EN EL EXAMEN SE APRECIA OBSTRUCCION PARCIAL DE
OROFARINGE, O DE LARINGOFARINGE, O TRAQUEA, O
BRONQUIOS, U OBSTRUCCION COMPLETA DE LA NARIZ
BILATERAL, O NASOFARINGE.

CLASE II: 15 -30%

. SE RECONOCE QUE EXISTE DEFECTO EN EL PASO DE AIRE.

NO HAY DISNEA AL CAMINAR LINEALMENTE A NIVEL, SUBIR
AL MENOS UN TRAMO NORMAL DE ESCALERAS O EJECUTAR
OTRAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
APARECE DISNEA POR ESTRES, EJERCICIO PROLONGADO,
ESCALAR ELEVACIONES O ACTIVIDADES SIMILIARES.
EL EXAMEN MUESTRA AL MENOS UNA DE LAS SIGUIENTES
ALTERACIONES:

- OBSTRUCCION COMPLETA DE LA NARIZ O LA

NASOFARINGE,

- PARCIAL DE OROFARINGE, TRAQUEA O BRONQUIOS

CLASE IlI:35 - 50%

W=

EXISTE DEFECTO DEL PASO DE AIRE

NO HAY DISNEA DE REPOSO.

DISNEA AL CAMINAR MAS DE 1 O 2 CUADRAS A NIVEL O
SUBIR UN TRAMO DE ESCALERA CON PERIODOS DE
REPOSO, REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA,
ESTRES O SITUACIONES SIMILARES.

EN EL EXAMEN SE APRECIAN UNA O MAS DE LAS
SIGUIENTES ALTERACIONES: OBSTRUCCION PARCIAL DE
OROFARINGE, O LARINGOFARINGE, LARINGE, TRAQUEA O
BRONQUIOS.

CLASE IV: MAS
DEL 50%

W=

EXISTE DEFECTO DEL PASO DE AIRE.

HAY DISNEA DE REPOSO, SIN PRECISAR REPOSO EN CAMA.
LA DISNEA SE AGRAVA POR LA REALIZACION DE CUALQUIER
ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA QUE NO SEA EL ASEO
PERSONAL O SU EQUIVALENTE.

EN EL EXAMEN SE APRECIA UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES
ANORMALIDADES: OBSTRUCCION PARCIAL DE OROFARINGE,
LARINGOFARINGE, LARINGE, TRAQUEA O BRONQUIOS.
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2.2 MASTICACION Y DEGLUCION

El acto de comer comprende la masticacion y la deglucién. Numerosos trastornos de
origen no gastrointestinal pueden influir con estas funciones.

Esta deficiencia, como el resto, se debe valorar una vez se considere estabilizada por
agotamiento de las posibilidades terapeduticas, y so6lo cabe plantearla cuando el paciente
presenta restricciones en la dieta, que es el criterio objetivo de valoracion.

RESTRICCION PORCENTAJE
DIETA LIMITADA O SEMISOLIDA, ALIMENTOS BLANDOS 0-5%
DIETA LIQUIDA 5-10%
DIETA SUMINISTRADA POR GASTROSTOMIA 10 -15%
2.3 OLFATO Y GUSTO

La pérdida de estos dos sentidos, estrechamente relacionados, raramente afecta a la
capacidad funcional del sujeto para las actividades de la vida diaria. Por ello, se asigna un
3% para los casos en los que se documente que existe una pérdida completa bilateral de
cada uno de estos sentidos debido a una lesion periférica relacionada directamente con el
Conflicto Armado.

Si el paciente puede detectar cualquier olor o sabor, aunque no pueda identificarlo, se
excluye de valorar como deficiencia.

Esta discapacidad podra combinarse con cualquier otra que se presente.

2.4 LENGUAJE

El habla se define como la capacidad para producir seinales vocales que puedan ser
oidas, comprendidas y mantenidas durante un periodo util de tiempo. Debe por tanto permitir
una comunicacion eficaz para las actividades de la vida diaria.

No se consideran las causas de la alteracion del habla, sino que se mide la

capacidad o eficiencia del sujeto para utilizar el habla. Para ello, se debe evaluar la
audibilidad, la intelegibilidad y la eficiencia funcional.
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- AUDIBILIDAD: es la capacidad para hablar a un nivel suficiente como
para ser oido.

- INTELEGIBILIDAD: es la capacidad para articular y unir unidades
fonéticas del habla con la suficiente precision para ser entendido.

- EFICIENCIA FUNCIONAL.: es la capacidad de producir una velocidad
de habla satisfactoriamente rapida y de mantener esta velocidad
durante un periodo de tiempo util.

Para la exploracién es preciso un explorador con una audicion normal, y una
habitacion razonablemente silenciosa. Se consideran parametros de normalidad :

- El paciente puede hablar en voz alta cuando la ocasion lo requiere.

- Puede mantener la fonacién al menos diez segundos después de una
respiracion.

- Puede completar al menos una frase de 10 palabras en una sola
respiracion.

- Puede formar todas las unidades fonéticas del lenguaje y unirlas de
forma inteligible.

- Puede mantener una velocidad de habla de al menos 75-100 palabras
por minuto y mantener un flujo de habla durante un periodo de tiempo
razonable.

La valoracién debera realizarla un foniatra, que tras la minuciosa historia y
exploracion, trasladara los hallazgos a la tabla correspondiente.

En ella, se establece porcentaje de pérdida de funcién del lenguaje, por lo que esa
discapacidad posteriormente se debe trasladar a discapacidad corporal global.

Para establecer el porcentaje de discapacidad del lenguaje, se toma el de nivel

mayor de los que cumpla en cualquiera de los tres parametros. Asi, si por ejemplo en uno de
ellos es clase lll, y en los otros en inferior, se considera el porcentaje otorgado a la clase IlI.
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CLASE

AUDIBILIDAD

INTELIGIBILIDAD

EFIC. FUNCIONAL

0-10%

Produce habla de
intensidad suficiente para
la mayoria de las
necesidades aunque a
veces puede requerir
esfuerzo y
ocasionalmente supera su
capacidad.

la
las

Puede realizar
mayoria de
articulaciones
necesarias, aunque los
oyentes a veces piden
que repita. Puede tener
dificultad o incluso serle
imposible algunos
sonidos.

Puede satisfacer la
mayoria de las
necesidades de
articulacion y fonacion de
la comunicacion hablada
con velocidad y facilidad
suficiente, aunque a veces
puede vacilar o hablar

despacio.

15-35%

Produce habla de
intensidad suficiente para
muchas de las
necesidades en la
comunicacion diaria, pero
puede tener dificultades
en autobuses, trenes,
restaurantes, etc..

Puede realizar muchas
de las articulaciones
necesarias, puede
pronunciar nombres,
direcciones y ser
entendible para un
extrao, pero puede
tener numerosos errores,
a veces parece tener
dificultad para articular.

Puede satisfacer muchas
de las necesidades de
articulacion y fonacion con
velocidad y facilidad
suficiente, aunque a veces
da sensacion de dificultad y
el habla puede ser
discontinua, interrumpida,
vacilante o lenta.

40-60%

Puede producir un habla
de intensidad suficiente
para algunas de las
necesidades como
comunicacion cercana,
con notable dificultad en
lugares ruidosos, la voz
se cansa rapidamente y
se vuelve inaudible en
segundos.

Puede realizar algunas
de las articulaciones
necesarias, usualmente
conversar con la familia
y amigos, pero los
extrafos pueden
encontrar dificultad para
entenderlo y
frecuentemente le piden
que repita.

Puede satisfacer algunas
de las necesidades de
articulacion y fonacion con
velocidad y facilidad
suficiente, pero a menudo
s6lo puede mantener el
habla continua durante
periodos breves, puede dar
la impresion de fatigarse
rapidamente.

i

65-85%

Puede producir un habla
de intensidad suficiente
para pocas de las
necesidades de la
comunicacion diaria,
apenas puede ser oido
por un oyente cercano o
por teléfono, capacidad
para susurrar pero no una
voz clara.

Puede realizar pocas de
las articulaciones
necesarias, produce
sonidos para pocas
palabras como nombres
de su propia familia, que
resultan inintelegibles.

Puede satisfacer pocas de
las necesidades de
articulacion y fonacion con
velocidad y facilidad
suficiente, como palabras
sueltas o frases cortas,
pero no un flujo de habla
continuo, el habla es
laboriosa, lenta y sin
sentido practico.

v

90-100%

Puede producir un habla
que no satisface ninguna
de las actividades de la
comunicacion diaria.

No realiza
articulacion de las
necesarias para la
comunicacion diaria.

ninguna

No puede satisfacer
ninguna necesidad de
articulacion y fonacion con
una velocidad y facilidad
suficientes
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DEFICIENCIA DEL HABLA EN RELACION CON LA DEFICIENCIA CORPORAL GLOBAL

% DEFICIENCIA DEL

% DEFICIENCIA

% DEFICIENCIA DEL

% DEFICIENCIA

HABLA CORPORAL TOTAL HABLA CORPORAL TOTAL
0 0 50 18
5 2 55 19
10 4 60 21
15 5 65 23
20 7 70 24
25 9 75 26
30 10 80 28
35 12 85 30
40 14 90 32
45 16 95 33

100 35
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO IX
SISTEMA RESPIRATORIO
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Este capitulo proporciona las normas para el reconocimiento y la valoracién de las
anomalias respiratorias que afectan la capacidad del sujeto para las actividades de la vida
diaria.

Se trata de evaluar aquellos casos que derivan directamente del Conflicto Armado,
aunque el método de valoracion es idéntico, independientemente de la etiologia.

La valoracion debe comenzar con la descripcion, por parte del paciente, de las
molestias especificas respiratorias que padece.

Posteriormente debe realizarse una revisibn de los habitos personales y de las
exposiciones laborales a sustancias potencialmente toxicas que puedan explicar o contribuir
a la existencia de los sintomas.

El siguiente paso es la exploracion, durante la que se evaluan las anomalias
estructurales de la movilidad del térax, asi como su contenido.

Las técnicas radiolégicas proporcionan pruebas visuales de anomalias anatomicas
internas que no son evidentes en la inspeccién externa de la pared toracica o en la
auscultacion, ya sea en pulmones, corazon, espacio pleural, etc.,

A todos estos datos cualitativos, debemos afadir otros cuantitativos, que nos los
proporcionaran las pruebas de funcion respiratoria. Son datos de repercusion obijetiva.

SINTOMAS ASOCIADOS

Los sintomas asociados a disfuncion respiratoria son: disnea, tos, produccion de
esputo, hemoptisis, sibilancias, dolor toracico, y sudoracion nocturna. Se trata de sintomas
subjetivos, y por tanto muy dificiles de cuantificar.

DISNEA

Es el sintoma mas frecuente, independientemente del tipo de deficiencia respiratoria, y
a la vez el mas inespecifico. Puede tener un origen cardiaco, hematolégico, metabdlico,
neurologico, psiquiatrico y por supuesto, respiratorio.

Se trata de una manifestacion subjetiva de sensacion penosa de la respiracién. Deben
recogerse datos a cerca de su presencia, tiempo de evolucion, modo de presentacion,
intensidad y factores desencadenantes.

Su intensidad se clasifica en funcion de la intensidad del ejercicio que la desencadena,
en ligera (grandes esfuerzos), moderada (subir escaleras, puede trabajar), y grave (minimos
esfuerzos).
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TOS Y ESPUTO
La tos es un indicador importante de patologia respiratoria, aunque no puede
determinarse su gravedad. Debe definirse: productiva o no, duracion, asociacion a
hemoptisis,....
Cuando se asocia a produccién de esputo, especialmente por periodos largos, hay
que pensar en una EPOC.

SIBILANCIAS

Son sonidos agudos, "musicales"”, que se producen por obstruccién respiratoria
parcial, a cualquier nivel de la via aérea, desde la glotis al bronquiolo.

Pueden ser inspiratorias, conocidas como estridor, que nos deben orientar hacia una
patologia laringea, o expiratorias, que indican broncoespasmo o estenosis bronquial. Cuando
no son continuas, debemos pensar en problemas alérgicos, asma o broncoespasmo..

EXPOSICION A TOXICOS
CONSUMO DE TABACO

Es la causa mas frecuente de deficiencia respiratoria autoinflingida, ya que es el factor

causal mas importante en el desarrollo de bronquitis crénica, enfisema pulmonar y cancer de

pulmon.

Debe preguntarse por el numero de cigarrillos/dia, edad de comienzo, e incluso la
exposiciéon ambiental en no fumadores.

Puede ser una frecuente concausa en todos los casos de lesion toracica antigua, en
pacientes con toracotomias, etc.
HISTORIA LABORAL
Debe hacerse una historia laboral completa, para valorar posibles exposiciones. Es
fundamental una descripcién cronoldgica de las actividades laborales, tipo de trabajos,
materiales empleados o presentes en el lugar de trabajo, y si se usan o no dispositivos de

proteccion.

Se trata de intentar valorar la frecuencia y la intensidad de la exposicion a cada
sustancia.

Ademas del trabajo, debe interrogarse por las actividades de ocio: disolventes,
pigmentos, insecticidas.....
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EXPLORACION FISICA

Deben determinarse las constantes vitales una vez que el paciente se ha relajado y
acostumbrado al entorno. Debe valorarse si utiliza o no la musculatura respiratoria accesoria,
y el habito respiratorio (labios apretados de EPOC, ...)

La inspeccién de la caja toracica busca deformidades vertebrales o costales,
debilitamiento de la musculatura intercostal, torax en tonel por insuflacion tipico del enfisema,
movilidad costal en inspiracién y expiracion y el movimiento del diafragma.

La auscultaciéon puede revelar disminucion de los ruidos respiratorios, crepitantes,
sibilancias, roncus, estertores, debiendo anotar si son inspiratorios, expiratorios, o ambos.

La cianosis es una coloracion azulada de los labios y partes acras, es un indicador
poco llamativo pero fiable de deficiencia pulmonar grave. Cuando se sospecha, debe hacerse
gasometria arterial o pulsioximetria.

Las acropaquias se caracterizan por pérdida del angulo de unién de la cuticula y la
ufia, ablandamiento del lecho ungueal, aumento de la curvatura de la ufia y ensanchamiento
de la porcion distal de los dedos (en palillo de tambor), e indican enfermedad pulmonar
grave: fibrosis, bronquiectasias, carcinoma broncogénico, tumor pleural, cardiopatias,....

RADIOGRAFIA DE TORAX

Se realiza en inspiracidn maxima, siendo las proyecciones mas frecuentes la postero-
anterior y la lateral. Normalmente muestra escasa correlacién con los hallazgos fisioldgicos
en enfermedades con limitacion del flujo aéreo.

Podemos encontrar anomalias cardiovasculares, pleurales, éseas y parenquimatosas,
que a su vez cursaran con hiperinsuflacién (enfermedades obstructivas) o con fibrosis
(enfermedades que provocan restriccion del flujo).

Ademas, en la radiografia podemos apreciar alteraciones de la columna vertebral, que
por factores mecanicos pueden disminuir la cavidad toracica o limitar su movilidad. Las
causas mas frecuentes son la escoliosis y la cifosis, siendo preciso que se trate de
deformidades muy pronunciadas, del orden de Cobb mayor de 100", normalmente en
cuadros sindrémicos complejos, o en grandes deformidades traumaticas.

Incluso en estas grandes deformidades, la sintomatologia respiratoria no suele

aparecer hasta la edad media de la vida, y se debe a la limitacion del volumen, la
disminucién del lecho vascular y a la pérdida de adaptabilidad de la pared toracica.

