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Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad
BOE 26 Enero 2000
LA LEY 365/2000

El Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio (LA LEY 1715/1981), sobre reconocimiento, declaracién y
calificacion de las condiciones de subnormal y minusvalido, dictado al amparo de lo dispuesto en el Real
Decreto-ley 36/1978, de 16 de noviembre (LA LEY 2156/1978), de Gestion Institucional de la Seguridad
Social, la Salud y el Empleo, procede a la unificacion en el Instituto Nacional de Servicios Sociales
(INSERSO) de las competencias y facultades en orden al reconocimiento, declaracién y calificacién de la
condiciéon de minusvalido.

La Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, de 5 de enero de 1982, por la que se establecen
normas para la aplicacidon y desarrollo del Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio (LA LEY 1715/1981), vino
a regular las actuaciones técnicas de los centros base del Instituto Nacional de Servicios Sociales para la
emisién de dictdmenes sobre las circunstancias fisicas, mentales y sociales de las personas con minusvalia.

La Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 8 de marzo de 1984 establece el baremo para la
determinacion del grado de minusvalia y la valoracion de diferentes situaciones exigidas para tener derecho
a las prestaciones y subsidios previstos en el Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero (LA LEY 215/1984),
por el que se establece y regula el sistema especial de prestaciones sociales y econémicas previsto en la
Ley 13/1982, de 7 de abril (LA LEY 886/1982), de Integracién Social de los Minusvalidos.

Por su parte, el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto
legislativo 1/1994, de 20 de junio, en sus articulos 144 (LA LEY 2305/1994), c), 180 (LA LEY 2305/1994),
182 (LA LEY 2305/1994) y 185 (LA LEY 2305/1994), respectivamente, establecen la necesidad, para ser
beneficiarios de la pensién de invalidez en su modalidad no contributiva y protecciéon familiar por hijo a
cargo minusvalido, de que la persona esté afectada de un determinado grado de minusvalia.

La determinacidn de dicho grado de minusvalia, asi como la necesidad de concurso de otra persona, segun
lo establecido en el articulo 10 del Real Decreto 356/1991, de 15 de marzo (LA LEY 916/1991), por el que
se desarrolla en materia de prestaciones por hijo a cargo; la Ley 26/1990, de 20 de diciembre (LA LEY
3398/1990), por la que se establece en la Seguridad Social prestaciones no contributivas, y el articulo 21
del Real Decreto 357/1991, de 15 de marzo (LA LEY 920/1991), por el que se desarrolla, en materia de
pensiones no contributivas, la Ley 26/1990, de 20 de diciembre (LA LEY 3398/1990), se efectuara previo
dictamen de los equipos de valoracidén y orientacién dependientes del Instituto de Migraciones y Servicios
Sociales o de los 6rganos correspondientes de las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido
transferidas sus funciones.

Ambos Reales Decretos precisan que el requisito de grado de minusvalia ha de establecerse aplicando los
baremos contenidos en la Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 8 de marzo de 1984.

Asimismo, segun lo establecido en los Reales Decretos 356 y 357/1991 en sus disposiciones adicional
primera. 2 y adicional segunda. 2, respectivamente, los citados baremos serdn objeto de actualizacion
mediante Real Decreto, con el fin de adecuarlos a las variaciones en el prondstico de las enfermedades, a
los avances médico - funcionales y a la aparicion de nuevas patologias.

En consecuencia, la calificaciéon del grado de minusvalia constituye, por tanto, una actuacion facultativa
Unica por lo que se refiere a los equipos competentes para llevarla a cabo y a los baremos determinantes
de la valoracién.

Las distintas normas citadas, promulgadas con posterioridad a la entrada en vigor del Real Decreto
1723/1981, de 24 de julio (LA LEY 1715/1981), asi como la diversidad de fines para los que actualmente se
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requiere un determinado grado de minusvalia hacen precisa una regulacién actualizada de la valoracién y
calificacién de las situaciones de minusvalia.

El presente Real Decreto pretende desarrollar la normativa que regula el reconocimiento, declaracién y
calificacién del grado de minusvalia en el ambito de los Servicios Sociales y de la Seguridad Social, y
actualizar los baremos vigentes para dar cumplimiento al mandato reglamentario de las disposiciones
adicionales primera y segunda, respectivamente, de los Reales Decretos 356 y 357/1991, ambos de 15 de
marzo.

En su virtud, previa audiencia a las Comunidades Auténomas, a propuesta del Ministro de Trabajo y
Asuntos Sociales, con la aprobacion del Ministro de Administraciones Publicas y previa deliberacion del
Consejo de Ministros en su reunién del dia 23 de diciembre de 1999,

DISPONGO:

Articulo 1 Objeto

La presente norma tiene por objeto la regulacién del reconocimiento de grado de minusvalia, el
establecimiento de nuevos baremos aplicables, la determinaciéon de los 6rganos competentes para realizar
dicho reconocimiento y el procedimiento a seguir, todo ello con la finalidad de que la valoracion y
calificacion del grado de minusvalia que afecte a la persona sea uniforme en todo el territorio del Estado,
garantizando con ello la igualdad de condiciones para el acceso del ciudadano a los beneficios, derechos
econdémicos y servicios que los organismos publicos otorguen.

Articulo 2 Baremos

Se aprueban los baremos que figuran como anexos I y II a este real decreto.

Articulo 3 calificacién de la minusvalia

A los efectos previstos en este Real Decreto las situaciones de minusvalia se califican en grados segun el
alcance de las mismas.

Articulo 4 Grado de minusvalia

1. La calificacion del grado de minusvalia responde a criterios técnicos unificados, fijados mediante los
baremos descritos en el anexo I del presente Real Decreto, y seran objeto de valoracidon tanto las
discapacidades que presente la persona, como, en su caso, los factores sociales complementarios relativos,
entre otros, a su entorno familiar y situacion laboral, educativa y cultural, que dificulten su integracién
social.

El grado de minusvalia se expresara en porcentaje.

2. A los efectos previstos en este Real Decreto, la calificacion del grado de minusvalia que realicen los
organos técnicos competentes, a los que se refiere el articulo 8 de este Real Decreto, sera independiente de
las valoraciones técnicas efectuadas por otros organismos en el ejercicio de sus competencias publicas.

Articulo 5 Valoracién

1. La valoracion de la discapacidad, expresada en porcentaje, se realizara mediante la aplicacién de los
baremos que se acompanan como anexo I, apartado A), del presente Real Decreto.

2. La valoracion de los factores sociales complementarios se obtendra a través de la aplicacién del baremo
contenido en el anexo I, apartado B), relativo, entre otros factores, a entorno familiar, situacion laboral y
profesional, niveles educativos y culturales, asi como a otras situaciones del entorno habitual de la persona
con discapacidad.

3. Para la determinacién del grado de minusvalia, el porcentaje obtenido en la valoracion de la discapacidad
se modificara, en su caso, con la adicion de la puntuacion obtenida en el baremo de factores sociales
complementarios en la forma prevista en el parrafo siguiente y sin que ésta pueda sobrepasar los 15
puntos.

El porcentaje minimo de valoracion de la discapacidad sobre el que se podra aplicar el baremo de factores
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sociales complementarios no podra ser inferior al 25 por 100.

4. La evaluacion de aquellas situaciones especificas de minusvalia que se establecen en los articulos 148
(LA LEY 2305/1994) y 186 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social (LA LEY
2305/1994), para tener derecho a un complemento por necesitar el concurso de otra persona para realizar
los actos mas esenciales de la vida, asi como en el articulo 25 del Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero
(LA LEY 215/1984), por el que se establece y regula el sistema especial de prestaciones sociales y
econdémicas para minusvalidos para ser beneficiario del subsidio de movilidad y compensacién por gastos de
transportes, se realizara de acuerdo con lo que se establece a continuacion:

a) La determinacién por el 6rgano técnico competente de la necesidad del concurso de
tercera persona a que se refieren los articulos 145.6, 182 bis 2.c) y 182 ter, del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de junio (LA LEY 2305/1994), se realizarda mediante la aplicaciéon del baremo
establecido conforme a lo dispuesto en el articulo 27.2 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre
(LA LEY 12016/2006), de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en
situacion de dependencia.

Se estimara acreditada la concurrencia de la necesidad de concurso de tercera persona
cuando de la aplicaciéon del referido baremo se obtenga una puntuacion que dé lugar a
cualquiera de los grados de dependencia establecidos.

b) La relacidon exigida entre el grado de minusvalia y la determinacién de la existencia de
dificultades de movilidad para utilizar transportes colectivos a que se refiere el parrafo b) del
articulo 25 del Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero (LA LEY 215/1984), se fijara por
aplicacién del baremo que figura como anexo III de este Real Decreto.

Se considerard la existencia de tal dificultad siempre que el presunto beneficiario se
encuentre incluido en alguna de las situaciones descritas en los apartados A), B) o C) del
baremo o, aun no estandolo, cuando obtenga un minimo de 7 puntos por encontrarse en
alguna de las situaciones recogidas en los restantes apartados del citado baremo.

5. A los efectos de garantizar la uniformidad en los criterios de aplicacion de los baremos en todo el
territorio del Estado, se creard una Comision Estatal, integrada por representantes del Ministerio de
Sanidad y Politica Social y de los d6rganos correspondientes de las comunidades auténomas a quienes
hubieran sido transferidas las funciones en materia de valoracion de situaciones de discapacidad y
calificacion de su grado. También se integrara en esta comisién estatal un representante de la asociacién de
utilidad publica mas representativa en el ambito estatal de los diferentes tipos de discapacidad.

Articulo 6 Competencias: titularidad y ejercicio

1. Es competencia de los 6rganos correspondientes de las Comunidades Autdnomas a quienes hubieren
sido transferidas las funciones en materia de calificacion de grado de discapacidad y minusvalia o del
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales:

a) El reconocimiento de grado de minusvalia.

b) El reconocimiento de la necesidad de concurso de otra persona para realizar los actos
esenciales de la vida diaria, asi como de la dificultad para utilizar transportes publicos
colectivos, a efectos de las prestaciones, servicios o beneficios publicos establecidos.

c) Aquellas otras funciones referentes al diagnostico, valoracion y orientacion de situaciones
de minusvalia atribuidas o que puedan atribuirse por la legislacién, tanto estatal como
autondmica.

2. Dichas competencias, asi como la gestion de los expedientes de valoracién y reconocimiento de grado de
minusvalia, se ejerceran con arreglo a los principios generales y disposiciones de comun aplicacion
contenidos en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre (LA LEY 3279/1992), sobre Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, con las especialidades que se
establecen en este Real Decreto y sus normas de desarrollo.
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Articulo 7 Competencia territorial

Seran competentes para ejercer las funciones sefaladas en el articulo anterior los 6rganos correspondientes
de las Comunidades Auténomas a quienes hubieran sido transferidas las funciones en materia de
calificacion del grado de discapacidad y minusvalia y las Direcciones Provinciales del Instituto de
Migraciones y Servicios Sociales en Ceuta y Melilla, en cuyo ambito territorial residan habitualmente los
interesados.

Si el interesado residiese en el extranjero, la competencia para el ejercicio de tales funciones correspondera
al 6rgano correspondiente de la Comunidad Auténoma o Direccidn Provincial del Instituto de Migraciones y
Servicios Sociales a cuyo ambito territorial pertenezca el Ultimo domicilio habitual que el interesado acredite
haber tenido en Espafa.

Articulo 8 Organos técnicos competentes para la emisién de dictamenes técnico - facultativos

1. Los dictamenes técnico-facultativos para el reconocimiento de grado seran emitidos por los d6rganos
técnicos competentes dependientes de los érganos correspondientes de las Comunidades Autdénomas a
quienes hubieran sido transferidas las funciones en materia de calificaciéon del grado de discapacidad y
minusvalia y por los equipos de valoracién y orientacién del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales en
su ambito competencial.

De los anteriores 6rganos técnicos y equipos de valoracion y orientacion formaran parte, al menos, médico,
psicélogo y trabajador social, conforme a criterios interdisciplinarios.

2. Seran funciones de los 6rganos técnicos competentes y de los equipos de valoracién y orientacion:

a) Efectuar la valoracién de las situaciones de minusvalia y la determinacion de su grado, la
revision del mismo por agravacién, mejoria o error de diagnéstico, asi como también
determinar la necesidad de concurso de otra persona para realizar los actos esenciales de la
vida diaria y las dificultades para utilizar transportes publicos colectivos.

b) Determinar el plazo a partir del cual se podra instar la revision del grado de minusvalia por
agravacion o mejoria.

c) Aquellas otras funciones que, legal o reglamentariamente sean atribuidas por la normativa
reguladora para el establecimiento de determinadas prestaciones y servicios.

3. El régimen de funcionamiento de los drganos técnicos competentes de las Comunidades Auténomas y de
los equipos de valoracién y orientacidn del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales sera el establecido
en el capitulo II del Titulo II de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre (LA LEY 3279/1992), de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

La composicion, organizacidon y funciones de los equipos de valoraciéon y orientacion dependientes del
IMSERSO, asi como el procedimiento para la valoracién del grado de minusvalia dentro del ambito de la
Administracion General del Estado seran desarrollados por Orden del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales.

4. La aplicacién del baremo establecido conforme a lo dispuesto en el articulo 27.2 de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre (LA LEY 12016/2006), de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacidon de dependencia, para la determinacién de la necesidad de concurso de otra persona, se llevara
a cabo por los drganos técnicos que determinen las comunidades auténomas y el IMSERSO en su ambito
competencial.

Respecto a las personas valoradoras que apliquen el baremo, a los efectos previstos en el parrafo anterior,
en relacion a los conocimientos y formacién basica a requerirles como cualificacion profesional en dicha
funcién, seran de aplicacion los criterios adoptados por Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales
y del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, en cumplimiento de lo previsto en el articulo
28.5 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre (LA LEY 12016/2006).

Articulo 9 Valoracién y calificacién de grado de minusvalia
laleydigital.es
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1. La valoracion de las situaciones de minusvalia y la calificacion de su grado se efectuara previo examen
del interesado por los o6rganos técnicos competentes a que se refiere el articulo 8 del presente Real
Decreto.

2. Dichos érganos técnicos podran recabar de profesionales de otros organismos los informes médicos,
psicolégicos o sociales pertinentes para la formulacion de sus dictdamenes.

3. El érgano técnico competente emitira dictamen propuesta que debera contener necesariamente el
diagnéstico, tipo y grado de la minusvalia y, en su caso, las puntuaciones de los baremos para determinar
la necesidad del concurso de otra persona y la existencia de dificultades de movilidad para utilizar
transportes publicos colectivos.

4. Cuando las especiales circunstancias de los interesados asi lo aconsejen, el érgano técnico competente
podra formular su dictamen en virtud de los informes médicos, psicoldgicos o, en su caso, sociales emitidos
por profesionales autorizados.