132



PRUEBAS FUNCIONALES PULMONARES

ESPIROMETRIA FORZADA
Es una prueba basica de funcion respiratoria, que permite clasificar las enfermedades
pulmonares segun un patron ventilatorio obstructivo y restrictivo. Mide el volumen y la
velocidad de flujo del aire espirado a partir de la capacidad pulmonar total (TLC).

Los parametros basicos que debemos considerar son:

- Capacidad Vital Forzada: (FVC) o volumen de aire espirado durante la
espirometria.

- Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo: (FEV1) de la
espiracion forzada

- Cociente FEV1/FCV, o indice de Tiffeneau: indica el flujo espiratorio.
Los criterios para la realizacion de la prueba son los habituales: deben hacerse al
menos tres determinaciones, que no varien mas del 5%, entre si, pues eso indicaria falta de

colaboracién del examinado.

Los resultados obtenidos se deben comparar con unas tablas de valores de referencia,
en funcion del sexo, edad y altura.

Se considera normal FVC y FEV1 iguales o superiores al 80% del valor previsto en las
tablas, y un cociente FEV1/FCV mayor del 70%.

En las patologias obstructivas el cociente es menor del 70%; por el contrario, en las

enfermedades restrictivas se produce un indice mayor de 705 acompanado de FVC menor
de 80%.

PRUEBA BRONCODILATADORA

Resulta especialmente util para conocer la recuperacion terapéutica de un paciente
con asma.

Consiste en realizar dos veces la espirometria, al comienzo y 10-20 min. después de
administrar una inhalacion de broncodilatadores.

Es positiva si mejora al menos un 12% el FEV1 o el CVF.

133



CAPACIDAD DE DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO (DLCO)
Permite valorar el intercambio gaseoso a nivel pulmonar.

Disminuye en enfermedades pulmonares restrictivas con engrosamiento de la
membrana alveolo-capilar, enfisema, restriccién pulmonar, etc.

Hay factores extra pulmonares que también pueden disminuirla, como la anemia y el
descenso del CO, incluso el descenso de la presion atmosférica. Por el contrario, aumenta
con la policitemia y la insuficiencia cardiaca izquierda.

Los valores se refieren a la normalidad tedrica en funcion de la talla, edad y sexo.

MEDIDA DE LA CAPACIDAD DE EJERCICIO

Puede utilizarse como método accesorio para valorar la gravedad y la causa de la
intolerancia al ejercicio.

Se mide la captacion de oxigeno (VO2), y nos permite analizar la respuesta pulmonar,

cardiaca y metabdlica del organismo ante el ejercicio realizado, generalmente en
cicloergdbmetro.

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

Debe evitarse si la espirometria o capacidad de difusién estan gravemente limitadas.

Los valores de VO2 se expresan en ml/kg/minuto, o mas frecuentemente en METS,
que equivale a 3.5 ml/kg/minuto, y que es el multiplo de la energia utilizada en reposo.

GASOMETRIA ARTERIAL

Consiste en determinar las medidas de las presiones parciales de oxigeno y CO2 en

sangre arterial. Puede servir como un dato objetivo de valoracion directo de la consecuencia

de la enfermedad respiratoria.

La PaCOz2 disminuye de modo progresivo con la edad, oscilando entre los 90 mm/Hg
a los 20 afos y los 75 mm/Hg a los 70.

Se habla de hipoxia cuando la PaCO2 es inferior a 70mm/Hg, es grave si es inferior a

60 en presencia de hipertension pulmonar, Cor Pulmonale, poliglobulia y cuando desciende
después del ejercicio. Si baja de 50 es grave por si misma.
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OTRAS PRUEBAS

CURVAS FLUJO VOLUMEN: reconoce los cambios iniciales de la obstruccién a la via
aérea.

VOLUMENES PULMONARES ESTATICOS, O PLETISMOGRAFIA: permite medir la
Capacidad Residual Funcional y la resistencia a la via aérea.

PRESIONES MAXIMAS: indica la fuerza mecanica de los musculos respiratorios.

DIFERENCIAS ENTRE PRESIONES ARTERIAL Y VENOSA DE O2: indica el
consumo de O2.

GRADOS DE DEFICIENCIA RESPIRATORIA

Para su determinacién, sera precisa la determinacién de pruebas funcionales
respiratorias, lo que no implica que a todos los solicitantes que refieran patologia
respiratoria se les deban realizar todas las pruebas.

Estas se realizaran, a criterio médico, en funcién de los datos obtenidos en la
exploracion fisica o radiologica.

135



CLASE 1: 0%, CLASE 2: CLASE 3: CLASE 4: 50-
NO HAY 10-25 % 30-45%, 100%,
DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACID. DISCAPAC.
RESPIRATORIA | RESPIRATORIA | RESPIRATOR | RESPIRATOR.
CVF IGUAL O|ENTRE 60-79% |ENTRE 51-|IGUAL O MENOR
MAYOR DE 59% DE 50%
80%.
VEF1 IGUAL O|ENTRE 60-79% |ENTRE 41-|IGUAL O MENOR
MAYOR DE 80 59% DE 40%
%
VEF1/CVF IGUAL O|ENTRE 60-69% |ENTRE 41-|IGUAL O MENOR
MAYOR DE 70% 59% DE 40%
DLCO IGUAL O|ENTRE 60-69% |ENTRE 41-|IGUAL O MENOR
MAYOR DE 70% 59% DE 40%
o o) o 0]
VO2max MAYOR DE 25(20-25 ML O 5.7({15-20 ML O|MENOR DE 15 ML
MIO 7.1 METS |METS 4.3 METS O DE 4.3 METS
DISNEA AUSENTE, O|DE ESFUERZO |MODERADA |DE REPOSO
POR OTRA |(subir cuestas o|(en llano, no|(o con minimos
PATOLOGIA gradas) puede sequir|esfuerzos)
a gente de su
edad)
TRATAMIENTO |NO PRECISA OCASIONAL PERMANENT |PERMANENTE
E HOSPITALIZ.
HOSPITALIZ. |FRECUENTE
OCASIONAL
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VALORES NORMALES PREVISTOS DE CVF EN LITROS EN HOMBRES

Altita [em)
146 48 150 152 184 156 150 160 162 164 96 98B 170 172 174 176 178 !ﬂﬂﬂﬂ i 16 100 92 M

==EB

T3 LB 305 408 420 432 444 45 458 450 492 54 506 5,28 540 550 564 576 558 600 6,17 B34 6,36 6,48 BN
1{5: J’;: 392 404 416 428 440 450 464 476 488 S0 510 5,24 536 540 560 572 584 594 608 620 632 64 636
364376 LB 400 412 424 436 448 450 472 404 46 508 520 532 544 556 S8 500 597 £4 616 628 640 BX2
TE0 372 184 395 408 420 432 440 456 468 480 497 44 5,16 528 5,80 550 564 576 588 600 6.1 624 636 648
355 367 370 390 409 415 427 430 450 453 475 487 490 510 520 5,35 547 550 5,71 580 5% 607 619 631 GAd

-!.51 V6 375 387 399 400 423 435 447 450 47 483 435 507 419 530 543 555 567 579 5.0 803 6,15 61 6

347 359 371 383 105 407 419 430 443 435 457 4,79 431 503 515 527 539 551 563 575 58T 539 611 623 63
343 965 J6T 176 100 403 415 427 439 450 463 475 487 439 511 5,23 5,35 547 559 571 383 555 607 619 631
330 350 362 374 380 358 400 422 434 446458 470 487 434 506 518 5,30 547 554 366 578 .30 602 614 K16
334 346 358 370 380 364 406 418 430 442 4540 456 478 450 502 5,14 516 530 530 552 574 396 598 610 22

330 347 354 386 178 360 402 414 426 435 450 457 474 486 438 5,10 S22 5,34 546 550 5,70 547 5,4 6,06 6.18
325 37 349 361 170 185 397 409 420 433 445 457 459 481 433 5,05 517 5,29 541 553 565 577 569 601 613
400 339 945 157 TG0 180 390 405 407 429 400 453 465 477 459 500 512 5.5 537 540 6L 573 585 507 608
30T A0 341 353 205 317 189 400 413 425 437 423 461 473 455 407 509 501 5,33 545 557 560 581 597 605
33325337 349 361 373 385 397 409 421 433 445 457 469 481 40 505 517 529 541 553 563 577 589 601

108 320 330 344 356 368 380 390 04 4,16 428 440 457 454 476 458 5,00 512 5.24 5,36 548 560 571 54 5%
304 3,16 3,28 340 157 164 176 108 400 412 424 435 448 460 472 484 436 508 530 5,32 544 5% 568 560 50
10 302 334 3,35 148 360 377 184 156 408 420 432 4,84 456 468 480 450 S04 506 5.20 540 5.5 554 576 580
195 107 309 330 343 195 RE7 A0 200 407 415 427 430 451 453 475 487 430 511 5,23 535 547 559 571 G4
190 303 305 327 339 350 163 375 D6 199 00 420 405 440 450 470 480 495 507 50 531 543 555 567 5.0

27 290 311 323 335 347 399 371 388 395 407 41 431 443 455 457 479 490 503 515 527 530 55 563 575
1D 246 107 09 130 14 355 367 379 391 403 415 427 430 451 453 475 487 43 511 5,23 5.35 547 559 51
178 200 302 304 3,26 338 350 362 374 386 390 410 427 434 446 458 470 402 454 50 518 530 542 534 66
L 206 298 3,10 13 334 146 358 370 342 304 406 418 430 447 454 45 478 450 500 5,14 536 538 550 52
170 202 194 306 318 330 347 354 366 378 390 402 414 426 438 430 452 474 48 43 5,10 8.2 534 546 558

FAOER | FEDSE  RESSS | SESEE | EERESE

LER LT LA BAY XA 325 137 040 360 373 185 007 409 421 433 445 457 60 481 490 506 517 520 541 553
161 173 185 197 309 320 333 345 357 367 180 293 405 417 439 440 453 485 477 489 501 513 525 537 540

157 260 181 293 305 307 309 341 353 365 377 389 400 403 425 437 443 461 473 485 497 508 521 531 43
253 05 AT LRG3 313 125 330 143 BV 170 105 397 408 420 431 445 457 469 481 453 505 517 5.9 541

* CVF en Hitrom = 0.00600 A - 0,014 E- 4380 B =054, EEE = 0,644, intervado de confianza del 95 % « 1,115, Nota: no reste of intervalo de
oi(amen Al valor indicada en la whils '
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VALORES NORMALES PREVISTOS DE LA CVF EN LITROS EN MUJERES

Edad | Alturalcm)
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 1BH 183 190 192 194

18 319 329 339 348 358 768 3,78 388 3,98 4,07 417 427 437 447 4,36 4,66 4,75 486 496 5,06 515 525 535 545 555
0 115324 334 344 354 364 3,74 383 393 403 4,13 4,23 432 442 457 462 472 482 481 501 511 5.2 531 541 550
i 310320 330 340 3,50 359 3,69 370 3,89 3.98 409 418 4.8 438 448 458 467 477 4 K7 48/ 507 517 5,26 5,36 546
U 3,06 3,16 3,26 3,35 345 355365 375 3,85 3,94 404 414 424 434 443 453 453 473 483 483 502 512 522 331 34
2 3,02 3,42 321 331 341 350 361 3,00 380 390 400 410 4,20 429 4,39 449 450 469 478 48 498 5,08 518 5.28 5.3

L 287 307 317 327 337 345 2,56 366 3,76 3.86 396 405 £15 425 4,35 445 454 464 474 484 £04 504 513 5,23 5,33
30 253 303 313 323 330 342 352 367 372 381 391 401 411 421 431 MMSMSEMMEU*8‘*4995{15:19 529
3 289 209 308 318 328 3,38 348 357 3,67 377 387 397 407 418 426 436 4,45 456 45 4,15 485 495 5,05 5,15 524
134 284 700 304 314 324 334 343 153 363 373 383 392 402 412 420 437 442 451 481 471 481 491 500 510 520
280 280 3,00 310 319 329 3,39 349 359 366 3,78 388 398 408 418 427 437 447 457 457 476 486 4,96 5,06 5,18

=

276 286 2,95 305 315 325 3,35 345 354 364 374 384 354 403 413 423 433 443 453 482 470 482 492 507 511
20 28 291 301 ! 1 321 330 340 350 3,60 3,70 3,79 389 380 408 419 429 438 4,48 458 468 478 487 437 307
267 277 287 297 306 3,16 3,26 335 346 356 3,65 3,75 385 395 405 414 424 434 444 454 4564 473 483 493 503
283 273 287 297 307 3,07 322 332 341 351 361 371 381 330 400 4,10 420 430 440 449 4,59 4,69 479 489 498
258 268 278 2.8 298 308 3,17 327 337 347 357 367 3,76 3,86 3,96 4,06 416 425 435 445 455 465 475 4,84 494

750 766 274 280 293 3,03 3,13 323 333 343 351 362 372 382 380 4 élr'l‘: 421 431 441 451 480 470 4,80 450
250 260 769 2,79 289 2,99 3,09 319 328 338 348 358 3,68 3,78 387 3,97 407 417 427 435 445 456 466 476 436
246 155 165 2,75 185 299 3,04 314 324 334 344 354 363 373 383 393 403 412 422 432 4,42 452 460 471 481
341 251 261 271 280 2,90 3,00 3,10 320 330 3,39 349 350 3,60 3,79 3,80 398 408 418 478 433 447 457 467 477
237 247 157 266 276286 296 306 315 325 335 145 357 360 374 384 334 404 414 423 433 443 453 463 473

[seous | =ecs=|

333 24 250 260 270 282 291 301 311 321 331 341 350 2,60 3,70 3,80 330 400 400 419473 433 449 458 468
278238 248 156 268 277 2,87 2,97 307 3,17 3,26 336 3,46 3,56 3,66 2,76 385 385 405 415 425 434 444454 4
724 234 244 253 263 273 283 283 302 312 3.2 332 342 352 361 371 381 331 401 411 420 430 440 430 450
770279239 240 250 269 2,79 288 298 308 3,18 328 33] 347 357 367 377 387 336 406 416 426 436 445 455
21522533:24525525-12?423#294EUﬂ‘Miﬂﬁjjdj”HEJH?ZBBZIE‘Z 402 412 &1 431 441 45)

111 221 231 240 250260 2,70 2,80 2.90 2.99 309 3,19 329 3,39 348 356 368 378 388 398 407 417 420 437 447
207 216 2,26 2,36 246 2,56 2,66 2,75 2,85 2,95 3,05 315 3,24 334 344 354 364 374 383 333 403 413 423 433 44
200 21220 2 242250 260 271 281 291 301 3,10 320 3,30 3,40 3,50 3,59 369 379 389 399 4,09 418 428 438
1,98 208 2,18 227 137 2.47 2,57 267 2.7 286 1,96 306 3,16.3.26 336 345 355 365 375 385 334 404 414 424 434

' 0F e Hitros = 00401 A - 0.021A F - 3,590, R = 0,74, BEE = 0,303, inwervalo de confanea del 95 % = (1,676, Nota: no reste €l intervalo de
sonfianza al valor indicado en fa tabla,
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Edad

VALORES NORMALES PREVISTOS PARA VEF1 EN VARONES

Altura (cm) .
146 148 150 152 154 156 153 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 18% 190 19'1

18
20

A4
2

342 350 358 386 375 383 391 35 408 4,16 4,24 433 £41 445 457 486 474 482 £31 495 507 515 524 S350
33?3&15}5335131c3?333539ﬂ4r}34114 194,38 4.3 44M534514594,msbe194smswsra‘s,
332 340 348 357 365 373 381 390 398 406 415423 431 439 448 455 464 473 481 489 487 505 51 500
327 335 343 352 360 368 377 3185 399 400 410 418 426 435 443 451 439 488 476 4,8 490 501 msn
3,22 330 339 347 355 3083 377 380 388 307 405413 421 430 438 446 -ﬂ54 463 471 479 &88 491 504 512 53

317 3.5 334 342 350 359 3,67 375 3.83 3,92 4,00 408 416425433 4,41 450 458 465 474 483 45 499 508506
310 301 329 337 345 350 362 370 378 387 3,95 403 412 420 428 4,36 445 453 461 470 478 486 494 403
307 316 3,24 332 340 349 357 360 374 382 330 398 4,07 415 423 432 440 £.48 455 465 473 481 490
302 311 21931;539544351 360 366 377 aasmame 94!842?43544HJ24604&34?5#354

193 301 309 318 326 33¢ 342 351 356 67 376 384 397 400 409 417 425 433 447 450 £58 467 475 459 48
L8 196304 3,13 321 379 338 346 354 367 371 379 387 395 404 412420 429 437 445 453 467 470 478 -*.;.;
283 291 300 308 316 324 333 341 349 357 366 374 380 39 399 407 415 4,24 430 440 449 457 465 472 48
178 286 705 303 311 319 328 336 344 352 361 369 377 286 38 402 411 418 427 435 444 457 460 450 47

LJ3 381 190 198 306 315 323 331 339 348 356 364 373 381 389 397 406 414 422 431 430 447 435 450 4R

268 277 185 293 301 310 3,18 3,06 335 343 351 3,99 368 375 384 293 401 409 417 475 4344 4,42 450459 461
263 172 180 188 297 305 373 3.1 330 338 346 355 3,63 3,71 370 388396 4,04 4,02 421 428 437 -145454' '
2,59 267 2,75 2,83 2,97 3,00 3,08 3,17 3.25 333 341 350 358 3,66 374 3,83 291 399 L0846 424 437 441 440 458
254 262 270 279 2,87 295 303 3,12 320 3,28 3,36 345 353 361 370 3,78 3,86 334 403 411 479 428 435 444 ‘;
243 257 265 174 L8 290 EQEHEIHN'3&333234&3%35&:35“3?3 3,81 350 398 4306 414 423 431 43

| 224233 207 249 258 266 274 287 200 299 307 315 3,24 332 340 348 357 355 37 3,82 390 398 407 415 -'i

244 252 260 269 277 285 194 302 310 3,08 Hf 335 343 352 360 368 3,76 385 383 401 410 4,18 fr.?_HjH
2,39 147 155 164 272 280 289 297 3405 314 322 330 338 347 3,55 363 372 380 288 396 405 413 41 L1 u.'{.'.
234 242 251 259 257 276 181 7,92 300 309 317 3,25 3,34 347 350 338 367 375 383 291 408-‘9‘8415425 43

208 138 2.6 254 260 271 278 187 1,96 304 312 320 3729 3,37 345 353 382 370 378 3,87 395 43 411 40 --Zi::.

70
n
74

206 328 236 244 2,53 261 265 2,77 286 234 300 311 319 327 335 344 352 360 369 377 385 293 402 410 41
205 223 131 238 248 256 264 273 281 2,89 197 306 314 312 131 3393:1955535:1a?zammﬂ?wm
L0 118 226 235 243 251 259 268 2,16 284 183 301 309 317 326 334 342 33 350 37 375 384 39) 400 418
405 213 221 230 238 246 255 283 271 279 188 2,96 304 313 317 32933?36163543523?01"?33?3955‘

SVEF, ent litros = 0,0414 A (L1244 E- 2,190, R = 0,64, LEE = 0,486, intervalo de confianza del 95 % 0,84,
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VALORES NORMALES PREVISTOS DE LA VEF1 EN MUJERES

Altura {em) . '
ME 1 150 152 154 150 150 160 162 164 166 6B 170 172 1M 17 7 100 962 184 186 163 190 %2 1M

196 307 309 316 323 130 137 343 350 357 364 370 378 1AS 390 398 40 4102 499 436 432 430 446 453 480
L9V 107 104 310 308 325 3.3 338 345 350 190 066 170 100 386 353 400 407 40 430 437 4 3 441 448 4%
L85 290 29 306 303 100 3.6 330 140 347 354 361 367 34 380 368 395 400 48 415 420 419 436 443 4%
LB0 167 294 300 308 305 320 328 335 347 340 356 D62 369 306 383 390 397 403 400 447 420 431 438 44

| LTS LB 189 136 303 309 316 323 330 17 140 350 357 364 370 378 385 390 398 405 412 419 420 433 43

L0 3TT 284 100 297 304 311 118 028 332,339 345 352 350 366 310 100 386 393 400 407 44 431 477 4
L0570 109 206 197 290 306 303 320 317 330 140 34T 354 360 368 304 381 380 305 400 409 415 422 42
L60 267 374 200 287 234 300 308 315 320 320 3,35 142 340 05 16 164 306 133 30 30T 4 400417 4 M
L35 160 168 075 1R) 189 2% 303 300 306 303 3,30 337 3,40 350 387 364 300 378 385 392 358 405417 410
L3 157 163 100 217 184 250 298 304 300 308 325 330 330 3,45 352 159 156 173 380 347 393 400 407 4M

t:::guL:::::uuiuzuﬂu

REXEEE

1S 251 258 265 270 170 166 190 299 306 113 320 327 330 340 347 354 360 68 375 161088 185 40 415
D40 246 133 160 267 1.4 200 287 234 300 308 305 300 38 335 342 348 56 163 360 306 383 390 397 44
334 141 248 255 261 260 175 18T 1RO 236 108 30 307 333 330 337 344 350 258 364 370 178 345 87 188
129 136 343 150 257 364 200 277 284 190 150 305 300 318 026 390 109 46 152 3% 366 303 380380 3
LA L3V 136 145 252 238 D65 02 209 286 133 2% 306 303 300 327 134 341 347 354 360 368 106 240 3

219 136 133 240 246 253 260 167 114 201 288 264 301 308 315 322 329 335 342 349 356 360 370 1% 18
LI L0 238 335 140 248 255 160 169 106 182 289 296 303 100 107 323 330 337 34 351 356 365 171 AT
LA MG AN 20 036 LA 20 25T LA L0 1T 00 100 208 XG0 102 R0E A1 330 39 46 353 IS0 366 3T
04 300 20 224 30 238 245 257 25 265 1.7 179 186 293 10 106 303 30 137 34 341 347 354 360 188
TR 206 112 219 126 133 240 247 253 160 267 374 181 288 204 300 308 115 320 139 13 47 146 3% 343

14 200 200 204 200 128 235 240 248 155 262 268 176 243 245 296 303 300 107 334 330 137 344 381 158
189 195 200 308 116 223 230 .36 243 250 157 264 11 170 16 10 298 305 303 308 315 330 399 346 353
183 150 107 204 110 318 204 2,31 238 145 250 250 166 170 279 186 2.9 100 307 103 30 337 3343400 348
7B L85 LOD 008 006 213 208 136 233 240 247 254 260 167 204 10 LEB 239 300 30 315 320 36336 140
I3 0G0 A7 0100 207 204 220 228 238 24 2,48 255 262 160 176 283 2 296 303 100 117 324 331 390

i~ mEEEEE

——

| OVEF e o s Q084255 - L 578, 030 BER .90, de oo del 8§ « 030,

68 1,7 182 185 135 200 209 206 203 130 237 23 BA0 250 BG4 10 U 14 100 108 305 101 349335 1%
TEE IO 177054 190 197 204 300 208 235 330 238 145 150 2% 266 272 109 2186 203 300 307 34 330 1D
158 LES 172 078 165 102 190 206 113 209 106 233 240 247 254 260 167 204 140 108 285 302 308 115 30
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VALORES NORMALES PREVISTOS DE LA DL co EN VARONES

Edad

Altura (cm) L
146 148 150 152 154 156 158 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 188 190 192 1533

18
2
2
i
26

258 306 314 322 331 339 347 355 363 37,1 380 388 39,6 404 412 421 29 437 445 454 46 470 4784864%
293 302 31,0 318 326 334 343 351 359 36,7 37,5 384 392 40,0 408 416 425 433 44,1 449 4574664744824%0;
285 297 30,6 314 32,2 330 338 347 355 363 37,1 37,0 388 396 404 412 42,0 429 437 445 453 46,1 1470 478 48§
2851293 30 310 318 326 334 342 351 359 367 37,5 383 30,2 400 408 416 424 433 44,1 449 457 465474482
281 289 257 305 314 32 330 338 346 355363 37,1 379 38,7 396 404 412 42,0 428 437 445 453 46,1 4694?&]

28
30
L)
34
36

207 285 293 30,1 309 318 32,6 334 342 350 359 36,7 375 383 39,1 400 408 41,6 42.4 43,0 44,1 449 45,7 465 4?,?
22 281 289297 305 313 322 330 338 346 354 363 37,1 3719 387 396 404 412 42,0 428 435 445 453 46,1 469
268 276 285 293 30,1 309 317 326 334 342 350 358 36,7 375 383 39,1 399 408 416 424 43 441 449457455*‘
264272 281 283 57305 313 30,1 330 338 346 354 362 37,1 300 387 395 404 412 420 428 436 444 453 5.
260 268 276 284 293 30,1 309 31,7 325 334 342 350 358 366 375383 39,1 399 40,7 41,6 424 43,2 440 448 45T|'

38
40
LY
i
46

]
256 264 272 280 288 297 305 313 3,1 32.9 338 346 354 362 370 37,9 387 395 40,3 41,1 42,0 428 436 444 &5,1
251260 268 276 284 297 30,1 309 317 325 333 34,2 350 358 36,6 374 38,3 39,1 309 407 41,5 424 432 44 Mﬁ‘;
24,7 255 264 172 280 288 296 305 313 32,1 329 337 346 354 362 37,0 378 387 395 403 41,1 419 428 435 4
243251259 268 27,6 284 282 30,0 309 31,7 325 33,3 341 350 35,8 36,6 374 382 39,1 399 407 415 423 432 w0

BIUT 5263212 280 188 296 304 313 32,1 329 337 346 354 36,2 37,0 378 386 395 403 41,1 41 942743,5)

18
30
52
54
5

235 43 251 159 267 276 284 292 30,0 308 31,7 32,5 333 34,1 349 358 36,6 374 382 39,1 399 40,7 415 423 B
231 B9 247 255 263 27,1 280 288 296 304 312 32,1 329 337 345354 36,2 37,0 378 386 394 403 411 418 417
206 3A M3 151 255 167 276 284 292 300 308 31,6 325 333 341 349 357 366 374 382 390 39,0 407 416 423
210 130 38 247 255 263 27,1 278 288 296 304 31,2 320 329 337 345 353 36,1 37,0 37,8 386 394 402 41, 49
28226 84 42 5,1 159 267 175283 292 30,0 308 316 324 333 34,1 349 357 36,5 374 382 390 398 405 #15

58
60
62
64
66

214 220 30 138 145 255 263 27,1 71,9 287 196 304 312 320 308 337 345 353 361 369 378 386 394 402 41
209 218 226 234 242 250 258 267 27,5 283 29,1 30,0 308 316 32,4 232 341 349357 36,5 37,3 382 390 398 4056
05213222 30 238 246 254 263 27,1 279 287 295 304 312 32,0 328 336 345 353 36,1 369 37,7 385,394 4023;
01209 17 22,6 34 242 150 158 267 175 283 191 299 308 316 324 332 341 349 35,7 365 373 381 390 18
197.205 213 221 130 238 246 254 262 271 279 287 295 304 31,2 320 32,8 336 344 353 36,1 369 377 386 394‘

68
1
n
I

193 20,1 208 217 226 234 242 250 258 266 275 283 29,1 299 30,7 316 324 382 340 349 357 365 373 381 B9
188 197 205 213 22,1 229 138 246 354 262 270 279 287 295 303 31,1 320 328 336 344 352 36,1 369 377 %5
184 192 20,1 209 217 225 233 242 150 258 266 274 283 29,1 299 30,7 315 3"‘4 332 340 348 356 36,5 373 31
180 188 196 205 213 22,1 229 237 246 154 262 270 278 28,7 295 303 31,1 319 328 33,6 344 352 36,0 369 371

* DL, en ml/min/mm Hg = 0410 A- 0.210E - 26,31. Rt = 0,60, EEE =482, intervalo de confianza del 95.% = 8,2
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VALORES NORMALES PREVISTOS DE LA DL co EN MUJERES

) i -
M8 150 152 154 156 18 160 162 164 166 168 170 172 174 176 178 180 182 184 186 16 190 192 194

3210 276 281 28,6 297 297 302 308 31,3 319 34 79 35 WA 35 351 16 3¢ 367 372 317 383 388
6167 213 213 284 280 292 300 305 310 316 31 926 B2 37 402 g 1a 15,8 364 369 374 380 385
165 21,0 215 281 286 29,1 197 30 37 313 318 3,3 329 334 329 35 150 165 361 365 371 377 382
056 262 36,1 270 778 283 188 294 233 304 31,0 315 0 325 331 336 342 347 B 55 363 164 3¢ 379
: §259 264 268 775 280 285 291 296 30 307 12 17 323 328 33 3.0 344 348 155 360 365 371 376

G050.056 261 266 27,2 27,7 282 5.8 2193 98304 309 314370 325 30 336 341 M6 32 357 362 368 373
2475953 258 263 069 774 209 205 390 285 311 306 311 317 322 327 133 38 3 349 354 358 35 30
4750 255 260 266 27,1 27,6 28, 787 292 298 303 308 314 31,9 324 1 335 U1 346 35,1 357 362 367
1 247 757 357 26,3 268 273 279 284 289 295 30,0 306 311 316 322 32737 138 M3 38 3L 39 %K
BB 4 789 254 160 265 17,1 776 281 287 180 197 03 308 33319 324 229 35 380 345 51 356 361

128 250 257 262 68 213 278 784 288 254 0 3T 310 306 301 326 337 337 342 W 353 358
35138 243 249 254 759 265 210 205 281 285 251 197 302 307 1.3 318 13 229 334 738 M5 B0 35

| 235 240 266 251 256 262 757 77.0 208 183 284 184 199 304 310 315 320 325 331 335 342 347 3182
GBI 3T U3 W3 53 159 164 269 215 280 85 251 286 301 307 12 317 313 38 333 339 M4 40
cAWED 134 240 245 250 256 26,1 166 272 277 282 288 783 298 304 A8 34300 305 430 336 M1 G

VA6 231 237 242 247 253 158 753 269 204 279 285 290 295 301 306 311 317 322 328 333 338 144
B3 008 134 239 264 500 255 260 266 271 706 262 287 293 298 303 08 314 319 325 330 35 )
VS 00 125 130 235 M1 247 152 258 363 168 234 779 284 290 295 300 306 311 316322 327 332 138
T 23 028 233 230 244 249 255 760 265 201 716 281 7 192 297 303 408 313 310 24 29 335
GATA 220 205 230 236 20,1 246 252 157 262 368 17,3 778 254 189 294 30 10k 310 316 30 326 32

SR 1T 200 707 B33 138 743 248 154 259 265 270 27,5 281 286 291 397 30,2 307 313 3R 123 329
8 214 215 226 230 235 240 245 35,1 256 762 267 27,2 278 283 288 194 299 W N0 N5 20 126
o211 216 207 227 131 23 143 148 153 759 264 69 775 20 185 251 286 30,1 307 12317 123
208 113 218 72,4 229 134 240 145 350 )55 26,1 266 172 207287 PRE 103 298 M4 309 315 310
HI89 205 210 215 201 206 231 237 42 141 253 58 263 16 274 280 263 290 236 301 305 312 317

86202 207 212 218 923 228 234 139 145 150 355 6.1 265 100 277 282 287 793 258 303 MG 314
{88193 188 004 210 215220 226 231 235 262 147 25,0 158 263 258 174 279 84 290 295 300 305 31,1
ha (] 196 20, 207 212 217 23 228 233 239 244 9 755 260 265 27,1 776 281 387 10 27 303 03

185 193 138 204 208 210 220 225 230 135 24,1 24§ 952 357 262 268 273 28184 289 294 300 305

kg = 0,267 A- 0,148 E - 10,34, R =0,00, ETF = 840, intervalo de confiinza del 95 % = 5,74,
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO X

SISTEMA VASCULAR
CENTRAL Y PERIFERICO
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En este capitulo se establecen las normas generales para la evaluacién de las
deficiencias del sistema cardiovascular, asi como los criterios para la asignacién del
porcentaje de discapacidad que originan.