Articulo 10 Resolucién

1. Los responsables del érgano correspondiente de las Comunidades Autdnomas a quienes hubieran sido
transferidas las competencias en materia de valoracién de situaciones de minusvalia y calificacién de su
grado o los Directores provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, en el ambito territorial
de su competencia, deberan dictar resolucién expresa sobre el reconocimiento de grado, asi como sobre la
puntuacidon obtenida en los baremos para determinar la necesidad del concurso de otra persona o
dificultades de movilidad, si procede.

2. El reconocimiento de grado de minusvalia se entendera producido desde la fecha de solicitud.

3. En la resolucién debera figurar necesariamente la fecha en que puede tener lugar la revisién, de acuerdo
con lo que se establece en el articulo 11 de esta norma.

Articulo 11 Revisién de grado de minusvalia

1. El grado de minusvalia sera objeto de revisidon siempre que se prevea una mejoria razonable de las
circunstancias que dieron lugar a su reconocimiento, debiendo fijarse el plazo en que debe efectuarse dicha
revision.

2. En todos los demas casos, no se podra instar la revisién del grado por agravamiento o mejoria, hasta
que, al menos, haya transcurrido un plazo minimo de dos afios desde la fecha en que se dicté resolucion,
excepto en los casos en que se acredite suficientemente error de diagndstico o se hayan producido cambios
sustanciales en las circunstancias que dieron lugar al reconocimiento de grado, en que no sera preciso
agotar el plazo minimo.

3. Los Directores provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, en el ambito territorial de su
competencia y dentro del plazo maximo previsto, deberan dictar resolucion expresa en todos los
procedimientos incoados para revisar el grado de minusvalia previamente reconocido.

Articulo 12 Reclamaciones previas

Contra las resoluciones definitivas que sobre reconocimiento de grado de minusvalia se dicten por los
organismos competentes, los interesados podran interponer reclamacién previa a la via jurisdiccional social
de conformidad con lo establecido en el articulo 71 del texto refundido de la Ley de Procedimiento Laboral
(LA LEY 1444/1995), aprobado por el Real Decreto legislativo 2/1995, de 7 de abril (LA LEY 1444/1995).

DISPOSICIONES ADICIONALES

Disposicion adicional primera Reconocimiento del tipo de minusvalia

1. A instancia de la persona interesada o de quien ostente su representacién, se certificard por el
organismo competente el tipo o los tipos de deficiencia o deficiencias que determinan el grado de
discapacidad reconocida, conforme a la informacidon que conste en el expediente, a los efectos que requiera
la acreditacion para la que se solicita.
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2. El organismo competente emitirad el certificado a que se refiere el apartado anterior en el plazo maximo
de 15 dias naturales siguientes al de la presentacion de la solicitud.

3. El organismo competente atendera la solicitud a que se refiere el apartado anterior en el plazo maximo
de 15 dias naturales desde su presentacion, con la emisién por escrito de la correspondiente ampliaciéon de
reconocimiento.

Disposicion adicional segunda Actualizacién terminolégica y conceptual

En consonancia con lo establecido en la disposicidn adicional octava de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre
(LA LEY 12016/2006), de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de
dependencia y en la nueva clasificaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud, «Clasificacién Internacional
de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud» (CIF-2001), se realizan las siguientes actualizaciones
terminoldgicas:

1. Todas las referencias hechas en la redaccién original de este real decreto al término
«minusvalia» quedan sustituidas por el término
«discapacidad».

2. Todas las referencias hechas en la redaccion original de este real decreto a los términos
«minusvalidos» y «personas con minusvalia» quedan sustituidas por el término
«personas con discapacidad».

3. Todas las referencias hechas en la redaccién original de este real decreto al término
«discapacidad» quedan sustituidas por
«limitaciones en la actividad».

4. Todas las referencias hechas en la redaccién original de este real decreto al término «grado
de minusvalia» quedan sustituidas por
«grado de discapacidad».

5. Todas las referencias hechas en la redaccion original de este real decreto al término «grado
de discapacidad» quedan sustituidas por
«grado de las limitaciones en la actividad».

A los efectos anteriores, se entendera por «grado de las limitaciones en la actividad», las
dificultades que un individuo puede tener para realizar actividades, expresadas en porcentaje.
Una «limitaciéon en la actividad» abarca desde una desviacién leve hasta una grave, en
términos de cantidad o calidad, en la realizacion de la actividad, comparandola con la manera,
extension o intensidad en que se espera que la realizaria una persona sin esa condicidon de
salud.

DISPOSICION TRANSITORIA UNICA

Exencion de nuevo reconocimiento para los declarados minusvalidos en un grado igual o superior al 33 por
100.

Quienes, con anterioridad a la entrada en vigor de este Real Decreto, hubieran sido declarados
minusvalidos en un grado igual o superior al 33 por 100 con arreglo al procedimiento establecido en el Real
Decreto 1723/1981, de 24 de julio (LA LEY 1715/1981), y disposiciones de desarrollo, incluidos los
supuestos de reconocimiento de grado por homologacién de las situaciones de invalidez declarados por la
Seguridad Social, no precisaran de un nuevo reconocimiento. Ello sin perjuicio de las posibles revisiones
que, de oficio o a instancia de parte, sea procedente realizar posteriormente.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA Derogacion normativa

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan al presente Real Decreto vy,
expresamente, las siguientes:

a) Articulos primero y octavo de la Orden de 24 de noviembre de 1971 por la que se dictan
normas de aplicacion y desarrollo del Decreto 2531/1970, de 22 de agosto (LA LEY

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 7 of 194

1081/1970), en materia de reconocimiento de la condicion de minusvalido («Boletin Oficial
del Estado» nimero 287, de 1 de diciembre de 1971).

b) Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio (LA LEY 1715/1981), sobre reconocimiento,
declaracién y calificacion de las condiciones de subnormal y minusvalido.

c) Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 5 de enero de 1982, por la que se
establecen normas para la aplicacién y desarrollo del Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio
(LA LEY 1715/1981), sobre reconocimiento, declaracion y calificacion de las condiciones de
subnormal y minusvalido («Boletin Oficial del Estado» nimero 60, de 11 de marzo de 1982).

d) Orden de 8 de marzo de 1984 por la que se establece el baremo para la determinacion del
grado de minusvalia y la valoracidon de diferentes situaciones exigidas para tener derecho a
las prestaciones y subsidios previstos en el Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero (LA LEY
215/1984), ecepto para la revisidén del subsidio de garantia de ingresos minimos y el subsidio
por ayuda de tercera persona.

DISPOSICIONES FINALES

Primera Facultad de aplicacién y desarrollo

Se faculta al Ministro de Trabajo y Asuntos Sociales para dictar las normas de aplicacién y desarrollo de lo
dispuesto en el presente Real Decreto.

Segunda Entrada en vigor

El presente Real Decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicaciéon en el «Boletin Oficial del
Estado».

ANEXO 1
INTRODUCCION

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

En el anexo 1.A se fijan las pautas para la determinacién de la discapacidad originada por deficiencias
permanentes de los distintos érganos, aparatos o sistemas. La Clasificacién Internacional de la O.M.S.
define la discapacidad como «la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una actividad, en la
forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano».

Es por tanto la severidad de las limitaciones para las actividades el criterio fundamental que se ha utilizado
en la elaboracion de estos baremos.

El anexo 1.A consta de 16 capitulos.

El capitulo 1.9 contiene las pautas generales que han de ser aplicadas en la evaluacion. Los restantes
capitulos establecen normas para la calificacion de deficiencias y discapacidades de cada uno de los
aparatos o sistemas. La calificacion viene expresada en porcentaje de discapacidad. Al final del anexo 1.A
se ofrece una tabla de valores combinados que debe utilizarse siguiendo las indicaciones que se especifican
en cada uno de los capitulos. En el anexo 1.B se establecen los criterios para evaluar las circunstancias
personales y sociales que pueden influir sobre la persona discapacitada en sentido negativo, agravando la
situacion de desventaja originada por la propia discapacidad. Los factores sociales se gradian segln una
escala de valores que comprende de cero a quince puntos.

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

ANEXO
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1A

CAPITULO 1
Normas generales

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

originada por deficiencias permanentes:

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

2.9 El diagndstico de la enfermedad no es un criterio de valoracién en si mismo. Las pautas
de valoracion de la discapacidad que se establecen en los capitulos siguientes estan basados
en la severidad de las consecuencias de la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

3.9 Debe entenderse como deficiencias permanentes aquellas alteraciones orgdnicas o
funcionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de restitucion o mejoria de la
estructura o de la funcion del 6rgano afectado.

En las normas de aplicacion concretas de cada capitulo se fija el tiempo minimo que ha de
transcurrir entre el diagnédstico e inicio del tratamiento y el acto de la valoracién. Este periodo
de espera es imprescindible para que la deficiencia pueda considerarse instaurada y su
duracién depende del proceso patoldgico de que se trate.

4.9 Las deficiencias permanentes de los distintos drganos, aparatos o sistemas se evallan,
siempre que es posible, mediante parédmetros objetivos y quedan reflejadas en los capitulos
correspondientes. Sin embargo, las pautas de valoracion no se fundamentan en el alcance de
la deficiencia sino en su efecto sobre la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, es decir, en el grado de discapacidad que ha originado la deficiencia.

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

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

La evaluacion debe responder a criterios homogéneos. Con este objeto se definen las actividades de la vida
diaria y los grados de discapacidad a que han de referirse los Equipos de Valoracidn.

Actividades de la vida diaria. Se entiende por actividades de la vida diaria aquellas que son comunes a
todos los ciudadanos. Entre las multiples descripciones de AVD existentes, se ha tomado la propuesta por la
Asociacion Médica Americana en 1994:

1. Actividades de autocuidado (vestirse, comer, evitar riesgos, aseo e higiene personal...)
2. Otras actividades de la vida diaria:
2.1 Comunicacion

2.2 Actividad fisica:

2.2.1 Intrinseca (levantarse, vestirse, reclinarse...)

2.2.2 Funcional (llevar, elevar, empujar...)

2.3 Funcién sensorial (oir, ver...)

2.4 Funciones manuales (agarrar, sujetar, apretar...)

2.5 Transporte (se refiere a la capacidad para utilizar los medios de transporte)
2.6 Funcién sexual

2.7 Suefho
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2.8 Actividades sociales y de ocio.
Grados de discapacidad.

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

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

Grado 3: discapacidad moderada. Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucién importante o
imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo
independiente en las actividades de autocuidado.

Grado 4: discapacidad grave. Los sintomas, signos o secuelas causan una disminuciéon importante o
imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar la mayoria de las A.V.D. , pudiendo estar afectada
alguna de las actividades de autocuidado. Grado 5: discapacidad muy grave. Los sintomas, signos o
secuelas imposibilitan la realizacidon de las A.V.D.

Determinacion del porcentaje de discapacidad. Tanto los grados de discapacidad como las actividades
de la vida diaria descritos constituyen patrones de referencia para la asignacion del porcentaje de
discapacidad.

Este porcentaje se determinard de acuerdo con los criterios y clases que se especifican en cada uno de los
capitulos.

Con caracter general se establecen cinco categorias o clases, ordenadas de menor a mayor porcentaje,
segun la importancia de la deficiencia y el grado de discapacidad que origina. Estas cinco clases se definen
de la forma siguiente:

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

La calificacion de esta clase es 0 por 100.

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

A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 1 por 100 y el 24 por 100.

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

A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 25 por 100 y 49 por 100.

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

El porcentaje que corresponde a esta clase esta comprendido entre el 50 por 100 y 70 por 100.

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

A esta categoria se le asigna un porcentaje del 75 por ciento.

CAPITULO 2
Sistema musculoesquelético

Este capitulo se divide en secciones relativas a la extremidad superior, la extremidad inferior y la columna
vertebral. En ellas se describen y recomiendan métodos y técnicas para determinar las deficiencias debidas
a amputacion, restriccion del movimiento, anquilosis, déficit sensoriales o motores, neuropatias periféricas
y vasculopatias periféricas. Se incluyen, también, tablas con estimaciones de deficiencias relacionadas con
trastornos de las extremidades superior e inferior y de la columna.

Los criterios de valoracién sdélo se van a referir a deficiencias permanentes, que se definen como «aquellas
que estan detenidas o estabilizadas durante un periodo de tiempo suficiente para permitir la reparacion
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optima de los tejidos, y que no es probable que varien en los proximos meses a pesar del tratamiento
médico o quirurgico».

Las normas concretas para la evaluacién, recomendadas en este capitulo, deben realizarse de forma exacta
y precisa de manera que puedan ser repetidas por otras personas y obtenerse resultados comparables.
Asimismo, es necesario un registro adecuado de los datos y hallazgos clinicos y, por supuesto, la valoracion
siempre debe basarse en hallazgos y signos actuales.

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

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

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

Extremidad superior

En esta seccidn se aborda la evaluacion de las deficiencias del pulgar, los otros dedos de la mano, la
mufieca, el codo y el hombro. En cada apartado se incluyen los valores correspondientes a las deficiencias
debidas a amputacién, pérdida de sensibilidad y limitacion de movimiento. Ademas, se tratan las
deficiencias de la extremidad superior debidas a lesiones de los nervios periféricos, el plexo braquial y los
nervios raquideos, problemas vasculares y otros trastornos.

Cuando existen varias deficiencias en una misma region de un miembro, por ejemplo limitacion de
movimiento, pérdida sensorial y amputacion de un dedo, deben combinarse los diferentes porcentajes de
deficiencia y posteriormente realizar la conversién a la siguiente unidad mayor; en este caso, la mano
(tablas 1y 2).

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 1: Relackén de o deficlencia de los dedos con la deficiencia
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Tabla 2: Relacion de la deficiencia de la mano con la deficiencia de la extremidad superior

Mostrar/Ocultar

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Tabla 1: Relackén de o deficlencia de los dedos con la deficiencia

de la mano
% o % O e O Vo
defiolncis
Puge Mena Pulghi Wi Teleon i Mass [ Anier b M
e [
0-1 s 2a3e N Q=T g (I
3.3 =1 sae 3 a-r = B4 =
4.8 =5 Tk 33 el o= | mm o=
T = a1 = 4 LA ] E =
weii=d a3ay- 3% wo o Wk W
LR samms 2 ny = A o
4-18 =8 aiase IT F=-E ] B =
ATl =T [ ] B35 w7 [
iBa el I W LT ) o
I = 4B 30 4T e
2438 =90 TEIE. T api2 =10 Ll b
s = L BRET 11
W W e e 3 G =12
-3 w3 BB - 3 4T =13
TR L LTS ] w2 a
3734 = ib IR TRIT S8
] wE s 3T T =
AT-4% =T o= 38 #3a7 =rf
4 =18 LT BB 518
ATAB =10 BI04 E2ET =18
A5 w30 8- 100 =20

Page 12 of 194

Las deficiencias regionales multiples, como las de la mano, la mufieca, el codo y el hombro, se expresan

como deficiencia de la extremidad superior y se combinan utilizando la tabla de valores combinados. Este
ultimo valor se convierte a porcentaje de discapacidad utilizando la tabla 3.