En primer lugar, se detallan las normas sobre como y en qué supuestos deben ser
valoradas las cardiopatias y a continuacion se proporcionan criterios para asignar el
porcentaje de discapacidad a diversas deficiencias cardiacas.

De nuevo hay que recordar que se trata de valorar las lesiones cardiovasculares
provocadas a consecuencia directa del Conflicto Armado.

NORMAS GENERALES

1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas personas que padezcan una
afeccion cardiaca con un curso clinico de al menos seis 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 de la intervencion. Si el sujeto rechaza la intervencién sin una razén
justificada, es motivo de no valorarlo.

3. En caso de transplante cardiaco, la valoracion se realiza a los seis meses de la
intervencion, y a la limitacion derivada de la situacion funcional, debe sumarse la
del uso permanente de inmunosupresores.

4. En determinadas patologias con riesgo de empeoramiento subito, como la
cardiopatia isquémica, se tendra en cuenta la frecuencia con que aparecen estos
episodios agudos.

5. La discapacidad no siempre esta en relacion directa con los datos exploratorios o
pruebas complementarias, cuando estas son estaticas: un paciente con un angor
restable puede tener un EKG de reposo normal, y una exploracion normal.

6. En las cardiopatias secundarias no se debe combinar la discapacidad con la de la
enfermedad de base, sino que se aplica el porcentaje de discapacidad mayor de
ellos.

7. En el caso del Cor Pulmonale Crénico, en cambio, debe combinarse con la
enfermedad respiratoria.

8. En las arritmias, no se combina con la enfermedad de base. La valoraciéon de los

sintomas y limitaciones en este caso debera ser documentada con pruebas
objetivas.
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9. La valoracién de la repercusiéon funcional de una cardiopatia se realiza mediante
ergometria, que nos permite evaluar la capacidad de trabajo aerdbico del enfermo.
No hay que olvidar que una prueba de esfuerzo indica unicamente la capacidad de
ejercicio del enfermo en un momento determinado, pudiendo estar influido
favorable o desfavorablemente por medicacidon concomitante, colaboracion del
paciente, entrenamiento, colaboracion, etc.

10.Se consideran signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva la existencia
de: ingurgitacion yugular, edemas y derrames serosos.

11.Se admiten cuatro clases funcionales para la asignacién de discapacidad, que son
las definidas por la New York Heart Association (NYHA) en 1973, y que se aceptan
internacionalmente como valores de referencia:

-CLASE FUNCIONAL 1: EIl paciente tiene una enfermedad cardiaca, pero no
existe limitacidon de su actividad fisica.

-CLASE FUNCIONAL 2: El paciente tiene una enfermedad cardiaca que
produce una limitacion leve de su actividad fisica. EI enfermo permanece
asintomatico en reposo o durante sus actividades habituales. La actividad fisica
superior a lo normal desencadena fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

-CLASE FUNCIONAL 3: El paciente tiene una enfermedad cardiaca que
produce una llimitacion marcada de su actividad fisica. Se mantiene
asintomatico en reposo. La actividad fisica moderada produce fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso, pero puede desarrollar actividad
manteniéndose en reposo o con pequeios esfuerzos.

-CLASE FUNCIONAL 4: El paciente padece una enfermedad cardiaca que
conduce a una imposibilidad de realizar actividades fisicas sin molestias.
Pueden aparecer sintomas de bajo gasto cardiaco, congestion pulmonar o
sistémica o angina de pecho, incluso en reposo. Cualquier actividad incrementa
la sintomatologia.

CARDIOPATIAS VALVULARES

CLASE 1: (0-10%)

- El paciente padece una valvulopatia cronica detectada mediante la
exploracion fisica y/o pruebas complementarias, manteniéndose en clase
funcional 1 de la NYHA, es decir, esta asintomatico.

- Aun no requiriendo tratamiento continuo, se recomiendan antibidticos
profilacticos cuando se realizan procedimientos quirurgicos para reducir el
riesgo de endocarditis.
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- Estalibre de signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

- No hay signos de hipertrofia ventricular o dilatacién y la severidad de la
estenosis o regurgitacion se estima leve.

- En el paciente ha sido intervenido quirurgicamente, pero cumple estos
criterios

CLASE 2: (15 - 25%)

- Valvulopatia cronica detectada mediante exploracién fisica y/o pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la NYHA, no hay
sintomas en el desempefio de su actividad diaria pero aparecen con
ejercicio moderado.

- Requiere moderados ajustes en la dieta o medicacién para evitar sintomas
y signos de insuficiencia cardiaca o de otros como sincope, dolor precordial
o embolia.

- El paciente tiene signos o evidencias de laboratorio de hipertrofia o
dilatacion cardiaca, se estima una estenosis o insuficiencia moderada y no
se recomienda la correccion quirurgica.

- Se incluyen los pacientes recuperados de cirugia valvular que estén en esta
situacion funcional.

CLASE 3 (30-50 %)

- El paciente tiene signos de enfermedad valvular cardiaca, con sintomas de
leve a moderados durante el desempefio de su actividad diaria (Clase 3
NYHA).

- La dieta y las drogas no controlan por completo los sintomas o previenen la
insuficiencia cardiaca congestiva.

- Tiene signos o evidencias de hipertrofia o dilatacion de cavidades,
considerandose la estenosis o insuficiencia como moderada o severa, no
siendo factible la correccion quirurgica.

- Se incluyen los pacientes intervenidos que sigan con una funcion clase 3.
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CLASE 4 (55-100 %)

- El paciente tiene signos de enfermedad valvular, con sintomas en reposo o
con el menor esfuerzo (Clase 4 NYHA).

- El tratamiento dietético y medicamentoso no controlan los sintomas de
insuficiencia cardiaca.

- Tiene signos o evidencias de hipertrofia o dilatacion cardiaca, con estenosis
o insuficiencia moderada-severa, no siendo factible la cirugia.

- Los pacientes operados que sigan con una funcién cardiaca clase 4.
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ENFERMEDAD CORONARIA

CLASE 1 (0-10 %)

Pacientes sin enfermedad coronaria demostrada en examen fisico y/o con
pruebas complementarias, es decir, se reserva esta categoria para
pacientes con antecedentes equivocos de angina, que por otras razones se
les realiza una angiografia y se aprecia un diametro de las coronarias
inferior al 90%.

CLASE 2 (15-25%)

El paciente tiene historia de un infarto de miocardio o angina de pecho
documentada por estudios analiticos, pero en el momento de la evaluacion
esta asintomatico durante el desempenfio de la actividad de actividad diaria,
aun con ejercicio moderado (funcional clase 1).

Puede requerir ajustes dietéticos y/o medicacién para prevenir la angina o
mantenerse libre de sintomas o signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

El paciente es capaz de mantener una frecuencia cardiaca del 85% de la
maxima predicha, en cicloergdmetro o tapiz rodante, sin desarrollar
significativas alteraciones del ST, taquicardia ventricular o hipotensién. Estos
requisitos se pueden omitir si el paciente no colabora o no puede realizarse

la prueba por otras causas.

Incluye los pacientes operados que se encuentren en este nivel funcional.

CLASE 3 (30-50%)

El paciente tiene historia de IAM o angina documentada con laboratorio y/o
EKG en reposo y en ejercicio, o tiene estudios isotdpicos que indiquen
isquemia.

Tiene una obstruccion focal de menos del 50% de una arteria coronaria,
demostrado por angiografia.

Requiere ajustes en la dieta y medicacion para prevenir la frecuente angina
o mantenerse libre de insuficiencia cardiaca; puede desarrollar angina o
insuficiencia cardiaca con ejercicio moderado.

Incluye pacientes operados que cumplan esta categoria funcional (clase 2).

148



CLASE 4 (55-100 %)

- El paciente tiene historia de un infarto de miocardio documentado o angina
evidenciada con EKG en reposo, o estudios isotopicos altamente sugestivos
de isquemia.

- Existe una obstruccién focal de al menos 50% de una o mas arterias
coronarias evidenciada por angiografias.

- Es necesario tratamiento dietético y medicamentoso, y pese a ello el
paciente presenta insuficiencia cardiaca en la actividad diaria o en reposo
(clase funcional 3 0 4), y existe mala funcion ventricular e hipertrofia.

- Se incluyen pacientes operados que sigan en esta situacion.

HIPERTENSION ARTERIAL.

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

Solo seran objeto de valoracion aquellas personas diagnosticadas de hipertension
arterial con un curso clinico no inferior a seis meses desde el diagnostico e inicio del
tratamiento. Obviamente, nos limitaremos a aquellas patologias derivadas del Conflicto
Armado, debiendo tenerse en cuenta que la mayoria de los ocasiones la hipertension es
idiopatica. Las hipertensiones secundarias mas frecuentes son las debidas a dafo arterial
(adrtico, renal sobre todo), del parénquima renal, y de las suprarrenales.

La hipertension puede producir lesiones retinianas, cardiacas, vasculares,
neuroldgicas y nefrolégicas. Cuando se producen lesiones en dichos érganos, debe medirse
ambas discapacidades y combinarse.

CLASE 1 (0-10 %)

- Paciente asintomatico, con una presion diastélica que se mantiene de forma
reiterada por encima de los 90 mm/Hg.

- Sigue tratamiento antihipertensivo, NO apareciendo ninguna de las
siguientes anomalias:
- Analitica de orina anormal, o pruebas de la funcion renal anémala.
- Historia de enfermedad cerebrovascular hipertensiva.
- Evidencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo.
- Anormalidades del fondo de ojo por dafio vascular hipertensivo,
excepto minimo estrechamiento de arteriolas.
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CLASE 2 (15-25 %)

- El paciente no tiene sintomas y la presién diastdlica excede de forma
reiterada los 90 mm/Hg.

- Sigue tratamiento antihipertensivo, y Sl aparece alguna de las siguientes
alteraciones:

- Proteinuria y anormalidades en sedimento urinario. No hay
anormalidad en la creatinina ni en cuerpos nitrogenados.

- Historia de dafio cerebro-vascular hipertensivo.

- Cambios definitivos en el fondo de ojo por hipertensién en
arteriolas retinianas incluyendo defectos en los cruces arterio-
venosos y exudados.

CLASE 3 (30-50 %)

- Paciente asintomatico, que mantiene cifras reiteradas que exceden los 90
mm/hg.

- Sigue tratamiento antihipertensivo, y aparece cualquiera de las siguientes
alteraciones:

- Presion diastolica superior a 120 mm/hg.

- Proteinuria o anormalidad en el sedimento urinario, cuerpos
nitrogenados y aclaramiento de creatinina inferior al 50%.

- Dano hipertensivo cerebrovascular con permanente déficit
neurologico.

- Hipertrofia de ventriculo izquierdo, con evidencia clinica, radiologica y
de EKG, pero sin evidencia de insuficiencia cardiaca.

- Retinopatia con cambios en las arteriolas (hilos de cobre, hilos de
plata, alteracion en los cruces AV), en la arteria retiniana y nervio
Optico, con o sin lesiones hemorragicas y exudados.

CLASE4 (55-100%)
El paciente mantiene cifras reiteradas que exceden los 90 mm/hg,

Sigue tratamiento antihipertensivo, y tiene al menos dos de las siguientes
alteraciones:
- Presién diastdlica normalmente superior a 120 mm/hg.
- Proteinuria y alteraciones en el sedimento urinario, con alteracion de la
funcion renal evidenciada por un aclaramiento de creatinina menor al
50%, y elevacion de los cuerpos nitrogenados.
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- Dano hipertensivo cerebrovascular con déficit neuroldgico permanente.

- Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

- Retinopatia con cambios en las arteriolas, arteria retiniana y nervio
optico.

- Historia de insuficiencia cardiaca congestiva.

(0

- Presenta hipertrofia ventricular izquierda con fallo cardiaco congestivo
permanente, a pesar del tratamiento con digital y diuréticos, que debe evidenciarse
con EKG, y RX.

MIOCARDIOPATIA

CLASE 1 (0-10%)

Paciente asintomatico, con evidencia clinica y de laboratorio de alteracion en
la funcion del ventriculo izquierdo.

Evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva o cardiomegalia por examen
fisico o de laboratorio.

CLASE 2 (15-25%)

Paciente asintomatico con evidencia de alteracion en la funcién ventricular
izquierda por examen fisico o de laboratorio.

Precisa medicacion y dieta para controlar los sintomas de insuficiencia
cardiaca.

Se incluyen los pacientes operados que cumplen estos criterios.

CLASE 3 (30-50%)

El paciente desarrolla sintomas de insuficiencia cardiaca con esfuerzo
mayor que el necesario para la actividad diaria (clase funcional 3), y hay
evidencia de funcidon ventricular anormal clinica o por estudios de
laboratorio.

Precisa dieta y medicacion para minimizar los sintomas o prevenir la
aparicion de insuficiencia cardiaca congestiva o signos de la misma en
pruebas complementarias.

Se incluyen los operados que cumplan estos criterios.
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CLASE 4 (55-100%)

- El paciente es sintomatico con actividad diaria, a pesar de la dieta y la
medicacion, con evidencia de mala funcion ventricular (clinica y por pruebas
complementarias).

- Presenta signos persistentes de insuficiencia cardiaca congestiva.

- Incluye los operados en esta situacion funcional.

ARRITMIAS CARDIACAS

CLASE 1 (0-10%)

- Paciente asintomatico en su vida diaria, con evidencia de arritmia por EKG.

- No existe evidencia de 3 o mas extrasistoles consecutivos o periodos de
asistolia superiores a 1.5 segundos, y tanto la frecuencia auricular como

ventricular estan entre 55y 100 Ipm.

- No hay evidencia de dafio organico por enfermedad cardiaca.

CLASE 2 (15-25%)
- Paciente asintomatico en su vida diaria, con arritmia en el EKG.

- Precisa dieta, medicacion o marcapasos permanente para prevenir los
sintomas.

- La arritmia persiste y hay dafo organico por enfermedad cardiaca.

CLASE 3 (30-50%)

- Paciente sintomatico a pesar del tratamiento con dieta, medicaciéon o
marcapasos.

- La arritmia esta documentada por EKG.
PERO:

- El paciente lleva una vida activa, limitandose sus sintomas a palpitaciones
infrecuentes u otros de funcidn cardiaca inadecuada.
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CLASE 4(55-100%)

- Paciente continuamente sintomatico, que se ve interferido para su actividad
diaria.

- Presenta sintomas frecuentes de inadecuado funcionamiento cardiaco
documentados por EKG, con frecuentes arritmias.

- Presenta episodios de sincopes por la arritmia, a pesar del adecuado
tratamiento.

ENFERMEDAD PERICARDICA

CLASE 1 (0-10%)

- Paciente asintomatico, con evidencia de la enfermedad por exploracion
fisica o pruebas complementarias.

- No precisa tratamiento continuo, y no hay signos de cardiomegalia,
congestion pulmonar o de otros 6rganos.

- Después de ser operado, no presenta anormalidad y cumple estos criterios.

CLASE 2 (15-25%)

- Asintomatico en el desempefio de sus actividades habituales, con evidencia
exploratoria de enfermedad.

- Precisa dieta y tratamiento para evitar sintomas o signos de insuficiencia
cardiaca.

- Se incluyen pacientes operados que cumplen estos criterios.
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CLASE 3 (30-50%)

- Paciente con leve o0 moderada molestia en el desempefio de sus actividades
mas intensas que las diarias (funcional 2), pese al tratamiento. Hay
evidencia de dafio pericardico en la exploracion fisica o complementaria.

- Hay evidencia de dilatacion de cavidades o engrosamiento pericardico
significativo y calcificacion.

- Después del tratamiento quirurgico conserva estas caracteristicas.

CLASE 4 (55-100%)

- Paciente con sintomas en las actividades habituales (clase 3 o 4) pese al
tratamiento. Hay evidencia de dafo pericardico en la exploracion.

- Presenta signos o evidencia de laboratorio de congestion pulmonar y otros
organos.

- Pacientes operados en esta situacion.

SISTEMA VASCULAR PERIFERICO.

Una vez mas, debemos recordar que el cometido de estas tablas es la valoracion de
todas aquellas lesiones derivadas del Conflicto Armado, si bien, la forma de medir la
discapacidad es igual, sea cual sea la etiologia. Por tanto, no seran valorables las lesiones
arteriosclerdticas, la tromboangeitis obliterante, las varices esenciales, los problemas
neoplasicos, etc.. , que en principio, son la causa mas frecuente de problemas vasculares.

Las enfermedades del sistema vascular periférico son a menudo susceptibles de
correccion mediante tratamiento quirdrgico o con angioplastia transluminal. Por tanto, la
valoracion se realizara una vez transcurridos seis meses desde el diagnéstico e inicio del
tratamiento.

La patologia de las arterias periféricas cursa con isquemia, cuya intensidad puede
llevar a la indicacién de amputacion. En este caso, la valoracion se realizara segun los
criterios que se recogen en el capitulo correspondiente al Sistema Musculoesquelético. Si
después de la intervencién persiste el problema vascular, el porcentaje de discapacidad
derivado de éste Sl se combinara con el correspondiente a la amputacion.

Las enfermedades de las venas y los linfaticos se manifiestan con éxtasis retrégrado,
que pueden llegar a causar dermatitis o ulceras por éxtasis. Si se produce este supuesto, el
porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia vascular NO se combinara con el
atribuible a la manifestacién dermatoldgica.
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La calificaciéon debe ser revisada como minimo cada dos arios.

DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

CLASE 1 (0%)

El paciente no experimenta claudicacion intermitente o dolor de reposo, y
SOLO hay edema pasajero.

Y
En la exploracion, se aprecian los siguientes hallazgos:

- Pérdida minima de tejido celular en los pulpejos de los dedos.
- Calcificacion de las arterias apreciada por RX.

- Dilatacién asintomatica de las arterias y venas.

- No necesita cirugia ni se ve interferido en su actividad habitual.

Y
Aparece fenomeno de Raynaud con exposicion a temperaturas menores de
cero grados C, pero se controla facilmente con medicacion.

CLASE 2 (5-20 %)

Paciente con claudicacion intermitente al caminar al menos cien metros a
paso promedio.

(0

Hay edema persistente de grado moderado que no se controla
completamente con vendaje elastico.

(0

Hay dafo vascular evidenciado por palidez, necrosis por isquemia o Ulceras,
incluso amputacion de un dedo.

(0

Aparece fendmeno de Raynaud con temperaturas menores de cuatro grados
C, que se controla con medicacion.
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CLASE 3 (25-45 %)

- La claudicacion intermitente aparece caminando 25 metros, y menos de cien
a paso promedio.

(0

- Hay edema marcado que solo es parcialmente controlado con vendaje
elastico.

o
- Hay evidencia de dafio vascular evidenciado por signos como: amputacién
de dos o mas dedos de una extremidad, persistencia de enfermedad
vascular o ulceracion.
o
- Aparece fendbmeno de Raynaud con temperaturas menores de diez grados
C que se controla de forma parcial con medicacion.

CLASE 4 (50-75 %)

- Aparece claudicacion intermitente caminando menos de 25 metros o dolor
intermitente en reposo.

o
- El edema es marcado, a pesar de las medidas de contencion elasticas.
o
- Dano vascular que se pone de manifiesto con:
- Amputacion a nivel de la mufeca, por encima de ella o a nivel de la
rodilla.
- Amputacion de dos o0 mas dedos de dos extremidades con evidencia
persistencia de enfermedad vascular.
- Aumento del tamafo de ulceras en una extremidad.

(0

- El fendbmeno de Raynaud aparece con temperatura inferior a los quince
grados C, y se controla parcialmente con medicacion.
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CLASE 5 (80-95 %)

- Aparece dolor de reposo severo y continuo.
(0

- Hay dano vascular que se evidencia por:

- Amputacion por encima de la mufieca o en la rodilla en dos
extremidades.

- Amputacion de todos los dedos de al menos dos extremidades, con
persistencia de lesidn vascular.

- Ulceras que aumentan de tamano involucrando a dos o mas
extremidades.

(0

- El fendmeno de Raynaud aparece con temperaturas menores de veinte
grados C, y apenas se controla con medicacion.
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CAPITULO XI

APARATO DIGESTIVO Y
TRACTO HEPATOBILIAR
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Este capitulo tiene por objeto proporcionar criterios para la evaluacion de deficiencias
permanentes del sistema digestivo, por patologias que deriven directamente del Conflicto
Armado.

El aparato digestivo esta formado por el tubo alimentario, el higado, las vias biliares y
el pancreas. La cavidad oral y la garganta se estudian en el capitulo VIII.

Las deficiencias que se recogen se expresan como porcentaje de pérdida de funcion
corporal global del individuo. Estas se manifiestan como desviaciones de la normalidad
clinicamente demostradas u objetivamente determinadas en el transporte y la asimilacion de
los alimentos ingeridos, el metabolismo de la nutricion, o la excrecion de los productos de
desecho.

El primer paso de la valoracion siempre sera una minuciosa historia clinica que incluya
anamnesis, exploracion, y las oportunas pruebas complementarias si se precisan, asi como
un detallado relato de los hechos para vincular la patologia con el Conflicto.

Con todo ello, la valoracion se lleva a cabo cuando se considera la patologia
estabilizada, sin posibilidades de cambio a medio plazo (tanto mejoria como
empeoramiento), y no es posible un tratamiento resolutivo (puede precisar tratamiento
paliativo continuo).

Para poder realizar la evaluacion, hay que definir previamente el peso recomendable
del sujeto. Para ello:

- Si se dispone de un registro previo el peso anterior a la lesion, considerado
como el habitual en él (independiente de que exista exceso o defecto sobre
el peso ideal), se considera que ése es su peso recomendable.

- Si no se dispone de datos previos, se tomara como referencia el peso ideal
en funcion de tablas para su edad, sexo y altura, tomando el valor inferior
del rango ofrecido.

A la hora de valorar las patologias, se consideraran por separado el tracto digestivo

superior (esofago, estomago, duodeno, intestino delgado y pancreas), el inferior (colon y
recto), las vias biliares, y defectos especificos como fistulas y lesiones anales.
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DISCAPACIDAD DEL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR

Normalmente seran individuos que han sido sometidos a cirugia abdominal, con
lesiones o resecciones en estos 6rganos, no susceptibles de reparacion quirdrgica, con
lesiones objetivas. Si esta discapacidad coincide con otras del aparato digestivo o de otros
organos, se combina.

HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE LESION DEL TRACTO DIGESTIVO

CLASE I: |SUPERIOR, O PERDIDA O ALTERACION ANATOMICA,
0-5% Y
- NO PRECISA TRATAMIENTO CONTINUO
- EL PESO SE PUEDE MANTENER EN EL NIVEL DESEADO
- NO HAY SECUELAS TRAS INTERVENCION QUIRURGICA
HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE LESION DEL TRACTO DIGESTIVO
CLASE Il: |SUPERIOR, O PERDIDA O ALTERACION ANATOMICA,
10 - 20% Y
- PRECISA TRATAMIENTO O DIETA PARA CONTROLAR LOS
SINTOMAS, SIGNOS Y DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
- LA PERDIDA DE PESO CON RESPECTO AL
RECOMENDABLE NO EXCEDE EL 10%
CLASE Ill: |HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE LESION DEL TRACTO DIGESTIVO
SUPERIOR, O PERDIDA O ALTERACION ANATOMICA,
25-45%
Y
- LA DIETA Y EL TRATAMIENTO NO CONTROLAN LOS
SINTOMAS Y  EL  ESTADO  NUTRICIONAL
COMPLETAMENTE
- HAY UN 10-20% DE PERDIDA DE PESO
HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE LESION DEL TRACTO DIGESTIVO
CLASE IV: |SUPERIOR, O PERDIDA O ALTERACION ANATOMICA,
50 - 75 % Y

- LA DIETA Y EL TRATAMIENTO NO CONTROLAN LOS
SINTOMAS Y EL ESTADO NUTRICIONAL
- HAY AL MENOS UN 20% DE PERDIDA DE PESO
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DISCAPACIDAD DEL COLON Y RECTO

Normalmente seran individuos que han sido sometidos a cirugia abdominal, con
lesiones o resecciones en estos 6érganos, no susceptibles de reparacion quirdrgica, con
lesiones objetivas. Si esta discapacidad coincide con otras del aparato digestivo o de otros
organos, se combina.

CLASE I:

0-5%

HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE LESION COLO-RECTAL OCASIONALES O
PASAJEROS.

Y
NO PRECISA TRATAMIENTO, DIETA NI LIMITACION DE ACTIVIDADES

Y
NO HAY MANIFESTACIONES SISTEMICAS, EL PESO Y EL ESTADO
NUTRICIONAL PUEDEN MANTENERSE EN EL NIVEL DESEADO

o
NO HAY SECUELAS DESPUES DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

CLASE Il:

10 - 20%

HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE LESION COLO-RECTAL, PERDIDA O
ALTERACION ANATOMICA.

Y
HAY MINIMOS SINTOMAS GASTROINTESTINALES ACOMPANADOS DE
TRASTORNOS OCASIONALES EN LA FUNCION INTESTINAL Y
MODERADO DOLOR.

Y
PUEDE PRECISAR UNA MINIMA RESTRICCION EN LA DIETA Y
TRATAMIENTO SINTOMATICO

Y
NO HAY DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

CLASE Il

25-35%

HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE LESION COLO-RECTAL, PERDIDA O
ALTERACION ANATOMICA.

Y
HAY EXACERBACIONES MODERADAS O SEVERAS CON ALTERACIONES
EN LA FUNCION INTESTINAL Y DOLOR PERIODICO O CONTINUO.

Y
DURANTE LAS CRISIS PUEDE PRECISAR TRATAMIENTO ESPECIFICO,
DIETA O RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD.

Y
HAY MANIFESTACIONES SISTEMICAS: FIEBRE, ANEMIA O PERDIDA DE
PESO
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CLASE IV:

40 - 60 %

HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE LESION COLO-RECTAL, PERDIDA O
ALTERACION ANATOMICA.

Y
HAY PERSISTENTE ALTERACION DE LA FUNCION INTESTINAL EN
REPOSO, CON DOLOR SEVERO Y CONTINUO.

Y
PRECISA CONTINUA RESTRICCION EN LA DIETA'Y EL TRATAMIENTO NO
CONTROLA POR COMPLETO LOS SINTOMAS

Y
HAY MANIFESTACIONES SISTEMICAS: FIEBRE, PERDIDA DE PESO...

(0

NO HAY REMISIONES PROLONGADAS.

DISCAPACIDAD POR FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Las fistulas enterocutaneas permanentes del tracto gastrointestinal, las vias biliares o
el pancreas asociadas a enfermedades de éstos érganos, se valoran como parte del aparato
u organo afectado primariamente.

No obstante, si un paciente presenta un estoma quirurgico, se le asigna un porcentaje
de discapacidad que se combina con la del 6rgano afectado.

DEFICIENCIA POR ESTOMAS QUIRURGICOS

ESTOMA QUIRURGICO PORCENTAJE
ESOFAGOSTOMIA 10 -15%
GASTROSTOMIA 10 - 15%
15 -20%
YEYUNOSTOMIA
ILEOSTOMIA 15 -20%
COLOSTOMIA 5-10%
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DISCAPACIDAD POR LESION ANAL

Normalmente seran individuos que han sido sometidos a cirugia abdominal, con
lesiones o resecciones en estos 6érganos, no susceptibles de reparacion quirurgica, con
lesiones objetivas. Si esta discapacidad coincide con otras del aparato digestivo o de otros
organos, se combina.

HAY SIGNOS DE ENFERMEDAD ORGANICA ANAL, PERDIDA O

CLASE I: |ALTERACION ANATOMICA.
o
0-5%
HAY MINIMA INCONTINENCIA DE GAS Y / O HECES LIQUIDAS
o
SON MINIMOS LOS SINTOMAS, INTERMITENTES Y CONTROLADOS CON
TRATAMIENTO
HAY SIGNOS DE ENFERMEDAD ORGANICA ANAL, PERDIDA O
ALTERACION ANATOMICA.
CLASE II: Y
10 - 15% |HAY MODERADA PERO PARCIAL INCONTINENCIA FECAL QUE PRECISA
TRATAMIENTO,
o
LOS SINTOMAS, SON CONTINUOS Y NO SON COMPLETAMENTE
CONTROLADOS CON TRATAMIENTO
HAY SIGNOS DE ENFERMEDAD ORGANICA ANAL, PERDIDA O
ALTERACION ANATOMICA.
CLASE Il Y
20 -25 % |HAY INCONTINENCIA COMPLETA

(o)

HAY SIGNOS DE ENFERMEDAD ANAL SEVEROS O REBELDES AL
TRATAMIENTO
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DISCAPACIDAD POR LESION DEL HIGADO Y TRACTO BILIAR

HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE PERSISTENTE PATOLOGIA HEPATICA

50 %

CLASE I: |[AUN CUANDO NO HAY SINTOMATOLOGIA DE ENFERMEDAD DEL
HIGADO O NO HAY HISTORIA DE ASCITIS, ICTERICIA, NI SANGRADO
0-10% |POR VARICES ESOFAGICAS EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
Y
LA NUTRICION Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL SON BUENAS
Y
MINIMAS ALTERACIONES ANALITICAS EN EL LABORATORIO
(0
DEFECTO PRIMARIO DEL METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA
HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE PERSISTENTE PATOLOGIA HEPATICA
AUN CUANDO NO HAY SINTOMATOLOGIA DE ENFERMEDAD DEL
CLASE ll: |HIGADO O NO HAY HISTORIA DE ASCITIS, ICTERICIA, NI SANGRADO
POR VARICES ESOFAGICAS EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
15 - 25% Y
LA NUTRICION Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL SON BUENAS
Y
EL LABORATORIO MUESTRA UNA LESION HEPATICA MAS GRAVE QUE
LA DE CLASE |
HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE PERSISTENTE PATOLOGIA HEPATICA
CRONICA PROGRESIVA, O HISTORIA DE ICTERICIA, ASCITIS O
CLASE Ill: |SANGRADO POR VARICES ESOFAGICAS EN EL ULTIMO ANO.
Y
30-50% |LA NUTRICION Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL PUEDEN ESTAR
AFECTADAS
o
HAY UNA ENCEFALOPATIA HEPATICA PERSISTENTE
HAY EVIDENCIA OBJETIVA DE PERSISTENTE PATOLOGIA HEPATICA
CRONICA PROGRESIVA, CON ASCITIS, ICTERICIA, NI SANGRADO POR
CLASE IV: |VARICES ESOFAGICAS , ALTERACIONES DEL SNC E INSUFICIENCIA
HEPATICA
MAS DE Y

EL ESTADO NUTRICIONAL ES DEFICIENTE
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DISCAPACIDAD POR DEFICIENCIA DEL TRACTO BILIAR

CLASE I:
0- 10 % |HAY EPISODIOS OCASIONALES DE DISFUNCION DEL TRACTO BILIAR

CLASE ll: 1 RECURRENTE DISFUNCION DEL TRACTO BILIAR NO SUSCEPTIBLE DE
15 -25% | TRATAMIENTO

CLASE Illl: |OBSTRUCCION IRREPARABLE DEL TRACTO BILIAR CON COLANGITIS
30 -50 % |RECURRENTE

CLASE IV: | HAY ICTERICIA PERSISTENTE Y ENFERMEDAD HEPATICA PROGRESIVA
MAS DE |DEBIDO A OBSTRUCCION DEL CONDUCTO BILIAR COMUN
50 %

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL

Los sintomas y signos de deficiencia de la pared abdominal mas importantes son la
molestia o dolor en el lugar de la herniacidon o sus inmediaciones, intermitente y a menudo
asociado a cambios posturales o aumento de la presion abdominal; protusién palpable o
visible o inflamacion de la hernia; y dolor mas agudo por complicaciones como incarceracion
o estrangulamiento. En el caso de las hernias incisionales o postquirurgicas, la
sintomatologia depende del tamafio de la hernia.