Tabla 3: Relacion de la deficiencia de la extremidad superior con el porcentaje de

discapacidad

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

Evaluacién de una amputacion.

La amputacion de toda la extremidad superior, o deficiencia del 100 por 100 del miembro, equivale a un
porcentaje de discapacidad del 49 por 100.

La amputaciéon por debajo del codo, distal a la insercion del biceps y proxima a la articulacion
metacarpofalangica, se considera como una deficiencia del 95 por 100 de la extremidad superior que
equivale a un porcentaje de discapacidad del 47 por 100 (tabla 3).

Cada dedo recibe un valor relativo respecto a la mano: el pulgar el 40 por 100, los dedos indice y medio el
20 por 100 cada uno, los dedos anular y mefiique el 10 por 100 cada uno. La amputacién a nivel de cada
porcién de un dedo recibe un valor relativo de pérdida de todo el dedo: articulacion metacarpofalangica,
100 por 100; interfalangica del pulgar, 50 por 100;interfaldngica proxima de los dedos, 80 por 100, y
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interfalangica distal, 45 por 100.

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

Evaluacién de la pérdida sensorial de los dedos.

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

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

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

La clasificacion de la calidad sensorial y la estimacién de la deficiencia del dedo se realizan de la siguiente
forma:

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

- Discriminacidn de dos puntos entre 15 y 7 mm: pérdida sensorial parcial o deficiencia sensorial del 50 por
100. Existe una localizaciéon deficiente y una respuesta anormal al tacto, el pinchazo, la presién y el
estimulo vibratorio.

- Discriminacion de dos puntos igual o inferior a 6 mm: sensibilidad normal, o deficiencia sensorial de 0 por
100. Existe una localizacion y una respuesta normales al tacto, el pinchazo, la presién y el estimulo
vibratorio.

La distribucion de la pérdida sensorial se determina por el nivel de afectacién de uno o los dos nervios
colaterales y se clasifica de la siguiente forma:
1. Pérdida sensorial transversal: estan afectados los dos nervios colaterales.

La pérdida sensorial transversal total es una pérdida sensorial del 100 por 100 y se le asigna
el 50 por 100 del valor de deficiencia por amputacién para ese nivel.

La pérdida sensorial transversal parcial es una pérdida sensorial del 50 por 100 y se le asigna
el 25 por 100 del valor de deficiencia por amputacién para ese nivel.

2. Pérdida sensorial longitudinal: esta afectado un nervio colateral, ya sea el de la cara cubital
o radial del dedo.

Las deficiencias por pérdida sensorial longitudinal total se basan en la importancia relativa de la cara del
dedo para la funcion sensorial en las actividades de la mano: en el pulgar y el dedo mefiique, un 40 por 100
del dedo para la cara radial y un 60 por 100 para la cara cubital; en los dedos indice, medio y anular, un 60
por 100 del dedo para la cara radial y un 40 por 100 para la cara cubital.

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

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

Evaluacion de la limitaciéon de movimiento.

Para la evaluacion de la limitacion del movimiento de la extremidad superior, el sujeto debe realizar un
movimiento activo de la mayor amplitud posible, la cual serd medida por el examinador; pueden
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necesitarse varias determinaciones para obtener resultados fiables.

Si la articulacion no puede ser movida de forma activa por el sujeto o de forma Los porcentajes de
deficiencia de los dedos pasiva por el examinador, debe registrarse la posicién de anquilosis.

La amplitud de movimiento de una articulacion es el nimero total de grados de movimiento trazados por un
arco entre los angulos extremos de movimiento de la articulacidn, por ejemplo, desde la extensién maxima
a la flexion maxima.

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

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

1. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL PULGAR

Amputacion. Determine la longitud del pulgar que permanece después de la amputaciéon y consulte la
figura 2 en su escala superior para establecer la deficiencia del pulgar.

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

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

Mostrar/Ocultar
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Figura 2 Duoficiancia del pulgar dabide & amputecidn o varios nvabaes
{escala superior) o a pérdida sensorial transversal total
(escala inferior)

4% de deficiencia por ampuiacidn

0 W 18 ¥ a0 %0
T

L]
i
'
i
1
'
P
i
'
1
i

@ % W % M I IO 3 4D £5 s

% de deficlencla por pérdida sengorial ransversal total

Pérdida sensorial transversal. La figura 2 en su escala inferior muestra el porcentaje de deficiencia del
pulgar por pérdida sensorial transversal total segun el nivel en que tiene lugar.

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

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

Tabla 4: Deficiencia del pulgar y del dedo meiique por pérdida sensorial longitudinal
segln el porcentaje de longitud del dedo afectado

Mostrar/Ocultar
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Limitacion de movimiento. El pulgar posee 5 unidades de movimiento, a cada una de las cuales le
corresponde un valor relativo del movimiento del pulgar de la siguiente forma: flexién y extension de la
articulacién IF: 15 por 100; flexion y extension de la articulacion MCF: 10 por 100; aduccién: 20 por 100;

abduccién radial: 10 por 100; oposicién: 45 por 100.
Articulacién interfaldngica (IF): flexidén y extension.

La flexién normal es de 809, la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexidn.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extension para obtener la deficiencia del pulgar

por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion IF.

Tabla 5: Deficiencias del pulgar debidas a limitacion de movimiento de la articulacion I

Mostrar/Ocultar
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Articulacién metacarpofalangica (MCF): flexion y extension.
La flexién normal es de 600°. La posicién funcional se encuentra en los 20° de flexién.

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

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 6: Defciencias dal pular debidas @ movieniants sponmal
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Aduccién del pulgar.

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

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 7: Deticiancias dal pulgar debadas & falg
da aduccidn v anguipsg

% de deficlencla dal pulgar debida a:

Pérdida de Limitacién de

adueceidn {em) | movimiento Anguitosis
8 20 20
T 2 18
& ] L H
5 L] 15
4 4 10
3 3 15
2 1 17
1 o 19
4] ] 0

Abduccién radial del pulgar.
La amplitud de movimiento normal es de 0 a 500.

La anquilosis en cualquier posicidon de abduccién radial corresponde a una deficiencia completa de esta
funcién (10 por 100 del pulgar), puesto que la prensiéon no es posible sin un cierto componente de

abduccidn.

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla & Delicsoncias ded pulgar debifng a fla
el plrclucciin y angpusosis

% de defliclencla del pulger debida a:

abducelbn Limltacién da

radial (*) movimlental | Anguilosls
L1} ] 10
10 ] 10
0 7 10
30 3 10
40 1 10
50 1] 10

Oposicién del pulgar.

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

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

Mostrar/Ocultar

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Tabila 9: Daficienceas del pulgnr Sakides o falta

oo oposicein y anguilosis

% de deficiencia del pulgar debida a:

Oposicitn
medida on &m

Limltaclén da

maovimlento Angullosls

o
1

e =~ @ th A W R

&5
k1
22

13

W o o

-

45
a
38
3]
27
22
24
&)
23

Dos o mas movimientos del pulgar limitados.
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1. Mida y anote las deficiencias de movimiento del pulgar de flexiéon y extensién, aduccién, abduccién radial

y oposicién, como se describié anteriormente.

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

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

del pulgar, la suma de las deficiencias seria el 100 por 100.

Combinacion de las deficiencias por amputacién, pérdida sensorial y limitacion de movimiento del pulgar.

1. Mida por separado y anote las deficiencias del pulgar debidas a amputacién, pérdida

sensorial y limitacién de movimiento.

Si una amputacion afecta a la medicion del movimiento, sdlo se valorara la deficiencia por

amputacion.

Ejemplo: una amputacién proxima a la articulacién MCF afectard a las mediciones de la
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aduccién y la oposicidon; sin embargo, so6lo se tiene en cuenta la deficiencia debida a
amputacion.

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

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

2. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DEL RESTO DE LOS DEDOS

Amputacion.

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

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

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

Mostrar/Ocultar
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Flgura 3: Deficiencia de los dedos debida 8 amputasidn a varias
niveles (oscnln superter] o a parcida sensonal transversal total
[m=cala infericr)

% de deficiencla por amputacién
ED == 1072 30 40 35 B2 70 83 63 mm

1FD—

1FP —

ME O 5 19 96 I I 3D 38 40 4% &2

% do par Aransverdal ol

Pérdida sensorial transversal.

La figura 3 en su escala inferior muestra el porcentaje de deficiencia del dedo por pérdida sensorial
transversal total segun el nivel en que tiene lugar.

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

Pérdida sensorial longitudinal.

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

Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pérdida sensorial
longitudinal segiin el porcentaje de longitud del dedo afectado

Mostrar/Ocultar
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Tabla 10: Deficiencia de los dedos indice, medio y anular por pardi

ol ganserial lengitudinal segin o parcentaje de longliud

del dedo afectados

% de pérdida sensorial longitudinal

Nervio colaieral cubltal Mervio colaieral radlal

% de longitud | Pérdida  Pérdida | Pérdida  Pérdida

del dedo total parcial totad parcial
100 20 10 30 15
a0 18 -] 7 14
2] 16 -] 24 i2
70 14 7 1 11
] 12 ] 18 ]
50 w0 ] 15 ]
40 a 4 12 1
30 -] 3 8 5
20 4 2 ] 3
10 2 1 2 2

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

Articulacién interfalangica distal (IFD): flexion y extension.

La flexién normal es de 709, la posicion funcional se encuentra en los 20° de flexidn.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extension para obtener la deficiencia estimada

del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulaciéon interfalangica distal.

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

Mostrar/Ocultar

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015
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mienie de la articulacian IFD

wxtaniin

Mkt
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Pasicidn funcional
v ﬁ.ngulm. da mosvarmisnte medido
Ofl Deficiencia dabida a pérdida de flexidn (%)

Dex Deficiencia debica a pérdida de extension (%)
Da Deficlensia debida a angquilaals

Articulacién interfalangica préxima (IFP): flexion y extension.

La flexién normal es de 10009, la posicién funcional se encuentra en los 40° de flexién.
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Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexién y extension para obtener la deficiencia estimada

del dedo por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion interfalangica proxima.

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

Mostrar/Ocultar
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Table 12 Deliclensias do los dedes debicas a limitasian
e mavimianio da ln anticulacion |[FP

] -;g :)I: w0 o-—'i?ﬁ I |Ar|ta|ea|ra] | #a |t6s] ¥
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ER LI EE] W! §T | 6% | %3 | 53 | B8 |0 |23 | TO| 7% (B0 |Da
W R BRI L [ 19 | A8 | 38 [ 43 | B3 | @0 1 EEN L AR E

Fosicién funcicnal
W Angulos de mosimianio medido
Ml Deficlancis dabid a pdrdics de llexlén (%)
Dex Deficiancia debids a pérdida da axtansian {0}
Da Deficiancia debida a anquilosis

Articulacién metacarpofalangica (MCF): flexion y extension.
La flexién normal es de 900°. La posicién funcional se encuentra en los 30° de flexién.

Deberdn sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion y extensién para obtener la deficiencia del dedo
por pérdida de movimiento a nivel de la articulacion MCF.

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 13: Deficiencias de los dedos debidas a limitacian
de movimiento de la articulacidn MCF

i i bl
HEEEEEEEEEEEE
DM |60 | 58 | &8 | o4 | 38 | 53 | 27 |22 |7 |41 | 8 o joa
Cex] 0 | 3 | 5 | v |10fa2]2r a1 ]88 ™ | 68| 6000
[Oa |0 |57 [ 59|51 |48 fas |se|ma| 72|62 | |r0ofoa |
Ll s20|s10| 0 10 | 30 | 30| 40 | S0 | &3 | PO | B0 | 80 |V

Poalckan funclanal
W Angulos de movimiento medido.
Dfl  Deficiencia debida a gerdida de flexidm (9]
Dex  Deficiencia debids & pirdida de axtensidn [F5)
Da Deficiancia debida a anguilosis

Limitacion de movimiento de mas de una articulaciéon de un dedo.
1. Mida y anote las deficiencias de movimiento de flexidon y extensién de cada articulacién tal
como se describié anteriormente.
2. Combine las deficiencias de cada articulacion para estimar la deficiencia de todo el dedo.
3. Exprese la deficiencia del dedo como deficiencias de la mano, la extremidad superior y

porcentaje de discapacidad (tablas 1 a 3).

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

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

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

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

1. Evalle la deficiencia de cada dedo por separado.
2. Determine la deficiencia de la mano debida a cada dedo.

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

4. Relacione la deficiencia de la mano con las deficiencias de la extremidad superior y el
porcentaje de discapacidad.
3. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA.

Amputacion. Una amputacion por debajo de la insercion del biceps y préxima a la articulacion MCF
equivale a una deficiencia de la extremidad superior del 90 al 95 por 100, dependiendo de su localizacién.

Limitacion de movimiento. La unidad funcional de la mufeca representa el 60 por 100 de la funcién de la
extremidad superior.

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

1. La flexion y extensién representan el 70 por 100 de la funcién de la mufieca, lo que corresponde al 42
por 100 de la funcién de la extremidad superior.

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

Flexién y extension.

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

Deberadn sumarse los porcentajes de deficiencia de flexidon y extension para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 14: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de flexion-extension
de la muiieca

Mostrar/Ocultar
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Takla 14: Deficiencias de la extremidad suparior debidas a pérdida
de flaxidn-astension de la mufeca
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Desviacién radial y cubital.

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

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de desviacion radial y cubital para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 15: Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de desviacion radial y
cubital de la mufeca

Mostrar/Ocultar
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fngulas de movimisnts medds
Odr Deficiencia debida a pérdida de desviacion radial [%).
Ods  Deficiencia debida a pérdida de desviaciin cubital (%)
Oa Deficiencia debida & anquilosis
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Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion de la

muieca.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacién de movimiento de la mufieca

relacionados con la flexidén - extension y con la desviacion radial-cubital.

(Las deficiencias de pronacién y supinaciéon se atribuyen al codo, puesto que los principales musculos

responsables de esta funcion se insertan en el codo.)

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

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

4. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DEL CODO

Amputacion. Una amputacién por debajo de la axila y proxima a la insercion del biceps equivale a una

deficiencia de la extremidad superior del 95 al 100 por 100, dependiendo de su localizacion.
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Limitacion de movimiento. La unidad funcional del codo representa el 70 por 100 de la funcién de la
extremidad superior.

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

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

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

Flexion y extension.

La amplitud de movimiento normal estd entre los 1400 de flexion y 0° de extension. La posicidon funcional
se encuentra en los 80° de flexién.

Sume los porcentajes de deficiencia de flexidon y extensidén para obtener el porcentaje de deficiencia de la
extremidad superior.

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

Mostrar/Ocultar
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Pasicién funcicnal
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Bfl Deficiencia debida a pardida de flexian (%),
Dex Deficiancia debida a pérdida de extensidn {3

Da Dehciencia debida a anquilssis.

Pronacion y supinacion.
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La amplitud de movimiento normal estad entre los 80° de supinacién y los 80° de pronacién. La posicion

funcional se encuentra en los 20° de pronacion.

Sume los porcentajes de deficiencia correspondientes para obtener el porcentaje de deficiencia de la

extremidad superior.

Tabla 17: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de pronacion y

Mostrar/Ocultar

supinacion de la articulacion del codo
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Tabla 17, Deficencias de la extremidad suparios debidas a tsla
e pranacisn y supinacisn de la artisulacion del sods
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Determinacion de las deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion del codo.

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

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

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

5. EVALUACION DE LAS DEFICIENCIAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

Amputacion. Una amputacidon a nivel de la articulacion del hombro, se considera una deficiencia de la
extremidad superior del 100 por 100 y un porcentaje de discapacidad del 49 por 100.

Limitacion de movimiento. La unidad funcional del hombro representa el 60 por 100 de la funcion de la
extremidad superior.

El hombro posee tres unidades de movimiento, a cada una de las cuales le corresponde un valor relativo de
su funcion:
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1. La flexidn y extension representan el 50 por 100 de la funcién del hombro (40 por 100 para la flexion y
10 por 100 para la extension), lo que corresponde al 30 por 100 de la funcion de la extremidad superior.

2. La aduccién y abduccion del hombro representan el 30 por 100 de la funcién del mismo (10 por 100 para
la aduccién y 20 por 100 para la abduccién), que corresponde a un 18 por 100 de la funcién de la
extremidad superior.

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

Flexién y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de flexién y 50° de extension. La posicion funcional
se encuentra entre los 40 y 20° de flexion.

Deberadn sumarse los porcentajes de deficiencia de flexidon y extension para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 18: Deficiencias de la axtramidad superior
debidas a falta de flexidn-extension del hombro
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Abduccién y aduccién.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 180° de abduccién y los 50° de aduccién. La posicidén
funcional se encuentra entre los 50 y los 20 o de abduccion.

Deberdn sumarse los porcentajes de deficiencia de abduccidon y aduccidon para obtener el porcentaje de
deficiencia de la extremidad superior.

Tabla 19: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de abduccion y aduccién
de la articulaciéon del hombro

Mostrar/Ocultar
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Tabla 1%: Geficiencias de la extremidad superior debsdas a fatta
de abdussida v aduscion de la articulaclon dal hambra
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Oa  Deficisncia dabida a anquilosis.

Rotacién interna y externa.

La amplitud de movimiento normal estad entre los 90° de rotacion interna y los 90° de rotacion externa. La
posicion funcional se encuentra entre los 30 y los 50° de rotacién interna.

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

Tabla 20: Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta de rotacion interna y

externa de la articulacion del hombro
Mostrar/Ocultar
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Tabla 20 Deficiencias de la extremidad superior debidas a falta
e fatasidn Interna v axterna de la articulacisn del hambre
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Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de movimiento de la articulacion del hombro.

1. Determine las deficiencias de la extremidad superior debidas a limitacion de movimiento del hombro
relacionados con la flexién-extension, abduccién-aduccion y rotacién interna-externa.

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

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

6. EVALUACION DE LAS NEUROPATIAS PERIFERICAS

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

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

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

Sin embargo, si una limitacion de movimiento no puede ser atribuida a una lesiéon de nervio periférico, la
deficiencia de movimiento se evaluard de acuerdo con los apartados anteriores correspondientes y la
deficiencia nerviosa de acuerdo con este apartado, combinandose posteriormente ambas valoraciones.

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

Sélo el dolor o las molestias persistentes que causan una pérdida de funcién permanente, a pesar de un
esfuerzo maximo en la rehabilitacion médica y de haber transcurrido un periodo éptimo de tiempo para la
adaptacion psicoldgica deben considerarse como una deficiencia establecida. El dolor que no cumple uno o
mas de los criterios anteriores no se considera valorable.

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

Déficit motor y pérdida de fuerza. La funcion motora de nervios especificos se explora mediante
pruebas musculares; en general estas pruebas graduan la capacidad de una persona para mover un
segmento del cuerpo en toda su amplitud de movimiento contra gravedad y contra resistencia.

La funcién motora de cada musculo se evalla y gradia de acuerdo con la tabla 22 y se relaciona con la
estructura anatomica afectada y los porcentajes maximos de deficiencia por déficit motor de los nervios
raquideos (tabla 23) el plexo braquial (tabla 24) y los nervios periféricos principales (tabla 25).

Tabla 21: Determinacion de las deficiencias debidas a dolor o déficit sensorial causados
por trastornos de los nervios periféricos
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Tabla 21: Determinacion de lax deficiencias debidas a dalor o déficit
zenzarial causados por trasternos de los nervies periféricos
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Tabla 22: Determinacion de las deficiencias debidas a pérdida de fuerza y a déficit
motores causados por trastornos de los nervios periféricos
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Tabla 22: Determinacian de las deficisncias debidas a pérdida
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Nervios raquideos La evaluacidon de la deficiencia de los nervios raquideos debida a lesiones o
enfermedades se basa en la gravedad de la pérdida funcional de los nervios periféricos que reciben fibras
de dichos nervios raquideos.

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

La tabla 23 muestra los porcentajes de deficiencia de los nervios raquideos. Estos porcentajes so6lo hacen
referencia a afectaciones unilaterales de la extremidad superior. Si la afectacion es bilateral, se determina
la deficiencia de cada lado de forma independiente y se convierte a porcentaje de discapacidad. A
continuacion estos porcentajes unilaterales se combinan mediante la tabla de valores combinados.

Tabla 23: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial
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Evaluacion de la deficiencia de un nervio raquideo.

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

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

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

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

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

Plexo braquial Esta formado por tres troncos primarios:

- Tronco superior: C5 y C6.
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- Tronco medio: C7.

- Tronco inferior: C8 y D1.

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

porcentaje de discapacidad. A continuacion los porcentajes unilaterales se combinan mediante la tabla de
valores combinados.

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

1. Estime la gravedad del déficit sensorial o dolor de acuerdo con la tabla 21 y del déficit motor de acuerdo
con la tabla 22.
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2. Busque los valores de deficiencia maxima de la extremidad superior debida a déficit sensoriales o
motores del plexo braquial y sus troncos utilizando la tabla nimero 24.

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

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

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

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

Tabla 25: Deficiencias maximas de la extremidad superior debidas a déficit sensorial o
motor unilateral de los nervios periféricos principales
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Evaluacion de la deficiencia de los nervios periféricos principales.

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

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

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

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

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

NEUROPATIAS POR ATRAPAMIENTO Las deficiencias de la extremidad superior secundarias a
neuropatias por atrapamiento pueden calcularse midiendo los déficit sensorial y motor tal y como se
describen en los apartados anteriores.
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La tabla 26 proporciona un método alternativo en el que la deficiencia de la extremidad superior se estima
de acuerdo con la gravedad de la afectacién de cada nervio principal en cada punto de atrapamiento. El
evaluador utilizara uno u otro método, pero nunca ambos.

Tabla 26: Deficiencia de la extremidad superior debida a neuropatia por atrapamiento
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7. EVALUACION DE LOS TRASTORNOS VASCULARES

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

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

8. EVALUACION DE ARTROPLASTIA

La artroplastia de una articulacién puede realizarse con o sin la colocaciéon de un implante.
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La artroplastia con reseccion simple recibe un 40 por 100 del valor relativo de la articulacidon con respecto a
la extremidad superior. La artroplastia con implante recibe un 50 por 100 del valor relativo de la

articulacion.

Las estimaciones de deficiencia de la extremidad superior para cada articulacidon se muestran en la tabla 27.

Tabla 27: Deficiencia de la extremidad superior después de artroplastia de huesos o
articulaciones especificas
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Si existe limitacion del movimiento, la deficiencia se calcula de forma independiente y se combina con la
deficiencia correspondiente por artroplastia. Si existe artrodesis, la deficiencia sdlo se estima de acuerdo
con las normas para la deficiencia por anquilosis de cada articulacién.

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

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

apartados anteriores.
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2. Combine, mediante la tabla de valores combinados, las deficiencias de la extremidad superior debidas a
cada regién.

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

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

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

Para la evaluacion de la deficiencia de la extremidad inferior se utilizan métodos diagndsticos y funcionales.
Algunas deficiencias pueden evaluarse correctamente mediante la determinaciéon de la amplitud de
movimiento, mientras que otras se evallan mejor utilizando estudios diagndsticos. Sea cual sea el método
de evaluacidn utilizado, sélo debe emplearse uno de ellos para la valoracidon de una deficiencia concreta.

Para facilitar la consulta de ésta seccidn las tablas que se incluyen muestran los porcentajes de deficiencia
de la extremidad inferior indicados entre paréntesis () y los porcentajes de deficiencia de las diferentes
regiones indicados entre corchetes [ 1.

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

Tabla 28: Relacion de la deficiencia de la extremidad inferior con el porcentaje de
discapacidad
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1. Desigualdad de longitud de las extremidades inferiores.

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

Tabla 29: Deficiencias por desigualdad de longitud de las extremidades inferiores
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Tabla 28: Deficlancas por desigualdad da fengited
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2. Alteracion de la marcha.

La tabla 30, referida a la deficiencia de la extremidad inferior por alteracion de la marcha, puede servir
como guia general para la estimacién de muchas de las deficiencias del miembro inferior. Siempre que sea
utilizado este método de evaluacidon no podra emplearse ningln otro de los resefiados en esta seccidn.

Los porcentajes mostrados en la tabla corresponden a deficiencias permanentes compatibles con hallazgos
patoldgicos o con la dependencia de dispositivos adaptativos, por lo tanto no se emplearan cuando las
deficiencias se basen Unicamente en factores subjetivos, como el dolor o el colapso subito; este seria el
caso de un paciente con molestias en la region inferior de la espalda que decide utilizar un bastén para
facilitar la deambulacion.

Tabla 30: Deficiencias de la extremidad inferior por alteracion de la marcha (expresadas
en porcentaje de discapacidad)
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3. Funcion muscular.
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La disminucién de la funcidon muscular debe estimarse sd6lo mediante una de las diferentes partes de esta
seccién relativas a: alteracion de la marcha (tabla 30), atrofia muscular (tabla 31), prueba muscular

manual (tabla 32) o lesién de un nervio periférico (tabla 48).

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

Para evaluar la atrofia muscular, es necesario que la regién correspondiente de la otra extremidad sea
normal, utilizdndola como elemento de comparaciéon. Ninguno de los miembros debe presentar inflamacion

0 varices.

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

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

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

pacientes esta inhibida por el dolor o el miedo al dolor.

Tabla 32 Deficiencias por debilidad muscular de la extremidad inferior

Mostrar/Ocultar
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La debilidad de aduccién de la cadera se evallia como deficiencia del nervio obturador (tabla 48).

- Grado 0: Ausencia de contraccion.

- Grado 1:
- Grado 2:
- Grado 3:
- Grado 4:

4. Amplitud de movimiento.

Leve contraccién sin movimiento.
Movimiento activo sin gravedad.
Movimiento activo sélo contra gravedad, sin resistencia.

Movimiento activo contra gravedad con cierto grado de resistencia.

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

Las mediciones obtenidas se transformaran en porcentajes de deficiencia mediante las tablas
correspondientes a cada articulaciéon, que especifican los arcos de movimiento medidos en forma de
deficiencias leves, moderadas y graves.
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Cadera La cadera posee tres unidades funcionales de movimiento:

- Flexién-Extensién: 130° de amplitud media (100° flexién, 30° extension)
- Abduccién-aduccion: 60° de amplitud media (40° abduccién, 20° aduccién)

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

Limitacion de movimiento.

En la tabla 33 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por limitacion de
movimiento de la cadera.

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

Tabla 33: Limitacion de movimiento de la cadera

Mostrar/Ocultar

Tabla 33: Limitacien de movimiento de la cadera

% Sofcloncis axtremidod Inforior
vt s e Lavw: (B%) | Modereda: (10%) [ Grave: [@09%)
Flaxciaa Fafal 38 100°  memar de B o de S0
Entgrrsi Gy conbragiure en feddn dec

il - 1 20 -20% e
Rokacién infernn 10 - 300 a-m
Robecidn exleine 20 - a* o=
Abdus e L CER R ol da 5T
Adurecidn o-1se
Contractura an
AL i {11 o150 8- 11 .20

(1} Una contractura an abduccidn mayor de 20° representa
una daficiancia de la extremidad inferior del 38 por 180
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Anquilosis.

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

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

Si existe anquilosis en mas de una posicién, el porcentaje de deficiencia debido a la posicidon dptima se
sumara a soélo una de las posiciones de anquilosis, combinandose posteriormente con el que corresponda a
las otras posiciones.

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

Mostrar/Ocultar

Tabla 34: Deficiencia de ka extremidad inferior por anguilosis
da cadera
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Rodilla La rodilla posee una unidad funcional de movimiento:
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Flexién-extension: 1400 de amplitud media (1400 flexion, 0° extension)
Limitacion de movimiento

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

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

Tabla 35: Deficiencia de movimiento de la rodilla

Mostrar/Ocultar

Tabla 36: Deficiencia de movimisnto de la rodilla

B e Fdeverds satremmidad lnfe ko
b m Ao Lavm (18] | ooy aia; (FU) ko {36W )
Fauitn men da 110*  menor ds 00 menGr S8 00"

= 1% por cada 107
mercr Se 00"

Conlractura an

Fhasitn Lo 15 1= 2o mas

Anquilosis.

La posicion dptima de anquilosis en la rodilla es de 10 a 150 de flexién con un buen alineamiento. Esta
posicion representa una deficiencia de la extremidad inferior del 67 por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente, incluidos varo - valgo y deformidades por defecto de
rotacion, deben evaluarse segun la tabla 36 y sumarse al porcentaje de deficiencia correspondiente a la
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posicion 6ptima.
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Si existe anquilosis en mas de una posicién, el porcentaje de deficiencia debido a la posicidon dptima se
sumara a sélo una de las posiciones de anquilosis, combindndose posteriormente con el que corresponda a

las otras posiciones.

Tabla 36: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de rodilla

Mostrar/Ocultar

Tabla 38: Deficiencia de la extremidad inferior por anquitosis
de rodilla

a4
|
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Tobillo y retropié El tobillo posee dos unidades funcionales de movimiento:

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

- Inversién-eversion: 50° de amplitud media (30° inversidén, 20° eversion) Limitacion de
movimiento.