La gran mayoria de las hernias abdominales son susceptibles de tratamiento y
reparacion quirurgica.

Por tanto, a la hora de valorar una hernia, ademas de que debe estar demostrada su
relacion con el Conflicto Armado, debe haber sido tratada, y estar estabilizada tras
descartarse nueva cirugia por alguna complicacion médica o quirurgica.

Se trata por ello de hernias recidivantes tras la cirugia, en las que se descarta un
nuevo tratamiento quirdrgico por mala calidad de la pared abdominal u otras complicaciones
objetivas del paciente.

El hecho de rechazar la cirugia no es motivo de valoracién como secuela, y por el
contrario si lo es de cerrar el proceso al negarse a un tratamiento apropiado.
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DEFECTO PALPABLE EN LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE LA
PARED ABDOMINAL

CLASE I: Y
LEVE PROTUSION EN LA ZONA DEL DEFECTO CON AUMENTO DE LA
0-9% PRESION ABDOMINAL, FACILMENTE REDUCTIBLE
o
MOLESTIAS LEVES Y ESPORADICAS EN LA ZONA DEL DEFECTO, QUE
NO IMPIDEN UNA ACTIVIDAD NORMAL
DEFECTO PALPABLE EN LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE LA
PARED ABDOMINAL
CLASE II: Y
PROTUSION FRECUENTE O PERSISTENTE EN LA ZONA DEL DEFECTO
10 -19% |CON AUMENTO DE LA PRESION ABDOMINAL, REDUCTIBLE
MANUALMENTE
o
MOLESTIAS FRECUENTES EN LA ZONA DEL DEFECTO, QUE IMPIDEN
LEVANTAR OBJETOS PESADOS, PERO NO DIFICULTAN UNA ACTIVIDAD
NORMAL
DEFECTO PALPABLE EN LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE LA
PARED ABDOMINAL
CLASE Il Y
PROTUSION PERSISTENTE EN LA ZONA DEL DEFECTO IRREDUCTIBLE O
20 -30 % |IRREPARABLE.

Y
LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES NORMALES
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SISTEMA URINARIO Y
REPRODUCTOR
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Este capitulo proporciona criterios para la evaluacion de los efectos de las deficiencias
permanentes de los aparatos urinario y reproductor sobre la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria.

El capitulo comenta:

- Vias urinarias superiores y derivaciones urinarias.
- Vejiga urinaria.

- Uretra.

- Organos reproductores masculinos.

- Organos reproductores femeninos.

VIAS URINARIAS SUPERIORES Y DERIVACIONES URINARIAS

Dos determinaciones de la funcidén renal clinicamente utiles, la creatinina sérica y el
aclaramiento renal de creatinina, o depuracion de creatinina, pueden servir como guia para la
evaluacion de la funcion de las vias urinarias superiores y el rifién.

El nivel de creatinina en sangre es un reflejo de la funcion renal global. En
condiciones normales las cifras deben ser de 133umol/litro (1.5 mgr/dl) o menos.

La filtracidn glomerular, indicada por el aclaramiento renal de creatinina proporciona
una estimacion cuantitativa de la cantidad de nefronas funcionantes totales. La fiabilidad de
las pruebas de funcién renal aumenta cuado los periodos de recogida de orina son largos;
por consiguiente, debe utilizarse el aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas. Los
limites normales de aclaramiento de creatinina en orina son 130-200 1/24 h (90 a 139 ml/min)
en varones y 115-180 I/ 24 h (80 a 125 ml/min) para las mujeres.

EVALUACION DE DEFICIENCIAS DE LAS ViAS URINARIAS SUPERIORES

El aclaramiento de creatinina es el reflejo mas preciso de la funcion renal y cuantificara
el grado de deficiencia funcional de las vias urinarias superiores.

Desde un punto de vista fisioldgico, un individuo con un solo rifién puede no presentar
una deficiencia real de la funcion renal; sin embargo, en esta situacion existe una ausencia o
pérdida del factor de seguridad normal que puede tener un significado especial en la
evaluacion de la deficiencia.
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El individuo con un solo rifidn, con independencia de la causa, siempre que ésta esté
relacionada con el Conflicto, debe ser considerado como un paciente con una deficiencia
corporal total del 10%, aun cuando la depuracién de creatinina sea normal. Este porcentaje
se combinara con la estimacion por cualquier otra deficiencia permanente, utilizando la tabla
de valores combinados.

El paciente sometido a dialisis peritoneal o hemodialisis presenta una deficiencia grave
en el rango de una deficiencia grado 4, o del 65-90%.

Un trasplante renal puede producir una mejoria del grado de funcién renal hasta un
nivel de deficiencia grado 2 (15-30%), sin embargo, los receptores de trasplante renal
requieren la observacion y tratamiento constante, por esta razén y bajo criterio del médico, se
puede anadir hasta un 5% de deficiencia, a la estimacién final.

Es decir, si se considera que la funcion renal tras el transplante a la vista de las
pruebas, presenta una discapacidad del 20%, se le debe afadir hasta un 5% por el hecho de
ser transplantado.

Ademas debe evaluarse la deficiencia originada por las complicaciones de la
enfermedad o el tratamiento, como alteraciones cushingoides y osteoporosis, en el momento
que aparezcan, y deberan combinarse los porcentajes correspondientes con la estimacion de
deficiencia renal final mediante la tabla de valores combinados, siempre que dichas
complicaciones deriven de hechos relacionados con el Conflicto.

CLASE 1: (0 a10%)

- Presenta una disminucion de la funcion de las vias urinarias superiores,
demostrada con un aclaramiento de creatinina de 75 a 90 1/24 h (52-62.5 MI/Min).
o
- Presenta sintomas y signos intermitentes de disfuncién de las vias urinarias
superiores que no requieren tratamiento o vigilancia de forma continua.

CLASE 2: (15 a 30%)

- Presenta una disminucion de la funcion de las vias urinarias superiores,
demostrada con un aclaramiento de creatinina de 60 a 75 1/24 h (42-52 MI/Min).
o
- Los sintomas y signos intermitentes de disfuncion de las vias urinarias
superiores requieren tratamiento frecuente y vigilancia de forma continua, aunque el
aclaramiento de creatinina corresponda a la clase 1.
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CLASE 3:(35 a 60%)

- Presenta una disminucion de la funcion de las vias urinarias superiores,
demostrada con un aclaramiento de creatinina de 40 a 60 1/24 h (28-42MI/Min).
o
- Los sintomas y signos intermitentes de disfuncion de las vias urinarias
superiores no se controlan completamente mediante tratamiento quirdrgico o médico
continuo, aunque el aclaramiento de creatinina sea superior a 60 a 75 1/24 h.

CLASE 4:( 65 a 90%)

- Presenta una disminucién de la funcién de las vias urinarias superiores,
demostrada con un aclaramiento de creatinina inferior a 40 1/24 h (28 Ml /Min).
o
- Los sintomas y signos intermitentes de disfuncion de las vias urinarias
superiores persisten a pesar del tratamiento quirargico o médico continuo, aunque el
aclaramiento de creatinina sea de 40 a 60 1/24 h.

DERIVACION URINARIA

Habitualmente se crean derivaciones quirdrgicas permanentes para compensar
pérdidas anatdbmicas y permitir la salida de orina. Se evaluan como parte de, y
conjuntamente con, la valoracién del segmento afectado de las vias urinarias.

Con independencia del grado en que estas derivaciones conserven la integridad renal,

los valores por las derivaciones deben combinarse con los valores determinados bajo los
criterios anteriores para las vias urinarias.

DEFICIENCIA POR DERIVACION URINARIA

TIPO DE DERIVACION PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
URETERO-INTESTINAL 10
URETOROSTOMIA CUTANEA 10
NEFROSTOMIA 15
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VEJIGA URINARIA

Al evaluar la deficiencia permanente de la vejiga urinaria, también debe considerarse
el estado de las vias urinarias superiores. Los valores de deficiencia correspondientes a
ambas estructuras deben COMBINARSE mediante la tabla de valores combinados, para
determinar la deficiencia del aparato urinario.

CLASE 1: (0 a 10%)

Presenta sintomas y signos de trastorno vesical que requieren tratamiento intermitente
Conserva una funcion normal entre los episodios de alteracién funcional.

CLASE 2: (15 a 20%)

Presenta sintomas y signos de trastorno vesical que requieren tratamiento continuo
o
Presenta una actividad refleja vesical adecuada, es decir, almacenamiento de orina
pero sin control voluntario.

CLASE 3: (25 a 35%)

- La vejiga tiene una actividad refleja deficiente, es decir, existe goteo intermitente
Y
- ausencia de control voluntario.

CLASE 4: (40 a 60%)

- No existe control reflejo o voluntario de la vejiga, es decir, existe incontinencia
permanente.

URETRA

Al evaluar la deficiencia permanente de la uretra, también debe considerarse el estado
de la vejiga y de las vias urinarias superiores. Los valores de deficiencia correspondientes a
ambas estructuras deben COMBINARSE mediante la tabla de valores combinados, para
determinar la deficiencia del aparato urinario.
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CLASE 1: (0 a 10%)

Un paciente corresponde al grado 1 si presenta signos y sintomas de un trastorno
uretral cuyo control requiere tratamiento intermitente.

CLASE2: (10 a 20%)

Un paciente corresponde al grado 2 si presenta signos y sintomas de un trastorno
uretral que no pueden controlarse de forma eficaz con el tratamiento.

ORGANOS REPRODUCTORES MASCULINOS

Los érganos reproductores masculinos son:

- el pene.

- el escroto

- los testiculos

- los epididimos

- los cordones espermaticos
- la préstata

- las vesiculas seminales.

En los siguientes apartados se indican los porcentajes de deficiencia de los érganos
reproductores masculinos para varones de 40 a 65 afnos de edad. Los porcentajes pueden
aumentarse en un 50% en los varones menores de 45 afnos y disminuirse en un 50% en los
mayores de 65 anos. Por ejemplo, un aumento del 50% de una deficiencia del 20% equivale
a una deficiencia del 30%.

Una vez mas debe recordarse que se valoran solamente patologias directamente
relacionadas con el Conflicto Armado.

TESTICULOS, EPIDIDIMOS Y CORDONES ESPERMATICOS

Los testiculos producen espermatozoides, sintetizan hormonas esteroides masculinas
y proporcionan el aspecto y el “simbolo de la masculinidad”. Estan recubiertos por el escroto,
que los cubre, protege, y proporciona el medio adecuado. Los epididimos y los cordones
espermaticos transportan los espermatozoides.
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CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE 1: (0 a 5%)

- Presenta sintomas y signos de enfermedad testicular, escrotal, epididimaria o de
cordones espermaticos y existe una alteracién anatéomica;
Y
- No requiere tratamiento continuo;
Y
- No existen alteraciones de la funcion u hormonal
o
- Sdlo existe un testiculo.

CLASE2: (10 a 15%)

- Presenta sintomas y signos de enfermedad testicular, epididimaria o de cordones
espermaticos y existe una alteracién anatomica
Y
- Requiere tratamiento frecuente o continuo, o no es posible el tratamiento
Y
- Existen anomalias seminales u hormonales detectables.

CLASE 3:(15 a 20%)

- Un traumatismo o enfermedad produce pérdida anatémica bilateral de los 6rganos
sexuales primarios
o)
- No existe funcidén seminal u hormonal detectable de estos érganos.

PENE

Cumple funciones sexuales de ereccién y eyaculacién, y funciones urinarias. Estas
ultimas se valoran en el apartado de la uretra.

Entre los sintomas y signos de deficiencia del pene destacan las alteraciones de la
ereccion y sensibilidad, y la pérdida parcial o completa del pene.

Al evaluar la deficiencia del pene es necesario considerar la deficiencia de las
disfunciones sexuales y urinarias.
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CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE 1: (0 %)

Un paciente corresponde al grado 1 si la funcion sexual esta conservada,
independientemente de otras alteraciones que serian valoradas en su correspondiente
apartado.

CLASE 2: (10 a 20%)

Un paciente corresponde al grado 2 si la funcion sexual estd alterada,
independientemente de otras alteraciones, que si se presentan se deben combinar.

PROSTATA Y VESICULAS SEMINALES

La préstata y las vesiculas seminales participan en la modificacién del transporte
nutricion, y mantenimiento de un medio adecuado para los espermatozoides y el semen. Las
deficiencias asociadas a las funciones urinarias de las partes de la uretra relacionadas con
estos organos se ha visto en el apartado sobre la uretra.

CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE1:(0 a 5%)

- Presenta sintomas y signos de disfuncion o enfermedad prostatica o de las vesiculas
seminales
Y
- Existen alteraciones anatémicas
Y
- No necesita tratamiento continuo.

CLASE 2: (10 a 15%)

- Presenta sintomas y signos frecuentes y graves de disfuncién o enfermedad
prostatica o en las vesiculas seminales
Y
- Existen alteraciones anatémicas
Y
- Requiere tratamiento continuo.
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CLASE 3: (15 a 20%)

- Ha sufrido la ablacién de la prostata y las vesiculas seminales. Esta situacién tiene
lugar casi exclusivamente en la cirugia ablativa por carcinoma prostatico. Las deficiencias
estimadas por pérdida de la prostata y vesiculas seminales deben combinarse con las
deficiencias por disfuncién sexual o incontinencia urinaria, en caso de que el paciente
presente estos trastornos, en relacién con el Conflicto.