Limitacion de movimiento

En la tabla 37 viene reflejado el porcentaje de deficiencia de la extremidad inferior por movimiento anormal

del tobillo.
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Deberdn combinarse los porcentajes de deficiencia de los distintos arcos de movimiento para obtener la
deficiencia de la extremidad inferior.

Tabla 37: Limitacion de movimiento del tobillo y retropié

Mostrar/Ocultar

Tabla 37: Limitacian de movimienta cdel tabillo y retraple

% oefclencls axtrem ided inferiar]
P& Saficiencls pie]
Moviminnte Lervaz e el ! Trave:
[T [10%] {15%) [71%) {30%) [£3%]
Floxdén plartar 11 - 20 1- 10+ Asserie
Elnniﬂrl doemal 14 -4 - —_
nitacium wn
Beeltin - hesid =
Movimbenio | Lava: Ilh-dw-d'-'rnuv-:
[2%) [3%] 16%) [F%]
rrwanis e 10 = 20° 0=6"
Evarpidin 0 - 1o =y
Movimisnic Lavas Moderada; hrave:
[12%] [17%] {3%%) [3a%]) {50r%) [T
Wara 10 - 44% 16 - 247 207 & mdes
Waige 10 -20% - =
Anquilosis.

La posicién optima de anquilosis en el tobillo es la posicién neutral sin flexion, extensién, varo o valgo. Esta
posicion representa una deficiencia del pie del 14 por 100 y una deficiencia de la extremidad inferior del 10
por 100.

Las deficiencias por anquilosis en posicion diferente, deben evaluarse de acuerdo con la tabla 38 y sumarse
al porcentaje de deficiencia correspondiente a la posicidon 6ptima.

Si existe anquilosis en mas de una posicién, el porcentaje de deficiencia debido a la posicion dptima se
sumara a soélo una de las posiciones de anquilosis, combinandose posteriormente con el que corresponda a
las otras posiciones.
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Tabla 38: Deficiencia de la extremidad inferior por anquilosis de tobillo

Tabia 28: Deficiencia do la extremidad inferior por anguilosls

de tabilis
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Dedos del pie Limitacion de movimiento.

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

movimiento de los dedos del pie.

Si existe deficiencia en mas de un arco de movimiento o en mas de un dedo, deberdn combinarse las

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

Mostrar/Ocultar

Tabla 39: Limitacion de movimiento de los dedos del pie
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Tabla 35 Limiecian cde movimiento de los cedos del pie

% deficiencia extremidad |nfarlor)
[*% deficiencla ple]

Mavirmiente Lave: Moderada y grave:
[2%) [3%] [5%) [7%)
Primar dedo
MTF 15° - Al = 15°
IF =20°
Dedos 2° a 5°
MTF <10°
Anquilosis.

Las deficiencias por anquilosis de uno o mas dedos se reflejan en la tabla 40.
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Tabla 40: Deficiencia de la (extremidad inferior) y [pie] por anquilosis de los dedos

Mostrar/Ocultar
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Si existe mas de un dedo anquilosado, sume el porcentaje de deficiencia del pie correspondiente a cada

dedo y posteriormente convierta a porcentaje de deficiencia de extremidad inferior.

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 47, Rolaclén da la deficiencia del ple con la deficlensia
de la extramidad infarior
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5. ARTROSIS

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

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

Tabla 42: Deficiencias por artrosis

Mostrar/Ocultar
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Tabla 42: Deficiencias por artrasis

DMl ol gnireimisded bnferion W defosnsls pe]
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Rdills ji 2] 4] 120 25 4800
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[**):  Em un paciente con historia de traumatismo directo, sinto-
ma da dolar famorarrotuliano v crepitacion en b sxploracion fisica,
para sin astrachamisnto del espacic articular an las radiogratias, se
asigna una deficiencia de la extremnidad inferior del B por 100,

6. AMPUTACIONES.
Las deficiencias de la extremidad inferior debidas a amputacién se estiman de acuerdo con la siguiente

tabla:

Tabla 43: Estimaciones de deficiencia por amputacion

Mostrar/Ocultar
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Tabla 43 Estimacicnas de deficiencia por armputasion

Amputaclén (% deficlencia extremldad Inferlor)
[% deficiencia pie]
Desarticulacién de cadera (100)
Encima de rodilla
Proximal (100}
Region media del muslo {80)
Distal (80)
Desarticulacidn de rodilla (B0O)
Debajo de rodilla
<7,5cms {80)
>0 =75 cms (70)
De Syme (pie) (62) [100]
Mesopie (45) [64]
Transmetatarsiana {40) [57]
Primer metatarso {(20) [28]
Otros metatarsos {5) |
Todos los dedos a nivel de la ant. Metatarsofalangica (22) [31]
Primer dede a nivel de la art. Metatarsofaldngica (12} [171
Primer dedo a nivel de la articulacién. Interfalangica {5) [71
Dedos 2° a 5° a nival de la art. Metatarsofalangica (2) [3] cada uno

Par hemipalvactamia as asigna un porcentaje de discapacidad del 50 par 100

7. ESTIMACIONES BASADAS EN EL DIAGNOSTICO
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Algunas deficiencias se determinan de forma mas correcta sobre la base de un diagndstico que en funcion

de los hallazgos exploratorios.

El evaluador debe decidir cual de los criterios: diagndstico o de exploracién, describe mejor la deficiencia de

un paciente concreto y utilizar sélo uno de ellos para la valoracién de cada region anatémica.

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

deficiencia.

Tabla 44: Deficiencias de la extremidad inferior y pie segiin estimaciones basadas en el
diagnostico

Mostrar/Ocultar
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(= o
Tabin 44; CarfichinGias o la extremidad infenar y ple segun estimaciones basadas en el diagndstco
Extremidad Extremidad
Regién y trastomo infurior (%) Regldn y trastomo interior (%)
Poivis Cadera
Fracturm pdivica Sustilucidn iofal de la cadera: {tabla 43)
Mo , na arfcula, consoldada, sin Resullada busng, &5 - 100 purlas an
cficit N roASQECD: Nk CENDS Segnos 1] Resulladao regular, 50 - B4 puntos 50
D ! T Resufiado malo. < 50 puntos 5
madlants Scorumlants y debliidsd, -_
Fraciurs  acetabular  evaluechin  segln Fractura cutlla del femis conaoldads an
movimiento y afteraciones articulares. —_ Buena posicbén  Evaluacidn segon L
Fraciurg g@ aricudacdn sacroilissn -7 aEplorkelon, -
Mala unisn b con i deficlencla
Dunstes magulal T cormespondianis por amplitud de
o ). ao
Ausancia o unikn  (combdnar con B

Didhas fomered Ia P T amg

Fracurs L -] &8 mavimdanto) ar

o rOtackan g Amoplsitio o8 Cirdisatone (sl 8¢ evelia

A-ER T 25 segin los hallazgos de @ exploracion se
18 -8 45 ULHESTS I8 PURtUBCHIN Mayor) 50
+ o 20° {aumantar 2% por grade) 82 miamg Hurm UOLANMNGE  CdMCA oo Marcha e
)
Fodilla Tobilla
. Subluxackin o hapcsdn rollans con indsatbdad Inestabdidad ligpmenoss (basada en Re df

resichaal [£2] eshaerza):

Fractura rotuliana Love (axchso da Spamuts de -3 mm) 57}
Mo desplarada, consclidada i7}- Modarada (4-8 mm) [ 4]
Desplazamsenio mayos da 3mm {12 Gawa (> de & mim) [15) 21]
Desplazads con Budanci de uneds {17

Rotulacismila: Fractura extraarbcular con dngulasidn
Farcial (5] 10 - 14° (1521)
Total 122) 15- 190 (25} [38]

Menisceciomia, modis & laienl = g JO* mumnantar {2) [3] % por cada grade
Parcisl [Fi] hussta in mdsing e (375

Tetsd (] Fraciura inirmerbcular con desparamisnio (0 28]

Meniscaciomla, medial y lateral
Parcial 5 {10 ‘Ratrophs
Total {22) Fractura astramricular:

Lamitud de lig. Cruzados o colaterabes. Caon argulackn en vam de 10 - 16° p2n
Lawa i} - Con angulacidn on varo oe + de 20%

Modaraaa {17 sumentar (1) [1]% por cada grado hasia un
Grava 25 maxima o 1Z5] |35]

Laxilug do lig. Cruzados y caldionslos Con phgulacidn an valge 0o 10 - 167 o
Moderada {25) + Con anguiacin 8n valgo = de 207
Grave {arp aumentar [1) [1]% por cada grado hasta un

Fractura de la messta tbial maakme di 125 [25]

No desplazada (&) Péichda del Anguld iiocalcines

Desplarada: Anguic de 120 - 110° 12§ [I7]
5 - 9* o anguinckin 12 Anguio de 100 - 90 {20y [20)
10 - 197 de enguiscidn {25} Anguio <= 80P awmentar (21 [3]% por grado
»20° (murmermar I% por grado) Maximo 50 Fgste pn miximoe da: {37) [54)

Fractura supra o mbtarcordilea Fracley iniSamsi2ar con daspinzamanis
Mg desplazada 5 Sutasiragaina W15 [21)
Desplarscs Apiragalsescalodea o

S - 9" g4 argulaciin (4] © Caeanesbdea 7
10 = 16* de anguiacidn [

+20° (AUrmantar 7% por graca) Maxima 50

Sustitucidn total da la rodita {Hhia 45): [Ceformidad dal mesopH

Resullado buena; 85100 purios. (a7} Cavo

REsUtats rguiar 50-84 punies (S0} Lipve 121[3]

Rasullsds mala. <50 puntos TE Medorada (e AL

Osteoiomia tibdal proximal “Fie en mecedora”

Rasultano Dusny (25} Lava {5 [7]
Rasuitade mals Esthme b deficlencia segdn Modersda o) [14]
ia enplorachin, - Gaave 200 [20)
NoCrosis avasciular o asiragasa
- Sin hundimiento 73110}
Con hurdimiento {15 [=21)

Tibia Daformidad dal antepla

Fractura da disfigls tbisl con  dofests  de Fractyre malalarsiana  con  sesplazamients

aneamiento de: dorsal de Lo cabara = 5 mm

A0 - 142 20 Prmer melaamano (10 [va]

15100 30 CHuinto matalarsanc 13

g F0* (Burmerlar I por cada graco) Max. 50 s Mataiarsans 21 13]

Fractn ratatarsiana con arguiacdn plantan y

matalanaalgis

- Prmer metatarkana 110} [14]
Cuintg metalarsanc 15 [7]

Oiros metatarsisnos 123 [3

Tabla 45: Graduacion de los resultados de la sustitucion de cadera y rodilla

Mostrar/Ocultar
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Migreoles 28 enera 2000 BEOE nom, 22
Tabia 45: Graduacion de los resuftados de la sustitucion ds cadera v rodilia
Cadera {*]. Puntos | Rodilla £ Puntos
& Dolor a. Dolor
Ausarie A4 Auganie 50
Lisver a0 Livve 0 sporbdicn 45
Plodarade eaporddics 30 S&k al subir eacakeran +0
Moderado continuo 20 Al caminar y sublr escaleras 30
il [+ Modarad
L. Funcidn Enpersdic 20
Cojera: Continuo 10
Maments i1 Intenes 4]
Lavow .}
Moderada 5 b Amplitud de movimilenta
Intanaa -] Sume 1 pUk por cade 5° 25
Dispoaliho da Fyuds: <. Eslabliidad (moedmients mikdmo en
Ninguna 1 cuniquier poaickin
Basifin para recorricos langos 7 .
Bastdn s =5 mm 10
Lima gtz ] B-8 mm 5
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7. (sic) PERDIDA DE PIEL

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

Tabla 46: Deficiencias por pérdida de piel

Mostrar/Ocultar
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Tabla 46: Deficiencias por pdrdida de pisl
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8. LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

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

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

Los porcentajes de deficiencia de la extremidad inferior debidos a déficit motor, sensorial y disestesia deben
combinarse entre si, y a su vez con otras deficiencias de la extremidad inferior, excepto las debidas a
debilidad y atrofia muscular; posteriormente se realiza la conversion a porcentaje de discapacidad.

Tabla 47: Deficiencias por déficit neurolégico

Mostrar/Ocultar
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Tabla 47 Deficienciaz por délicit neuraldgica
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9. CAUSALGIA Y DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA
La causalgia es un dolor urente debido a la lesién de un nervio periférico.

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

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

10. TRASTORNOS VASCULARES

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

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

Columna vertebral En esta seccion se aborda la evaluacién de las deficiencias que afectan a la columna
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cervical, dorsal, lumbar o sacra, que seran expresadas siempre en porcentaje de discapacidad.

Existen dos métodos de evaluacion:

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

2. Modelo de la amplitud de movimiento, que se utilizara sélo cuando no pueda realizarse la
evaluacion de la deficiencia mediante el modelo de la lesién y que combina un porcentaje de
deficiencia por trastornos especificos de la columna con otro basado en la limitacion de
movimiento o anquilosis y con un tercero basado en la deficiencia neuroldgica.

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

Modelo de la lesion o estimaciones basadas en el diagnéstico (ebd). Este modelo no depende
Unicamente de la historia clinica y la exploracion fisica, sino también de datos médicos diferentes a los
relacionados con la amplitud de movimiento, especialmente con signos de déficit neurolégicos y con
deficiencias fisioldgicas y estructurales relacionadas con lesiones diferentes a los hallazgos habituales del
envejecimiento como: espondilolisis, espondilolistesis, hernia discal, fracturas, luxaciones y pérdida de
integridad del segmento de movimiento.

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

Los grados EBD I y II implican una afectacién leve de la columna vertebral y se consideran déficit menores.

Los grados EBD III a VIII estan relacionados con hallazgos especificos y demostrables mas graves que
incluyen: radiculopatia, pérdida de integridad de un segmento de movimiento, fracturas de los cuerpos
vertebrales potencialmente inestables, luxaciones, disfuncion neurolégica a varios niveles y déficit
neuroldgicos graves. En el Ultimo grado EBD se encuadran los sindromes de la cola de caballo asociados a
pérdida de la funcidn de la extremidad inferior, disfuncidn vesical e intestinal y paraplejia.

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

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

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

Las molestias radiculares que siguen una distribucién anatémica, pero que no pueden verificarse mediante
hallazgos neuroldgicos, corresponden a este tipo de factor diferenciador.

2. Pérdida de reflejos.

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

3. Reduccion de la circunferencia, atrofia.

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

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

- Multiples ondas agudas positivas

- Potenciales de fibrilacion
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- Ausencia de la onda H - Retraso mayor de 3 mm/seg
- Ondas polifasicas en los musculos periféricos
5 (*). Pérdida de integridad del segmento de movimiento. Cada segmento de movimiento de la

columna esta constituido por dos vértebras contiguas, un disco interpuesto y las articulaciones
interapofisarias vertebrales.

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

La pérdida de integridad del segmento de movimiento se define radiograficamente como el movimiento o
deslizamiento anteroposterior de una vertebra sobre otra mayor de 3,5 mm en la regidn cervical o mayor
de 5 mm en las regiones dorsal o lumbar, o como la diferencia en el movimiento angular de dos segmentos
de movimiento contiguos, en respuesta a la flexion y la extension de la columna, mayor de 15 o a nivel de
la unién lumbosacra, o mayor de 110 en cualquier otra articulacion.

6. Pérdida del control intestinal o vesical.

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

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

Inclusiones estructurales.

1. Compresion vertebral

2. Fractura del elemento posterior

3. Fractura de apdfisis espinosa o transversa
Algunos patrones de fractura vertebral pueden ocasionar una deficiencia importante y sin embargo no
manifestarse ninguno de los hallazgos relacionados con los factores diferenciadores. En este método las

inclusiones estructurales que se incluyen en alguno de los grados EBD son definitorias de dicho grado y no
sera necesario determinar si se cumplen los demas criterios.

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

Region lumbosacra. - Grado EBD lumbosacro I: molestias o sintomas.

Descripcidon y comprobacién: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni
deficiencia neuroldégica demostrable, ni pérdida importante de la integridad estructural, ni signos de
deficiencia relacionada con alguna lesiéon o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna.
Porcentaje de discapacidad: 0 por 100.
- Grado EBD lumbosacro II: deficiencia menor.

Descripcidon y comprobacién: la historia clinica y los hallazgos de la exploracién son compatibles con una
lesion o enfermedad especifica. Los hallazgos clinicos pueden ser: defensa muscular importante
intermitente o continuada, pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento (factor diferenciador n.° 1) o
molestias radiculares no verificables. No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad
estructural.

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

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

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

Descripcidon y comprobacién: El paciente presenta signos importantes de radiculopatia, como pérdida de
reflejos o atrofia unilateral mayor de 2 cm por encima o debajo de la rodilla. La deficiencia puede
comprobarse por los hallazgos electrodiagndsticos. (factores diferenciadores 2, 3y 4).

Inclusiones estructurales:
1. Compresién de un cuerpo vertebral entre el 25 y el 50 por 100.

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

Porcentaje de discapacidad: 10 por 100.
Grado EBD lumbosacro IV: pérdida de integridad del segmento de movimiento.

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

Inclusiones estructurales:
1. Compresién de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectaciéon neuroldgica residual.

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

Porcentaje de discapacidad: 20 por 100.
Grado EBD lumbosacro V: radiculopatia y pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

Descripcidon y comprobacion: el paciente retne los criterios de los grados EBD III y 1V, es decir: existe una
radiculopatia y una pérdida de la integridad del segmento de movimiento.

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

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.
Grado EBD lumbosacro VI: sindrome de la cola de caballo sin signos intestinales o vesicales.

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.
Grado EBD lumbosacro VII: sindrome de la cola de caballo con deficiencia intestinal o vesical.

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75 por 100

Region dorsolumbar. Grado EBD dorsolumbar I: molestias o sintomas.
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Descripcion y comprobacién: el paciente no presenta signos clinicos importantes, ni defensa muscular, ni
deficiencia neurolégica demostrable, ni pérdida importante de la integridad estructural, ni signos de
deficiencia relacionada con alguna lesién o enfermedad.

Inclusiones estructurales: ninguna. Porcentaje de discapacidad: O por 100.
Grado EBD dorsolumbar II: deficiencia menor.

Descripcidon y comprobacién: la historia clinica y los hallazgos de la exploraciéon son compatibles con una
lesion o enfermedad especifica y pueden incluir defensa muscular importante intermitente o continuada,
pérdida no uniforme de la amplitud de movimiento (factor diferenciador no 1) o molestias radiculares no
verificables.

No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral menor del 25 por 100.
2. Fractura del elemento posterior sin luxacién y no debida a espondilolisis evolutiva que esta
consolidando sin pérdida de la integridad estructural o radiculopatoa.

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar II debido a la presencia de una inclusién estructural y
presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados dorsolumbares VI, VII u VIII y
combinar ambas valoraciones.

Grado EBD dorsolumbar III: radiculopatia.

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

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100. Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar III
debido a la presencia de una inclusién estructural y presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe
consultar los grados dorsolumbares VI, VII u VIII y combinar ambas valoraciones.

Grado EBD dorsolumbar 1V: pérdida de integridad del segmento de movimiento o afectacidon neuroldgica a
varios niveles.

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

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

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

Inclusiones estructurales:
1. Compresion de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectacidon neuroldgica
residual.

2. Afectacion de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxacién o una
fractura a varios niveles.
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Porcentaje de discapacidad: 20 por 100. Si el paciente es clasificado en el grado dorsolumbar IV debido
a la presencia de signos dorsales y también presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe
consultar los grados dorsolumbares VI, VII u VIII y combinar ambas valoraciones.

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

Descripcidon y comprobacion: el paciente presenta una deficiencia de las extremidades inferiores, tal como
se define en el grado EBD III e indicada por los factores diferenciadores 2, 3, y 4, y una pérdida de la
integridad estructural (factor diferenciador 5) tal como se define el el grado EBD 1IV.

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

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

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

Si el evaluador considera adecuado complementar una deficiencia dorsolumbar de grado V con una
deficiencia dorsolumbar de los grados VI, VII u VIII relacionada con signos de fasciculos largos, el
examinador debe combinar la estimacion del 20 por 100 del grado IV (pérdida de la integridad de un
segmento de movimiento) o la estimacién del 15 por 100 del grado III (radiculopatia) con el porcentaje
adecuado que represente los signos de fasciculos largos de los grados VI, VII u VIII.

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

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VI deben combinarse con la estimacidn
correspondiente de los grados dorsolumbares II, III o IV.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VII deben combinarse con la estimacidn
correspondiente de los grados dorsolumbares II, III o IV.

Grado EBD dorsolumbar VIII: paraplejia.

Descripcidon y comprobacidon: el paciente presenta una pérdida total o casi total de la funcion de las
extremidades inferiores con o sin pérdida de la funcidn intestinal o vesical.

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado dorsolumbar VIII deben combinarse con la estimacion
correspondiente de los grados dorsolumbares II, III o IV.

Region cervicodorsal. Grado EBD cervicodorsal I: molestias o sintomas.

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

Inclusiones estructurales: ninguna.
Porcentaje de discapacidad: 0 por 100.
Grado EBD cervicodorsal II: deficiencia menor.

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

No existen signos objetivos de radiculopatia ni pérdida de la integridad estructural.

Inclusiones estructurales:

1. Compresion de un cuerpo vertebral menor del 25 por 100.
2. Fractura del elemento posterior sin luxacién y no debida a espondilolisis evolutiva,
consolidada sin pérdida de la integridad estructural o radiculopatia.

Porcentaje de discapacidad: 5 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal II y también presenta signos de fasciculos largos, el
evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIII y combinar ambas valoraciones.

Grado EBD cervicodorsal III: radiculopatia.

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

Inclusiones estructurales:

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

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

Porcentaje de discapacidad: 15 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal III debido a la presencia de una inclusion estructural y
presenta signos de fasciculos largos, el evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIII y
combinar ambas valoraciones.

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

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

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

Inclusiones estructurales:
1. Compresién de un cuerpo vertebral mayor del 50 por 100 sin afectacién neuroldgica
residual.
2. Afectacion estructural de un segmento de movimiento a varios niveles, como una luxacién
o una fractura a varios niveles, sin afectaciéon neuroldgica motora residual.

Porcentaje de discapacidad: 25 por 100.

Si el paciente es clasificado en el grado cervicodorsal IV y también presenta signos de fasciculos largos, el
evaluador debe consultar los grados cervicodorsales VI, VII u VIII y combinar ambas valoraciones.
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Grado EBD cervicodorsal V: afectacion neurolégica grave de la extremidad superior.

Descripcidon y comprobacién: el paciente presenta una deficiencia de la extremidad superior importante que
requiere la utilizacion de un dispositivo externo funcional o adaptativo de la extremidad superior. Puede
existir una pérdida neuroldgica total a un solo nivel o una pérdida neuroldgica grave a varios niveles.

Inclusiones estructurales: existe una afectacidon estructural que causa un déficit motor grave de la
extremidad superior pero sin afectacion grave de la extremidad inferior.

Porcentaje de discapacidad: 35 por 100.

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

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

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 40 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VI deben combinarse con la estimacion
correspondiente de los grados cervicodorsales II, III, IV o V.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 60 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VII deben combinarse con la estimacion
correspondiente de los grados cervicodorsales II, III, IV o V.

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

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

Inclusiones estructurales: no existe ninguna definitoria de este grado.
Porcentaje de discapacidad: 75 por 100.

Las estimaciones de deficiencia del grado cervicodorsal VIII deben combinarse con la estimacion
correspondiente de los grados cervicodorsales II, III, IV o V.

Tabla 48: Grados EBD de deficiencia de la columna vertebral

Mostrar/Ocultar
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Tabla 48: Grados EED de deficiencia de la columna vartebral
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Modelo de la amplitud de movimiento.

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

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

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

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

3. deficiencia neuroldgica (tabla 54).

ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD Seleccione la region cervical, dorsal o lumbar
afectada principalmente y utilizando la tabla 49 determine el porcentaje de discapacidad correspondiente al
trastorno especifico de columna. Sélo debe tenerse en cuenta el diagndstico mas importante.
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2. Evalle la amplitud de movimiento en los planos sagital, frontal y transversal, segin se especifica mas
adelante y determine el porcentaje de discapacidad mediante las tablas correspondiente.

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

4. Repita los pasos 1 a 3 para las otras dos regiones si existe en ellas afectacion.
5. Combine los porcentajes de discapacidad obtenidos en cada region, si existen.

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

7. Combine el porcentaje de discapacidad obtenido en el punto 5, con el correspondiente al déficit
neuroldgico.

Deficiencias por trastornos especificos de la columna.

Se evaluaran segun la siguiente tabla:

Tabla 49.

Mostrar/Ocultar
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BOE nim, 22 Miégreoles 28 enero 2000 3347

Deficrancias por trastornos especificos de la columna,

So ovaluarin segon la siguients tabla

Tabla 48
| Trastorno | cervical | Dorsal | Lumbar |
L Fracturas:
A Compregién de un cuerpo vertabral
0-25% i 2
28 - 509 -] 3 7
> 50% 10 5 12
B. Fractura de un alamanto posterior (pedieulo, ldmina, apdfisis
articulares, apifisis trasvarsa) 4 2 -]
Una doficiencia debida a compresién de una vértabra y una
debida a fractura de cuerpo vertebral se combinan,
Las fracturas o compresiones de varias vértebras se combinan
C.Luxcackén reducida de una vérabra 5 3 B
Si 88 lwan y reducen dos o mas vériebras, combine las
astimacionas de daficiencia.
Si no es posible la reduccidn, la deficiencia se evalla on
furcibn de la amplitud de movimiento y de los haliazgos
neurolégicos
H.Lesién del disce intervertebral o de otros tejidos blandos
A No operada, tin signos o sintomas residualas 1] 0 o
B. Mo operada, estable, con lesién dolor y rigidez asociados a
atteraciones degenerativas susenfes & minimas an las
prusbas estructurales, como la Rx ¥ la Resonancia, 4 2 5
C. Mo oparada, estable, con lsidn dolor y rigidez asociados a
aMeraciones degenarativas moderadas & graves an las
prusbas estructurales; Incluye harmnla del nucles pulpesa can o
sin radicubtopatia, L] 3 T
D. Lesidn discal tratada quinbrgicamente sin signos o sintomas
residuales; incluye la inyeccion del disco, 7 4 B
E. Lesién discal tratada quinirglcamenta con dolor y rigldez
residuales documentadas médicamente, ] 5 10
F Lesidn a miltiples nivalas, con o sin operacionas y con o sin
signos o sintomas residuales. Sume un 1% por cada nivel
G. Operaciones maltiples con o ,5in sintomas residuales:
Segunda operacién Sume un 2%
Tercera o posteriores cperacicnes Sume 1% por cade operacién
. Espeondilolisia ¥ espondilolistesis, no operadas
A Espondilolisis o dilolistesis de grado | (deslizamients

entre 1-25%) o |l (desllzamiento entre 26-50%) acompahada

de lesidn estable documentada y da dolor y rigidez con o sin

espasmo muscular -] 3 7

B. Espondilolisis o espondilolistesis de grado Il (deslizamienta

entra 51-T5%) o IV (deslizamiento entre TE-100%)

acompafiada de lasidn estable documentada y de dolor ¥

rigidez con o sin espasmo muscular. B8 4 8

v Estencsias wvertebral, inestabilldad segmentariz, espondi-
Iolistesls, fraciura © luxacidn operada

A Descompresién a un nived sin arrodesis vertebral y sin

sintomas residuales 7 & B
B. Descompresidn a un nivel con signos o sintomas residuales L} 5 10
C. arirodesis vertabral 8 un nivel con o sin descompresidén sin
signos o sintomas residuales -] 4 B
D. Artrodesis vartebral a un nivel con o sin descompresidn con
signos o sintomas residuales. 10 § 12
E Lesién a miltiples niveles, operada, con daolor y rigldez
residuales con o sin espasmo muscular Sume 1% por cada nivel
Segunda operacién Sume un 2%
Tercera o posteriores operaciones Sume 1% por cada oparacidn

Deficiencias por limitacion de movimiento y anquilosis.

La columna vertebral estd caracterizada por una pluralidad de segmentos de movimiento en cada regién,
con vértebras que se desplazan de forma conjunta e independiente; esto hace que la ausencia total de
movimiento sea poco frecuente; aso pues se considerara que existe anquilosis cuando el sujeto no pueda
alcanzar la posicion neutral de 0° y se tomara como posicidon de anquilosis, la posicion o angulo de
restriccion mas cercano a la posicién neutral.

Si el movimiento de la articulacidon o regidon examinada cruza en algun plano la posicién neutral de 0°, el
evaluador debe utilizar la seccién de limitacion de movimiento de la tabla correspondiente.

Una deficiencia basada en la pérdida de movilidad sélo sera valida si existen datos médicos de lesién o
enfermedad documentada con una secuela fisioldgica.

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

Region cervical
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Flexién y extension. La amplitud media de flexidn - extension es de 1100 (50° flexién, 60° extension)

1. Obtenga los angulos de flexién y extensién cervical y consulte la seccién limitacién de movimiento de la
tabla 50 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en flexién o extensidn , obtenga el d&ngulo de anquilosis y consulte el
porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 50.