ORGANOS REPRODUCTORES FEMENINOS

Los érganos reproductores femeninos son:

- Lavulvay vagina.

- El clitoris.

- El cuello uterino.

- El utero.

- Las trompas de Falopio.
- Los ovarios.

Los criterios de estimacion de las deficiencias de los érganos reproductores femeninos
incluyen la consideracion de las deficiencias fisiologicas entre las mujeres premenopausicas
y posmenopausicas, siempre en relacion con el Conflicto.

VULVAY VAGINA

La vulva cumple varias funciones: cutanea, sexual y urinaria. La funcién urinaria ha
sido comentada en el apartado sobre la uretra. La vagina cumple una funcion sexual y
constituye la via de salida en el parto. El clitoris es un 6rgano eréctil que desempefia un
importante papel en la funcién sexual.

CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE 1: (0 a 10%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad de la vulva o la vagina que
no requieren tratamiento continuo
Y
Es posible el acto sexual
Y
Es posible el parto vaginal si la mujer es fértil.
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CLASE 2: (15 a 25%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad de la vulva o la vagina que
requieren tratamiento continuo
Y
El acto sexual sélo es posible con cierto grado de dificultad
Y
La paciente fértil tiene un potencial limitado para el parto vaginal.

CLASE 3: (30 a 35%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad de la vulva o la vagina que
no se controlan con el tratamiento
Y
El acto sexual no es posible
Y
En la paciente fértil no es posible el parto vaginal.

CUELLO UTERINO Y UTERO

El cuello uterino constituye una via de paso para los espermatozoides y la sangre
menstrual, mantiene el cierre del utero durante el embarazo, y forma parte del canal del parto
durante el parto vaginal.

El dtero proporciona la fuerza durante la primera y tercera fases del parto y, en parte,
durante la segunda fase.

CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE1: (0 a10%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad uterina que no requieren
tratamiento continuo
0]
En caso de existir estenosis cervical, ésta no precisa tratamiento
o)
La paciente postmenopausica presenta una pérdida anatomica del utero o del cuello
uterino.
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CLASE 2: (15 a 25%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad uterina que requieren
tratamiento continuo
o)
En caso de existir estenosis cervical, ésta precisa tratamiento periddico.

CLASE 3: (25 a 35%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad uterina que no se controlan
con el tratamiento
o)
Existe una estenosis cervical completa.
o)
La paciente premenopausica presenta una pérdida anatomica o funcional total del
utero o del cuello uterino.

TROMPAS DE FALOPIO Y OVARIOS

Las trompas de Falopio transportan los 6vulos y los espermatozoides. Los ovarios
desarrollan y liberan los 6vulos y sintetizan hormonas sexuales y reproductoras. Se trata de
valorar las deficiencias provocadas por patologias relacionadas con el Conflicto.

CRITERIOS DE EVALUACION DE DEFICIENCIA

CLASE1: (0 a 10%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad tubarica u ovarica que no
requieren tratamiento continuo.
o
En una paciente premenopausica, sélo una trompa u ovario es funcionante
o
En una paciente posmenopausica, existe una pérdida funcional bilateral de las
trompas o los ovarios.

CLASE 2: (15 a 25%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad tubéarica u ovarica que
requieren tratamiento continuo
PERO

Si persiste la permeabilidad tubarica y es posible la ovulacion.
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CLASE 3: (25 a 35%)

Presenta sintomas y signos de enfermedad o deformidad tubarica u ovarica, y existe
pérdida de la permeabilidad tubarica o un fallo total de la produccion de évulos durante los
afios premenopausicos

o
Existe una pérdida anatémica bilateral de las trompas o los ovarios antes de la menopausia.
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FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADOS A
CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

TABLAS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

REVISION DE GUIAS DE APLICACION. ENERO 2004

CAPITULO XIIl
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Este capitulo proporciona criterios para evaluar las deficiencias permanentes del
sistema endocrino, consecuencia de lesiones directamente relacionadas con el Conflicto
Armado.

El sistema endocrino esta formado por el eje hipotalamo-hipofisario, el tiroides, las
paratiroides, las glandulas suprarrenales, los islotes pancreaticos y las gonadas, glandulas
sin conductos excretores que secretan hormonas que regulan la actividad de los érganos y
tejidos del organismo.

Normalmente estan relacionadas entre si, y un trastorno en una de ellas repercute en
una o varias de las restantes.

Las deficiencias que afectan al sistema endocrino suelen derivar de una alteraciéon en
la secrecidn hormonal por una o mas glandulas, o de la produccién de hormonas por tejidos
no endocrinos.

Por ello, este capitulo no analiza las causas en si de la alteracion, sino que se centra
en las alteraciones generadas por la disfuncién endocrina, en cuanto a las limitaciones para
las actividades de la vida diaria.

Cuando el trastorno provoca la disminucidn de la secrecion de una hormona,
normalmente es posible su remplazo con medicacion, permitiendo una vida normal al
paciente, salvo la necesidad del tratamiento.

Hay otros casos en los que esto no es posible, y aparece una deficiencia de grado
variable, ya sea en la actividad normal o ante situaciones de estrés.

En ocasiones, el trastorno puede ser un aumento de la produccion de una hormona,
aunque éstos suelen tener tratamiento eficaz, con lo que no generan discapacidad.

A la hora de realizar la evaluacién, es preciso que el proceso esté completamente
estabilizado y sin opciones de tratamiento curativo, ademas de seguir todos los pasos
establecidos en las normas generales.

Las discapacidades que se derivan del sistema endocrino se expresan directamente

en porcentaje de discapacidad global, y se combinan con el resto de discapacidades que
puedan coincidir.
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EJE HIPOTALAMO HIPOFISARIO

Dada la intima relacion que existe entre el hipotalamo y la hipdfisis, es necesario
valorar ambos como un todo.

Los sintomas y signos que provoca la alteracion de este eje pueden ser estructurales
(por compresidén, por ejemplo), o alteraciones de la produccién hormonal de la
adenohipofisis, ya sea por hiper o hipoproduccion.

Las anomalias estructurales deben valorarse con técnicas de imagen (TAC, RMN),
incluso en ocasiones es necesaria una angiografia.

La produccién hormonal se valora mediante pruebas de estimulacion o supresion, con
determinaciones especificas.

Esta valoracion l6gicamente la debe hacer un especialista en endocrinologia.

CLASEIl 0-10% APARECE ENFERMEDAD ENDOCRINA CONTROLABLE CON
TRATAMIENTO CONTINUO

CLASEIIl 15-20% |LOS SINTOMAS Y SIGNOS DE LA ENFERMEDAD NO SON
CONTROLADOS ADECUADAMENTE POR EL TRATAMIENTO

CLASE Il 25-50% |[LOS SINTOMAS Y SIGNOS SON SEVEROS A PESAR DEL
TRATAMIENTO
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TIROIDES

CLASE |

0-10%

PRECISA TRATAMIENTO CONTINUO PARA CORREGIR LA

INSUFICIENCIA TIROIDEA O PARA MANTENER NORMAL EL TIROIDES
Y

NO HAY EVIDENCIA FISICA O DE LABORATORIO DE QUE EL

TRATAMIENTO DE SUSTITUCION SEA INADECUADO

CLASE I |

15 -25%

HAY SINTOMAS Y SIGNOS DE ENFERMEDAD TIROIDEA, EXISTE
PERDIDA O ALTERACION ANATOMICA

Y
SE NECESITA TERAPIA SUSTITUTIVA DE HORMONA TIROIDEA PARA
CORRECCION DE LA INSUFICIENCIA TIROIDEA CONFIRMADA

Y
LA PRESENCIA DE UN PROCESO DE LA ENFERMEDAD EN OTRO
SISTEMA O SINTOMAS CORPORALES SE CONTROLA SOLO EN PARTE
CON EL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO.

PARATIROIDES

SEVERIDAD DEL HIPERPARATIROIDISMO PORCENTAJE

LOS SINTOMAS Y SIGNOS SON FACILMENTE 0-10

CONTROLADOS CON EL TRATAMIENTO

HAY PERSISTENCIA DE LEVE HIPERCALCEMIA, CON LEVE 15-20

NAUSEA'Y POLIURIA.

HAY SEVERA HIPERCALCEMIA, CON NAUSEA Y LETARGIA 55-100
SEVERIDAD DEL HIPOPARATIROIDISMO PORCENTAJE
LOS SINTOMAS Y SIGNOS SON FACILMENTE 0-10

CONTROLADOS CON EL TRATAMIENTO

HAY INTERMITENTE HIPOCALCEMIA Y/O HIPERCALCEMIA'Y

SINTOMAS FRECUENTES A PESAR DE UNA CUIDADOSA 15-20

ATENCION MEDICA.
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CORTEZA ADRENAL

SEVERIDAD DE LA
HIPOFUNCION SUPRARRENAL

PORCENTAJE

LOS SINTOMAS Y SIGNOS SON FACILMENTE
CONTROLADOS CON EL TRATAMIENTO

0-10

SINTOMAS Y SIGNOS CONTROLADOS INADECUADAMENTE,
A PESAR DEL TRATAMIENTO, NORMALMENTE AL
COINCIDIR CON ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA

15-20

SINTOMAS SEVEROS DE CRISIS ADRENAL DURANTE
ALGUNA ENFERMEDAD MAYOR, NORMALMENTE DEBIDO A
DEFICIENCIA SEVERA DE GLUCOCORTICOIDES Y/O
DEPLECION DE SODIO

55-100

SEVERIDAD DE LA
HIPERFUNCION CORTICOSUPRARRENAL

PORCENTAJE

MINIMA:

COMO EN EL CASO DE UN HIPERADRENOCORTICONISMO
QUE ES QUIRURGICAMENTE CORREGIBLE EXTIRPANDO EL
ADENOMA PITUITARIO O ADRENAL

0-10

MODERADA:
COMO EN EL CASO DE UNA HIPERPLASIA BILATERAL QUE
ES TRATADA CON TERAPIA MEDICA O ADRENOLECTOMIA

15-50

SEVERA:
COMO EN EL CASO DE UN CARCINOMA AGRESIVO
METASTASICO ADRENAL

55-100
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MEDULA ADRENAL

SEVERIDAD DEL FEOCROMOCITOMA PORCENTAJE
MINIMA:
COMO CUANDO LA DURACION DE LA ENFERMEDAD NO HA
LLEVADO A UNA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y EL 0-10

TUMOR BENIGNO PUEDE SER EXTIRPADO
QUIRURGICAMENTE

MODERADA:
COMO EN EL CASO DE LOS FEOCROMOCITOMAS
MALIGNOS INOPERABLES, SI LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE 15-20

EXCESO DE CATECOLAMIINAS PUEDEN SER
CONTROLADOS CON BLOQUEANTES

SEVERA:
COMO EN EL CASO DE METASTASIS DISEMINADAS POR 55-100
FEOCROMOCITOMAS MALIGNOS EN LOS CUALES LOS
SINTOMAS DE EXCESO DE CATECOLAMINAS NO PUEDEN
SER CONTROLADOS

PANCREAS (ISLOTES DE LANGERHANS)

HIPOGLUCEMIA

PACIENTE QUE AL EXTIRPARLE UN ADENOMA DE LOS ISLOTES DE
CLASE | LANGERHANS PRESENTA UNA REMISION COMPLETA DE SINTOMAS Y
SIGNOS DE HIPOGLUCEMIA

0 % Y

NO HAY SECUELAS QUIRURGICAS

CLASE Il |DEPENDERA DEL CONTROL QUE SE CONSIGUE CON LA DIETA Y
TRATAMIENTO MEDICO, Y DE LA LIMITACION QUE ESTO PROVOCA EN
5-50% LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
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DIABETES MELITUS

PACIENTES CON DIABETES NO INSULINODEPENDIENTE (TIPO Il), QUE

CLASE | PUEDEN SER CONTROLADOS CON DIETA.
Y
0-5% PUEDE O NO PRESENTAR SIGNOS DE MICROANGIOPATIA DIABETICA
QUE SE DETECTA POR LA PRESENCIA DE RETINOPATIA Y/O
ALBUMINEMIA MAYOR QUE 30 MG/100ML
PACIENTE CON DIABETES NO INSULINODEPENDIENTE QUE PRECISA
CLASEIIl |DIETAY MEDICACION O INSULINA PARA CONTROLAR LOS NIVELES DE
GLUCEMIA EN PLASMA.
5-10% Y
PUEDE O NO PRESENTAR SIGNOS DE MICROANGIOPATIA DIABETICA
QUE SE DETECTA POR LA PRESENCIA DE RETINOPATIA Y/O
ALBUMINEMIA MAYOR QUE 30 MG/100ML
CLASE Il |PACIENTE CON DIABETES MELITUS INSULINODEPENDIENTE (TIPO I).
Y
15 -20% PUEDE O NO PRESENTAR SIGNOS DE MICROANGIOPATIA DIABETICA
QUE SE DETECTA POR LA PRESENCIA DE RETINOPATIA Y/O
ALBUMINEMIA MAYOR QUE 30 MG/100ML
CLASE IV |PACIENTE CON DIABETES INSULINODEPENDIENTE
Y
25 -40% APARECEN FRECUENTES EPISODIOS DE HIPOGLUCEMIA O

HIPERGLUCEMIA A PESAR DEL TRATAMIENTO ADECUADO

GONADAS

Un paciente con pérdida anatomica o alteracion de las gbnadas que provoca una
ausencia o niveles anormales de hormonas gonadales se valorara entre

0-5%

Este porcentaje debera combinarse con las secuelas que resulten de la evaluacion del
aparato reproductor.
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En el presente capitulo se proporcionan las normas para la evaluacion de la
discapacidad producida por enfermedades hematoldgicas que deriven directamente del
Conflicto Armado.

Como en el resto de patologias, el primer paso sera revisar las Normas Generales de
Uso de las Tablas, para comprobar si el paciente debe ser o no objeto de valoracion, y
seguir el proceso indicado de historia clinica y exploracion.

El sistema hematopoyético guarda relacion con los eritrocitos, los leucocitos, las
plaquetas y las proteinas de la coagulacion, e incluye el sistema de defensa inmunolégico.

Las anomalias pueden ser cuantitativas, en las que se produce una cantidad
demasiado pequefa de elementos o demasiado grande; o pueden ser cualitativas, con una
produccion defectuosa.

Los trastornos pueden ser hereditarios (en este caso no son objeto de valoracion
para los solicitantes del Fondo), o adquiridos. Mientras los hereditarios suelen afectar a
una sola linea celular, 0 a una sola proteina, los adquiridos afectan con mayor frecuencia a
varias lineas celulares o proteinas.

Estas patologias no implican necesariamente una deficiencia, sino que ésta
dependera de la gravedad del defecto y el tipo de expresion clinica. Por ello, se hace
referencia a los sintomas y las limitaciones de las actividades de la vida diaria del paciente
causados por la enfermedad hematoldgica. Asi, las limitaciones se corresponderan a una de
las siguientes categorias:

1. ASINTOMATICO:

No hay evidencia de la enfermedad, y la actividad de la vida diaria puede
realizarse sin ningun problema.

2. MINIMO:

Aparecen algunos sintomas y signos de la enfermedad, hay cierta dificultad
en el desempefio de las actividades de la vida diaria.

3. MODERADO:
Aparecen sintomas y signos de la enfermedad, hay cierta dificultad para la

realizacion de las actividades usuales de la vida diaria , necesitando cierto
grado de asistencia por otros.
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4. MARCADO:

Hay signos y sintomas de la enfermedad y necesita ayuda para la
realizacion de la mayoria de las actividades de la vida diaria.