Flexién lateral. La amplitud media de flexion lateral es de 90° (450 flexion lateral derecha, 450 flexién
lateral izquierda)

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

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

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

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

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

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

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

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

Mostrar/Ocultar
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Tabla 50; Deficiencia de la regldn carvical deidn a limnacian de movimients y angullass

Grados de Porcentajs da Porcentale de
Lirnitaci&n de] maovimlanto cervical discapacidad | Anquilonls discapacidad
PerdidosConservidos
a) Flaod&n; a) Rexitn;
- 50 0 5 0° (posicién neutral) 12
150 30 18 4 15 20
age 15 30 2 30° 30
50° o 50 o S0P{flexidn maxima) 40
b) Extensidn: ) euctansidn:
o* &0 1] ] 0° {pasicidn neutral) 12
20° 40 20 4 200 20
40* 20 440 2 400 30
Bo® o B0 0 B0P {extensidn maxima) 40
¢} Flexidn lateral; c) Flexitn lateral:
o™ 45 o 4 0® { posicidn neutral) ]
15 30 15 2 15% 20
age 15 30 4 o 30
45 1] 45 0 45° (flexin madma) 40
d) Ratadién; d) Rotacitn:
[ 80 1] -] 0° (poasicitn neutral) 12
00 ag 20 't 200 0
400 40 40 2 400 30
eoe 20 B0 1 860 40
ol o BO 0 B0° (rotacidn maxima) 50

Region dorsal

Flexiéon y extension. La amplitud media de flexion-extension es de 50 o (500° flexiéon, 0° extension). La
flexo-extensiéon dorsal es un movimiento relativamente limitado. El grado de extension estd determinado
principalmente por la postura del sujeto y por el grado de cifosis o curvatura fija de la regién dorsal.

1. Obtenga los angulos de cifosis minima y flexidon dorsal y consulte la seccidn limitacidn de movimiento de
la tabla 51 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

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

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

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

3. Si existe anquilosis, determine si es en rotacién derecha o izquierda, obtenga su angulo y consulte el
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porcentaje de deficiencia en la seccién anquilosis de la tabla 51.

4. La escoliosis dorsal se evaluara como anquilosis en rotacion derecha o izquierda.
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Tabla 51: Deficiencia de la region dorsal debida a limitacion de movimiento y anquilosis

Mostrar/Ocultar

Talla 51 Deficlencia de la regidén doranl debidn a limitacian de movimients y anguilssis

Grados de Forcentaje de
Limitaclén de movimiento movimiento dorsal discapacidad
Perdidos Conservados
a) Flexion hasta:
o 50 4] 4
i5* 35 15 2
3o 20 30 1
50 0 50 0
byRelacion derecha o izquienda hasla;
o ag 0 3
10 20 10 2
20 10 20 1
o 0 30 1
Anquilosis y ascoliosis
a) Flexitn:
- 30° {lordosis dorsal) 20
0 (posicién neutral) o
so* 5
Bo* 20
100* 40
b} Rotaclén:
0° (posicién neutral) 8
50 10
5 20
35° (rotacidn derecha o kzquierda méixima) 30

Region lumbosacra

Flexion y extension. La flexién lumbar es un movimiento compuesto de la columna lumbar y las caderas
determinado a nivel del sacro, en el que la flexion a nivel sacro o de las caderas supone al menos el 50 por

100 de la flexion total, mientras que la flexién de la columna representa el resto.

La amplitud media de flexidon-extensién es 1200 (90° flexion, 30° extension)

1. Obtenga los angulos de flexion y extensidon lumbar y consulte la seccidén limitacion de movimiento de la
tabla 52 para determinar el porcentaje de discapacidad.

2. Sume los porcentajes de discapacidad correspondientes a limitacion de la flexidon y extension.
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3. Si existe anquilosis, determine su angulo y consulte el porcentaje de discapacidad en la seccion
anquilosis de la tabla 52

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

Mostrar/Ocultar

Takia 62: Deficisncia de |a regicn lumbosacra debida a limitacién de flexian-extensian

La proporclén de la flaxién y la extansién respecto a la totalidad dal movimilento
lumbosacro es del 75%

Angulo da Angulcde | porcentaje de porcentaje de
flexién sacra | fexldnreal | discapacidad E"‘::;"::r"" discapacidad
[cadera) lumbar
+ ds 45° + de BOP o (] 7
450 2 10 5
a0 4 15° 3
150 7 20¢ 2
o° 10 250 o
30 - 450 + da 40° 4
20° 7
o 10
0-28° + de 30° 6
15* 8
o i1

Flexion lateral. La amplitud media de flexion lateral es de 50° (250 flexién lateral derecha, 250 flexion
lateral izquierda)

1. Obtenga los angulos de flexidén lateral lumbosacra consulte la seccién limitacion de movimiento o
anquilosis de la tabla 53 para determinar el porcentaje de discapacidad.

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

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

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 83 of 194

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

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

Mostrar/Ocultar

Tabla 63: Deficiencla de la region lumbosacral debida a limitacian de flexion lateral ¥ anguilosis

Grados da movimlanta Forcantajs da
Limitaclén de mavimlentol lumbosscro discapacidad
Perdides Conservados
g)Flexidn laleral derecha o
izquierda hasta;
o 25 1] 5
1o 15 10 3
is* 10 15 2
20" 5 20 1
25" ] 25 1]
d) Anquilosis en:
0® (posicidn neulral) 10
e 20
45° a0
L 40
752 (flexion méxima) 50

Componente basado en el déficit neuroldgico

Tabla 54: Deficiencia radicular unilateral

Mostrar/Ocultar
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Tabin 64; Defictencia mdicular unilateral

% miximeo por perdida de funcién

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

o las dafici narviosa sansorial axtramidad
con mayor frecuancia a las deficien- |
cias de |a extremidad inferior se rela- L3 5 20 0-24
cionan en la tabla 55, la cual ofrece L4 5 34 0-37
estimaciones de deficiencia maxima de LS & ar 040
|la extremidad inferior por déficit senso- L& s 20 0-24

rial y motor unilateral.

Para graduar la deficiencia el evaluador debe seguir los procedimientos descritos en las tablas 21 y 22.

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

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

CAPITULO 3
Sistema nervioso

En este capitulo se aportan criterios para la valoracién de la discapacidad debida a disfuncion del sistema
nervioso.

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

El capitulo se centra en los déficit o deficiencias que pueden identificarse durante la evaluacién neuroldgica
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y demostrarse por las técnicas clinicas estandar. Los criterios de discapacidad se definen en virtud de las
restricciones o limitaciones que las deficiencias imponen a la capacidad del paciente para llevar a cabo
actividades de la vida diaria y no en funcién de diagndsticos especificos.

La deficiencia neuroldgica estd intimamente relacionada con los procesos mentales y emocionales. La
evaluacién de la discapacidad originada por anomalias de estas funciones debera realizarse de acuerdo con
los criterios expuestos en el capitulo relativo a los trastornos mentales.

En primer lugar se dan normas de caracter general para la valoracion de discapacidades derivadas de
patologias neuroldgicas. En segundo lugar se aportan pautas y criterios para la asignacion del porcentaje de
discapacidad en alteraciones encefalicas, de pares craneales, médula espinal, sistema nervioso periférico y
sistema nervioso auténomo respectivamente.

Normas de caracter general para la valoracion de la discapacidad originada por enfermedades
neurolégicas
1. Debe evaluarse la discapacidad cuando el cuadro clinico pueda considerarse estable.

Sélo podran ser objeto de valoraciéon las alteraciones crénicas que no respondan al
tratamiento de la afeccion neuroldgica ni al de la enfermedad causante de la misma. No seran
valorables aquellas situaciones en las que no se hayan ensayado todas las medidas
terapéuticas oportunas.

2. Si el paciente presenta deficiencias que afectan a varias partes del sistema nervioso, como
el cerebro, la médula espinal y los nervios periféricos, deben realizarse evaluaciones
independientes de cada una de ellas y combinar los porcentajes de discapacidad resultantes,
mediante la Tabla de valores combinados.

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

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

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

2) Alteraciones emocionales o conductuales.

3) Afasia o alteraciones de la comunicacion.

4 Alteraciones del nivel de consciencia y vigilia.

5) Trastornos del suefio y del despertar (o de la alerta y el suefo).

6) Trastornos neuroldgicos episédicos (epilepsias).

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

etc.).
Un mismo paciente puede presentar varios de los tipos de disfuncion cerebral sefialados. Para evaluar la
discapacidad debe utilizarse sélo la mas grave de las cuatro primeras.

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

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

Alteraciones del estado mental y de la funcién integradora. Alteraciones emocionales o
conductuales La valoracién de la discapacidad derivada de estas anomalias se realizara de acuerdo con los
criterios definidos en el capitulo relativo a trastornos mentales.

Afasia y alteraciones de la comunicacion Para la valoracion de la discapacidad originada por este tipo
de deficiencia se utilizaran los criterios definidos en el capitulo de lenguaje.

Alteraciones del nivel de consciencia Criterios generales.

Seran objeto de valoracion las alteraciones del nivel de consciencia: obnubilacién, somnolencia, estupor y
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coma. No se consideraran las alteraciones del contenido de la consciencia tales como delirio, demencia y
psicosis. Estas ultimas seran valoradas conforme a lo establecido en el capitulo de trastornos mentales.

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

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

La alteracidn neuroldgica puede ser debida a un trastorno neuronal funcional, por tanto, reversible, por lo
que debera reevaluarse periddicamente cada 3 afios.

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

Trastornos de la alerta y el sueno Criterios generales.

Entre las alteraciones de la alerta y el suefio sélo seran objeto de valoracidon las hipersomnias. Otras
alteraciones del suefio como las hiposomnias y parasomnias deberdn valorarse junto con el trastorno de
origen.

El trastorno del suefio debera haber sido comprobado mediante pruebas objetivas (polisomnograma)

La valoracién requerird que el trastorno sea crénico y no responda al tratamiento. Se considerara que se
encuentra en esta condicidn cuando hayan transcurrido 6 meses desde la instauracidon de la terapéutica
adecuada.

Todas las alteraciones neuroldgicas aqui contempladas pueden ser debidas a un trastorno neuronal
funcional y, por tanto, reversible, por lo que deberan reevaluarse periddicamente cada 3 afios.

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

Trastornos neurologicos episodicos: Epilepsia Criterios generales.

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

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

Sera necesario que el paciente haya permanecido con crisis, a pesar del tratamiento correcto, durante mas
de un afio antes de proceder a la valoracion.

La discapacidad que produzca la epilepsia dependera fundamentalmente del nimero y tipo de crisis. Las
crisis generalizadas tipo ausencias y las parciales simples son menos discapacitantes que las restantes crisis
generalizadas (miocldnicas, tdnicas, tdnico-cldnicas y atdnicas) y que las crisis parciales complejas. Por este
motivo, las ausencias y crisis parciales simples sdélo seran incluidas en clase I o clase II.

Dado que muchas epilepsias aparecidas en la infancia tienen tendencia a estabilizarse con la edad, en estos
casos se realizaran revisiones cada 5 afos.

La evaluacion de la discapacidad originada por epilepsias se llevard a cabo aplicando los criterios definidos
en la Tabla 1.

Clase 1: 0%

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

El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 - 24%

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

Y

Presenta menos de un episodio mensual (1)

Y

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 - 49%

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

y

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

Los episodios, incluida la reaccion postconfusional, se presentan de modo continuado o intermitente con
una duracién superior a 4 horas diurnas por dia y El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 - 70%

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

Y

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

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

Y
El grado de discapacidad es grave.
Clase 5: 75%

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

Alteraciones motoras y sensoriales Las alteraciones motoras sin paresia o debilidad pueden afectar a
las actividades de la vida diaria y causar una discapacidad permanente. Entre ellas, sin que esta
enumeracion sea exhaustiva, figuran las siguientes: 1) movimientos involuntarios como temblores, corea,
atetosis y hemibalismo; 2) alteraciones del tono y la postura; 3) diversas formas de limitacién de los
movimientos voluntarios, como parkinsonismo con o sin bradicinesia; 4) deficiencia de movimientos
asociados y sinérgicos, como trastornos del sistema extrapiramidal, cerebelo y ganglios basales; 5)
alteraciones de la marcha compleja y de la destreza manual (ataxia).

La evaluacion de las deficiencias sensoriales y motoras debidas a trastornos del sistema nervioso central
debe documentarse en funciéon de como afectan a la capacidad del paciente para realizar las actividades de
la vida diaria. Dichas alteraciones se valoraran siguiendo los criterios descritos en las Tablas 3, 4 y 5.

En el supuesto de que la deficiencia del sistema nervioso hubiera producido alteraciones en otros aparatos o
sistemas, debera combinarse la discapacidad producida por las alteraciones motoricas y sensoriales con la
consecuente al déficit de los otros sistemas afectados.

Pares craneales Primer par craneal o nervio olfatorio:
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La falta de sentido del olfato se valorara con 0%.
Segundo par o nervio 6ptico:

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

111, IV y VI Pares craneales (motor ocular comun, patético y motor ocular externo).

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

V Par craneal 6 trigémino:

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

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

Dolor neuralgico facial leve o moderado no controlado: 1 a 24%
Dolor neurélgico intenso uni ¢ bilateral, no controlado: 25 a 35%

El déficit motor puede afectar a la masticacion, deglucién y fonacién. La valoraciéon se efectuara siguiendo
los criterios descritos en los capitulos correspondientes.

VII Par o facial:

Es un nervio mixto cuya parte motora inerva los musculos faciales de la expresién y los musculos
accesorios de la masticacion y deglucion.

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

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

Tabla 2: Criterios para la valoracion de la discapacidad por deficiencia del VII par craneal
(facial) y region adyacente
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VIII Par o auditivo:

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

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

IX y X Par (Glosofarongeo y vago):

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

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

XI Par o espinal:

Participa junto al vago, en la inervacion de musculos larongeos, pudiendo verse afectada la deglucion vy el
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habla cuya valoracién se trata en otros capitulos.

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

XII Par o hipogloso:

Es un nervio motor que inerva la musculatura de la lengua, por lo que su déficit bilateral podria causar
alteraciones en la deglucion, respiracion y fonacién, debiéndose valorar la discapacidad en los capitulos
correspondientes.

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

Entre las deficiencias debidas a lesiones medulares figuran las relacionadas con la bipedestacion y la
marcha, con la utilizaciéon de las extremidades superiores, las alteraciones de la respiracion, de la funcién
de la vejiga urinaria y funcién anorrectal.

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

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

Bipedestacion y marcha La capacidad para mantener la bipedestacion y caminar de forma segura es el
criterio que se aplica para la evaluacion de diversos sindromes neuroldgicos que afectan al prosencéfalo, el
tronco del encéfalo, la médula espinal y el sistema nervioso periférico. La asignacién del porcentaje de
discapacidad debido a la alteracidon de estas funciones, se detallan en la tabla 3.