Para hacer la evaluacion, es preciso que el proceso se encuentre estabilizado, no
responda a tratamiento curativo, y no es probable que se produzcan variaciones.

Debe ser realizada por un Hematdlogo o un especialista en Medicina Interna, de
acuerdo a pruebas de laboratorio objetivas y repetidas.

ANEMIA

Los efectos de la anemia cronica sobre el organismo dependen del grado de
respuesta compensadora del organismo. La discapacidad que se puede producir por ella es
debida a la incapacidad de mantener el organismo un aporte adecuado de oxigeno a los
tejidos, sobrecargando el sistema cardiovascular.

Sus sintomas son disnea de esfuerzo, aturdimiento y fatigabilidad; la forma analitica
de valorar su importancia es el nivel de hemoglobina en sangre, y en el caso de las anemias
hemoliticas, el nivel de bilirrubina producido por la hemdlisis.

SINTOMAS NIVELES DE NECESIDAD DE TRANSFUSION | PORCENTAJE
HEMOGLOBINA
(GM/100 ML)

NINGUNO 10-12 NINGUNA 0 %
NINGUNO 8-10 NINGUNA 30 %
MODERADOS O|5 - 8 (ANTES DE|2 - 3 UNIDADES CADA 4 A 6 70 %

MARCADOS TRANSFUSION) SEMANAS

MODERADOS O|5 - 8 (ANTES DE|2 - 3 UNIDADES CADA 2
MARCADOS TRANSFUSION) SEMANAS (IMPLICA 70 -100
PRESENCIA DE HEMOLISIS)
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ANOMALIAS DE LOS LEUCOCITOS

La funcion principal de los leucocitos o glébulos blancos, es proporcionar proteccion
frente a microorganismos invasores, proteinas extrafas y otros elementos. Existen tres tipos
o familias de leucocitos: los granulocitos, los linfocitos y los macrofagos o monocitos.

GRANULOCITOS

Los granulocitos desarrollan su funcion mediante la fagocitosis de los organismos
invasores, principalmente en el lugar de la invasion tisular, hacia donde se dirigen por el
torrente sanguineo. Asi, su observacion indica movimiento hacia los tejidos. Tienen su
reservorio precursor en la médula 6sea.

Las anomalias funcionales de los granulocitos son en su mayoria congénitas,
aunque pueden ser adquiridas por el uso de farmacos o exposicion a agentes toxicos. La
deficiencia se caracteriza por aparicion de infecciones recurrentes.

La evaluacion de la discapacidad se basa en el tipo, la frecuencia y la gravedad de las
mismas, pudiendo variar, por ejemplo, desde la forunculosis que no produce discapacidad,
hasta la septicemia recidivante, muy incapacitante. Por supuesto, para plantearse una
valoracion de discapacidad por parte del Fondo, debera probarse la relacion directa de la
patologia con el Conflicto Armado.

Las anomalias cuantitativas (granulocitopenia o leucemia), al igual que las funcionales,
suelen ser congénitas, pero pueden tener relacidén con toxicos diversos. Si se da este caso,
la deficiencia se produce por infecciones o alteracion funcional del paciente
respectivamente, y la discapacidad se determina por la existencia de hallazgos fisicos, la
necesidad de tratamiento y su frecuencia y la capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria.

LINFOCITOS

Proporcionan mecanismos de defensa celular y humoral. Se originan en los tejidos
linfoides, es decir, médula 6sea, bazo, ganglios linfaticos y el timo. Los linfocitos T,
derivados del timo, son responsables de la inmunidad celular y participan en las reacciones
de hipersensibilidad tardia y en los injertos tisulares. Los linfocitos B, derivados de la bursa,
son responsables de la inmunidad humoral.
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Existen anomalias linfocitarias por alteracion de la funcién o el numero, y aunque en la
inmensa mayoria de los casos su origen no se puede precisar (congeénito, asociado a
conectivopatias,...), se han identificado casos de defectos funcionales adquiridos en
pacientes expuestos a radiaciones ionizantes. Por tanto, su relacion con el Conflicto
Armado es excepcional.

Las tres formas de anomalias linfocitarias son la leucemia, el linfoma y el mieloma
multiple y la macroglobulinemia.

Una cuarta presentacion, que finalmente se valora como el resto, por el grado de
repercusion funcional, es el Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida o infeccién por VIH,
que afecta a los linfocitos T.

MONOCITOS-MACROFAGOS

Su principal funcion es fagocitar proteinas extranas, eliminar productos de desecho y
modular la respuesta inmunoldgica.

Su deficiencia se relaciona con la naturaleza, tipo y la extension de la infeccion,
aunque en ocasiones se puede producir una transformacion neoplasica en forma de
leucemia.

BAZO Y ESPLENECTOMIA

El bazo normal limpia la sangre de bacterias y elementos extrafos. La esplenectomia
extirpa la cuarta parte del tejido linfoide total, y la principal masa de macréfagos.

Como consecuencia de ello, pueden desarrollarse algunas anomalias funcionales
como el déficit de eliminacion de ciertas bacterias, apareciendo infecciones en menos del 2%
de los pacientes, en los dos primeros afos tras la extirpacién, porcentaje que se reduce de
forma drastica si se usa la vacuna del neumococo.

También pueden aparecer algunas leves anomalias morfoldgicas en los eritrocitos y
leve elevacion del recuento plaquetario, sin traduccion clinica ni funcional.

En resumen, los pacientes esplenectomizados no suelen presentar mayor frecuencia
de infecciones que la poblacion general, salvo los nifios menores de 5 anos. Si esto
ocurriese, y fuese secundario a hechos relacionados con el Conflicto Armado, se valorara
como el resto de patologia leucocitaria.
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DISCAPACIDAD PERMANENTE POR ENFERMEDADES DE LAS CELULAS

BLANCAS

A: HAY SIGNOS Y SINTOMAS DE ANORMALIDAD EN LOS LEUCOCITOS

CLASE 1 Y
B: NO REQUIERE O RARA VEZ NECESITA TRATAMIENTO
0-10% Y
C: TODAS O CASI TODAS LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA SE
PUEDEN REALIZAR
A: HAY SIGNOS Y SINTOMAS DE ANORMALIDAD EN LOS LEUCOCITOS
CLASE 2 Y
B: REQUIERE TRATAMIENTO CONTINUO
15 - 25% Y
C: LA MAYORIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA SE PUEDEN
REALIZAR
A: HAY SIGNOS Y SINTOMAS DE ANORMALIDAD EN LOS LEUCOCITOS
CLASE 3 Y
B: NECESITA TRATAMIENTO CONTINUO
30 - 50% Y
C: HAY INTERFERENCIA EN LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA, NECESITA ASISTENCIA OCASIONAL DE OTROS
A: HAY SIGNOS Y SINTOMAS DE ANORMALIDAD EN LOS LEUCOCITOS
Y
CLASE 4 |B: NECESITA TRATAMIENTO CONTINUO
Y
55-90% |C: HAY INTERFERENCIA EN LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES

DE LA VIDA DIARIA, NECESITA ASISTENCIA CONTINUA Y CUIDADOS
DE OTROS
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PLAQUETAS Y TRASTORNOS HEMORRAGICOS

Los trastornos hemorragicos pueden deberse a trastornos de la coagulacién o de las
plaquetas.

El déficit de plaquetas o trombocitopenia no constituye deficiencia salvo que sea muy
grave 0 no revierta con tratamiento ya sea farmacoldgico (esteroides), quirurgico
(esplenectomia) u otros. Los defectos plaquetarios cualitativos rara vez causan deficiencia,
salvo en el caso de trastornos congénitos (por tanto no valorables) poco frecuentes, que
cursan con hemorragias graves.

Los trastornos hemorragicos pueden ser congénitos ( como la hemofilia),que
mantienen su patrén basico durante toda la vida; o adquiridos. Estos a su vez pueden ser
debidos a patologias autoinmunes como la trombocitopenia autoinmune, o secundarios a
trastornos subyacentes, como hepatopatias cronicas. S{olo en este caso cabria una
valoracion como beneficiario del Fondo, siempre que la patologia primaria guardase relacion
con el Conflicto Armado.

Por tanto, teniendo en cuenta que la patologia hereditaria no es objeto de valoracion, y
la autoinmune tampoco, se plantean tres categorias de valoracion:

CLASE 1 |PACIENTES QUE REQUIEREN TRATAMIENTO ESPECIAL PARA EL
CONTROL DEL SANGRADO INTERFIRIENDO EN LAS ACTIVIDADES DE
15-50% |LA VIDA DIARIA, DEPENDIENDO DE LA FRECUENCIA'Y EL GRADO DE
INTERFERENCIA.

CLASE 2 [PACIENTES CON DEFECTOS PLAQUETARIOS DEMOSTRABLES
ANALITICAMENTE.

0-10% SI SURGEN GRAVES COMPLICACIONES SE VALORARA DE FORMA
CONJUNTA LA AFECTACION DEL ORGANO CORRESPONDIENTE

CLASE 3 |[PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
PREVENTIVO, POR PADECER ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
0-10% |ARTERIAL O VENOSA
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La deficiencia permanente de la piel se define como toda anomalia o pérdida
anatémica o funcional que persiste después del tratamiento médico y la rehabilitacién, y
después de un periodo de tiempo suficiente como para permitir la regeneracion y otros
ajustes fisioldgicos.

Para entender y aplicar correctamente los criterios de evaluacion en lo que a la piel y
anexos se refiere hay que tener en cuenta las funciones fundamentales que cumple y que
son:

- Proporcionar una cubierta de proteccion.

- Participar en la percepcidn sensorial, la regulacion de la temperatura, la
regulacion de los liquidos, el equilibrio electrostatico, las defensas inmuno-
bioldgicas y la resistencia a traumatismos.

- Laregeneracion de la epidermis y sus anexos.

CRITERIOS DE EVALUACION

En la evaluacién de una deficiencia permanente relacionada con un trastorno cutaneo,
la principal consideracion debe ser la pérdida funcional real. Aunque el grado de afectacion
estética también puede ser importante, éste solamente se considera en caso de
desfiguraciones faciales o en zonal muy visibles como el cuello.

Las deficiencias cutaneas pueden asociarse a deficiencias de otros sistemas o
aparatos, por ejemplo, problemas de conducta, limitacion del movimiento o anquilosis
articular, y trastornos respiratorios, cardiovasculares, endocrinos o gastrointestinales.

Cuando existe una deficiencia permanente de mas de un sistema, debe evaluarse el
grado de deficiencia corporal total relacionada con cada sistema, y posteriormente
combinarse estos porcentajes mediante la Tabla de valores combinados, para determinar la
deficiencia total del sujeto.

Al determinar el grado de la deficiencia correspondiente, el médico debe considerar,
principalmente, el impacto del trastorno cutaneo sobre las actividades de la vida diaria del
sujeto. Igualmente, la frecuencia y la complejidad del tratamiento médico necesario pueden
variar considerablemente.

Para determinar el porcentaje y la estimacién correctas en cualquier grado de

deficiencia pueden considerarse tanto la frecuencia como la intensidad de los sintomas y
signos.
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Si fuese necesario consultar otros capitulos para estimar la deficiencia debida a un
trastorno cutaneo, la evaluacion del trastorno cutaneo EXCLUIRA la consideracién de los
componentes evaluados en esos capitulos.

Es decir, si se considera por ejemplo la limitacion articular que provoca una cicatriz
retraida por el capitulo de musculo-esquelético, no se considera la piel, y viceversa.

Al valorar la deficiencia de la piel hay que evaluar tres parametros:
- Prurito.
- Desfiguracion.
- Cicatrices e injertos.
PRURITO

Para valorar el prurito asociado a trastornos cutaneos, se debe considerar:

- Como interfiere el prurito con la realizacion de las actividades de la vida
diaria, incluido el trabajo.

- Que la descripcién del prurito esté corroborada por hallazgos cutaneos
objetivos, como liquenificacion, excoriacion o hiperpigmentacion, incluso
lesiones de rascado.

DESFIGURACION

La desfiguracion es un aspecto anormal o alterado. Se considera como tal desde el
punto de vista de la discapacidad cuando afecta a zonas anatémicas muy expuestas y
visibles, practicamente en exclusiva la regién facial.

Puede consistir en una alteracion del color, la forma o la estructura, o una combinacion
de las tres. La desfiguracion puede ser una secuela de una lesién o enfermedad, o puede
acompanar a un trastorno recidivante o presente en ese momento.

La desfiguraciéon generalmente no produce pérdida funcional corporal, y el efecto
sobre las actividades de la vida diaria es minimo o nulo. Sin embargo, la desfiguracion puede
producir deficiencia al causar rechazo social o una autoimagen desfavorable con aislamiento
autoimpuesto, alteracion del estilo de vida u otros cambios de la conducta.

Para valorar esta posibilidad, debera existir un dictamen psiquiatrico que corrobore
el diagndstico.

Deben estimarse la duracidn probable y la permanencia de la desfiguracion.
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CICATRICES E INJERTOS CUTANEOS

Las cicatrices son anomalias cutaneas debidas a la reparacion de tejido quemado,
traumatizado o enfermo y representan un tipo especial de desfiguracion.

Al evaluar si una deficiencia debida a una cicatriz es permanente debe considerarse la
tendencia de la cicatriz a producir desfiguraciones, siempre que estas cumplan los criterios
definidos en el correspondiente apartado.

Los injertos normalmente carecen de pelo, flexibilidad y sensibilidad y muestran una
pigmentacién alterada, en ocasiones pueden formar queloides y tener tendencia deformante.
A efectos de valoracion de posible discapacidad, sirve lo sefalado para las cicatrices.

Las alteraciones estéticas, en general, no producen alteraciones funcionales,

quedando limitada su importancia a la repercusion psicoldgica que puedan provocar. Si esto
ocurre, la valoracion sera psiquiatrica

CRITERIOS DE DEFICIENCIAS PERMANENTES DE LA PIEL

CLASE1: (0-5%)

Se considera este grupo cuando el paciente:

- Presenta signos y sintomas de trastorno cutdneo constantes o intermitentes;
Y
- No existe limitacidn, o esta es minima, de pocas actividades de la vida diaria,
aunque la exposicion a ciertos agentes fisicos o quimicos podria aumentar la
limitacion temporalmente;
Y
- No requiere tratamiento.

CLASE 2: (10 - 20%)

Un paciente corresponde al grado 2 si:

- Presenta signos y sintomas de trastorno cutdneo constantes o intermitentes;
Y

- Existe una limitacion de algunas actividades de la vida diaria;
Y

- Puede requerir tratamiento intermitente o constante.
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CLASE 3. (25 -50%)

Un paciente corresponde al grado 3 si:

- Presenta signos y sintomas de trastorno cutaneo constantes o intermitentes;
Y

- Existe una limitacion de muchas actividades de la vida diaria;
Y

Requiere tratamiento continuo.

CLASE 4: (55 -80%)

Un paciente corresponde al grado 4 si:

- Presenta signos y sintomas de trastorno cutaneo constantes;
Y
- Existe una limitacion de muchas actividades de la vida diaria,
Y
- Precisa tratamiento continuo, que puede incluir el confinamiento intermitente
en el hogar o en otro lugar;

CLASE 5: (85 -95%)

Un paciente corresponde al grado 5 si:

- Presenta signos y sintomas de trastorno cutaneo constantes;

Y

- Existe una limitacion severa de la mayoria de las actividades de la vida diaria,
Y

- Requiere tratamiento continuo que incluiye el confinamiento en el hogar o en

otro lugar;
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