Tabla 3: Criterios de valoracion de discapacidad por alteracion de la bipedestacion y la
marcha
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Utilizacion de las extremidades superiores Las tareas basicas de la vida diaria dependen de la destreza
en el uso de las extremidades superiores. Cuando se afecte una sola extremidad, deberan aplicarse los
criterios que se describen en la tabla 4. Cuando el trastorno afecta a las dos extremidades superiores por
igual, la discapacidad resultante es mayor que la simple combinaciéon de ambas. Los criterios de valoracién
en estos casos son los descritos en la tabla 5.

Cuando estén afectadas ambas E.E.S.S., pero exista clara diferencia en la capacidad conservada entre ellas,
se valoraran por separado (Tabla 4), combinandose entre si estos valores.

Tabla 4: Criterios para la evaluacion de la discapacidad por alteracion de una extremidad
superior
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Tabla 5: Criterios para valorar la discapacidad por alteracion de las dos extremidades
superiores
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Respiracion Cuando la deficiencia neuroldgica afecte a la funcion respiratoria, se aplicaran los criterios
descritos en el capitulo correspondiente del «Aparato Respiratorio».

Disfuncion vesical y anorrectal Se aplicaran los criterios descritos en capitulo «Genitourinario» y «
Digestivo», respectivamente.

SISTEMA MUSCULAR Y SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO Las deficiencias debidas a trastornos del
sistema nervioso periférico afectan a tres grupos principales de fibras: sensoriales (aferentes), motoras
(eferentes) y fibras de los nervios periféricos del sistema auténomo. Las caracteristicas y las funciones de
estos grupos se describen en el capitulo correspondiente al Sistema Musculoesquelético. En dicho capitulo
se abordan las deficiencias de las extremidades, la columna y la pelvis secundarias a la afectacién de
nervios periféricos.

Otra parte del contenido de este capitulo: evaluacién del dolor, la sensibilidad y la fuerza muscular, también
se incluye en el capitulo «Musculoesquelético», por lo que la valoraciéon de la discapacidad consecuente a
estos trastornos se realizard segun los criterios expuestos en dicho capitulo.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO SNA influye en el funcionamiento de todos los aparatos y sistemas, por
lo que las discapacidades que deriven de afecciones disautondmicas, deberan valorarse seguln los criterios
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que se describen en cada uno de ellos.

CAPITULO 4
Aparato respiratorio

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad producida por deficiencias
del aparato respiratorio, consideradas desde el punto de vista de la alteracidon de la funcidn respiratoria, en
la mayor parte de los casos cuantificable mediante pruebas objetivas.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre cédmo y en qué supuestos debe
realizarse la valoracién. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcentaje de
discapacidad.

Finalmente se adjuntan tablas con valores normales de funcidn respiratoria.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS ORIGINADAS
POR ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

1. Sélo seran objeto de valoracién aquellos pacientes que padezcan enfermedades crénicas consideradas no
recuperables en cuanto a la funcién, con un curso clinico no inferior a 6 meses desde el diagndstico e inicio
del tratamiento.

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

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

3. En los estados clinicos que, como consecuencia de fases de agudizacion puedan sufrir un aumento de la
disfuncion respiratoria, no se realizara una nueva evaluacion hasta que la situacidn se haya estabilizado.

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

4. Las normas y criterios para la valoracion de personas que padecen enfermedades que, por sus
caracteristicas, requieren ser consideradas de forma diferente al resto de la patologia del aparato
respiratorio se contemplan en el apartado denominado «criterios para la valoracion de situaciones
especificas»

5. Si la afeccidn respiratoria forma parte de una entidad patoldgica con manifestaciones en otros érganos y
sistemas, se combinaran los porcentajes de discapacidad correspondientes a todas las partes afectadas.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS DEL APARATO RESPIRATORIO Clase 1: 0%

El paciente presenta patologia respiratoria y se cumplen estas condiciones:
FVC igual o superior a 65%

y

FEV1 igual o superior a 65%

Y

FEV1/FVC igual o superior al 63%

y

DLCO igual o superior al 65%

y

VO2 maxima superior a 23 ml/Kg/min

Clase 2: 1 a 24%
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El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condiciones:
FVC entre 60 y 64%

o

FEV1 entre 60 y 64%

o

FEV1/FVC entre 60 y 62%

0

DLCO entre 60 y 64%

o

VO2 maxima entre 21 - 22 ml/Kg/min

o

METS > 7

Y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los parametros anteriores.
Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condiciones:
FVC entre 59 y 51%

0

FEV1 entre 59y 41%

o

FEV1/FVC entre 59y 41%

o

DLCO entre 59y 41%

0

VO2 maxima entre 20 y 15 ml/Kg/min.

o

METS igual o > 3 y menor o igual a 7

y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los pardmetros anteriores
Clase 4: 50 a 70%

El paciente presenta patologia respiratoria y cumple al menos dos de las siguientes condiciones:
FVC inferior o igual a 50%

o

FEV1 inferior o igual a 40%

0

FEV1/FVC inferior o igual a 40%

o

DLCO inferior o igual a 40%

0

VO2 maxima inferior a 15 ml/Kg/min

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

(o]

Pa02 basal (sin oxigenoterapia) inferior a 50 mm Hg confirmada en al menos tres determinaciones. En
nifios sera suficiente una sola determinacion.

0

METS < 3

Y

Las manifestaciones clinicas son compatibles con los criterios anteriores
Clase 5: 75%

El paciente presenta patologia respiratoria, se cumplen los parametros objetivos de la clase 4 y depende de
otra persona para realizar las actividades de autocuidado. En ocasiones los informes espirométricos, no
facilitan valores cuantitativos, sino que expresan el grado de afectacion respiratoria.

La equivalencia entre valoraciones cuantitativas y cualitativas de la espirometria en grados de afectacion
(Snide GL, Kory RC, Lyons HA. Grading of pulmonary function impairment by means of pulmonary function
tests. Dis Chest 1967; 52:270 - 271) es la siguiente:
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CRITERIOS PARA LA VALORACION DEL PORCENTAIJE DE DISCAPACIDAD EN SITUACIONES

ESPECIFICAS

1. Asma y neumonitis por hipersensibilidad.

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

En caso de neumonitis por hipersensibilidad, la valoracién deberd realizarse una vez eliminado el factor

desencadenante, caso de que sea posible.

Cuando existan frecuentes episodios de agudizacién deberan tenerse en cuenta los siguientes criterios

complementarios:

- El paciente con situacién basal intercrisis incluido en clase 1 6 2 que sufra episodios de
agudizaciéon cada 2 meses o una media de 6 episodios al afio, que requieran tratamiento
hospitalario de al menos 24 horas, serd valorado con un porcentaje de discapacidad de 33%.

- Cuando el paciente cumpla esos mismos criterios de frecuencia y su situacidon basal esté
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incluida en clase 3 se asignara un porcentaje de discapacidad minimo de 60%.
En caso de sospecha de asma inducida por el ejercicio serd imprescindible la realizacién de pruebas de
tolerancia fisica para la confirmacién del diagndstico.

Dado que el asma iniciado durante la infancia y la juventud tiende a remitir con la edad, se programaran
revisiones periddicas en un plazo maximo de 5 afos.

2. Bronquiectasias.

El paciente que, como complicacién de las bronquiectasias, presente un grado de discapacidad moderado e
infecciones broncopulmonares con una periodicidad igual o superior a una cada 2 meses o una media de 6
al ano, sera incluido en clase 3 (25-49%).

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

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

3. Mucoviscidosis o fibrosis quistica de pancreas.

El porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia respiratoria se combinara con el correspondiente a
la afectaciéon de otros aparatos y sistemas: gastrointestinal, endocrinolégico, enfermedades metabdlicas
Oseas, etc.

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

4. Sindrome de apnea del sueiio.

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

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

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

5. Alteraciones circulatorias pulmonares: Embolismo pulmonar, hipertension arterial pulmonar.

Las alteraciones de la circulacion pulmonar pueden causar disfunciéon respiratoria. El porcentaje de
discapacidad producido por esta disfunciéon deberd combinarse con el originado por la insuficiencia cardiaca
derecha, en aquellos pacientes que la presenten.

6. Enfermedades extrapulmonares con deterioro de la funcién respiratoria.

Las enfermedades pleurales, deformidades toracicas y enfermedades neuromusculares pueden cursar con
una alteracion ventilatoria restrictiva. El porcentaje de discapacidad producido por esta deficiencia debera
combinarse con el correspondiente a otros aparatos y sistemas.

7. Trasplante de pulmoén.

Se mantendra la valoracién que previamente tuviera el paciente, si la hubiere, durante los 6 meses
posteriores al trasplante.

Una vez transcurrido este periodo, debera procederse a una nueva valoracion. Se asignara el porcentaje de
discapacidad originado por la deficiencia respiratoria residual que presente el paciente.

Tabla 1: Adultos. Valores esperados en la EF segin sexo, edad y talla. Hombres FEV1
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Adultos. Valores esperadas en la EF segin sexo, edad y talla

Tabla 1

Hombres. FEV1

33333

2|948%55 | 22858 | 33453 318359 | 2383
#|35552 | 83338 | 38583 | 59335 | 3750 | 2388
B|32:82 |83848 22993 | 33387 35358 | g8as
B|2:828 |s8a2s | sunay | Y5958 53838 8RR
#(33532| 233533 | 20538 | 30353 | 2%ess ez
B|3383% | 3598y | Svess | B5Yo8| sasny neas
§|383%5 | 23333 ¥5A5%| 53988 35888 |93y
#|35583 | 33333 | 55533 | 53828 (3852 |35z
B|38383|83348 | 99228 | sRaka| 2raan | a53s
z|3385%| 33355 | 33585 | B4R | 2aRns | 3832
£|53838| 35922 |aanan | anera | 84993 | Kak]
§|93%5% |9822¢ |88aks | egan (avons Ryna
HELELEI EEEERI PITIS A ELERIEEECEREEEE
3175337 88228 |3Rzey |auses | nsase | zasy
$|3g228 |2aRas |engay | aesen nns=s | anan
3|23835 | 55ans [sanae |33nn | 22eas | 26an
2(83838| 2293 |axE3R ARRR= | 208Rc |4a2s
g|8sned|nruss |aezas | aszsn|anung KR
B|34aR% | Gannsy |3AAAS |=oses|dgaes | 3388
B|38R83|axg3s |a23es ougey|ggecy | avn
3|ERESA | 29922 |23=# | aazaz|negag|2ged
8|83545 | 3A%53 | 22838 | 33485 33838 | 18R
B|3333% | AR3=3 |gagsg | 2anee|eRnes | AAAL

Bz|gegnn | nazzs |axaas |nnagn|azyRe | =ges

$2[3nnn| zmax (2aann | g9na | 1ARRA | Re2d

m SAAZA | RRMNIN [AFYIY (FIROXR | ATUAII | AR

Hombres. FWC

2|g8a39 84553 | 25885 | 8295 | Badaa |a85s
a| 33925 | ns3e 23538 [38ess |aaaay| 3528
3|3383e | 22358 | 3383h (Fa383 |53ama| 38as
3|23225 | 38398 |35a88 38353 [maxen 2288
328385 (33322 |23ana 33947 (5azze aans
a|3eanz |zezaa|aages [Anaaz | 2zsan | suss
o|saazs |aasas|szazz |3z2zs|asaas | ases
3|5a3a |sasen 3855z | 38ass saass (ssan
e|3a3a3 | 3888z 3nas 3332 | Risdn nay

g|2333% |za5ez | =ezad|nduss |waaas | 3359
a|gxaas | 22223 (33543 | 258as | 85999 | 385
e|aze2z 53837 33328 | 39355 98388 | 5358
el s3mak 52337 (23335 29382 55333 sagn
3| 38335 |3%s=a |3zae 94355 52248 |aas
3| 58338 53333 (33357 |3823R |aans
3388z (22239 | 3am45 | 2338 [Aadat | n8ss
933333 (3383333338 | 1845 [anzzs | saas
3|33335 [33552 | 38335 |anars aeaz 558
833335 |3222% | 33388 |axnsa | aaavy |nasa
2|3833% | sa3xs |38ske (33387 | 33839 4552
333785 |Rsata | 2e88s | 23398 | nrkns|2eks
a|33855 |5grze |szaaz | 33355 |Razod | anss
s|2zgae [eruan |3eecs |amaes | zass | weas
8y|3aznz [osass |153%s |REzaa |aeasd |rasy
fa|nz3es |azana[Rezoz | 23885 | vanss |ang
u manAr | ARAAA RIS (FAMIR | 2ITIT FE

Mujeres FEV1/Mujeres FVC

Mostrar/Ocultar

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 100 of 194

3363

enera 2000

Miéreoles 28

BOE nim, 22

Mujarss. FEV1

18833033555 (23300 135080 | 32230 1 9RA%
815333333555 (45354 1 2ndaR 2320 1 5R82
B|33305 (35058 [ARERY (RERIT|IRARI|ZINS
BIR3R3T (30300 |ARRRE BANRY | ARRAT |50
BIT3337 |95 |ARR%5 30352 30520 5858
3155375 |388R] 23323 193038 |R2088 2008
9157508 |38A0% 33803 | 3RARY | TERE%|5AaR
8135935 | RERR8 33033 | RARAT|28EER (3R%E
B|S3228 1353233 2337 |RRLZE[53R08 | R55Y
|B28A% |R33R% | 33AR | RSRRE [#a%AN | KA
B|ZREE | 333537 |3RRSR|ZEEE3 | R3RRI (3R
BIEES3D |R3Z3R 20050 B3B8 AGRRY|RARY
B|ZRGR5 | A33RA | RREC8 | 28785 | RRE3R (2938
2|53333 | 3R3R0 135248 137387 1832 19498
$|35733 | 33832 128385 | BIRAG | 30ULY | RARy
BIGETIC | ARSEC |BaRad | ARRITIARINRAED
3|3 nR | RRSRS|BARAR|ZR3A2RRRA%1R5TE
3| 3RA0% | GSRO% | ERART 3308750585 |558E
g|nAAnT | ZEEA7 | 4aKRE|3RARN (4850 (5382
B|ANANY | IRARD (RRIR1032AR1R9305 | 458s
FALSR3 | RURAT RSN |A3RRR|A5S55 | nasR
3|254a% GARAE (83499 |38RA% | 8383 |R4ER
Z|83R4R 30729 (20330 |ARANS |GHARE ARRE
E3(aRaR RRGEE |293An [4R2nk | 8RRAN | KRG
mm A7RAL | R2%4% %3375 |55538 | 38387 12343
1 |eanan|aensn|sszze|sanan|nsuss ZRRR

2(484373 | 38382 |55383 | 38355 | 838as 3383
g|eznns|azzes |a5aas |92sae (23395 (3853
g|33352 |zeeay |waans|R33na | 23885 (3523
3|35oz8 | 2883 |ames|33aa3 (aaRes (5583
3|2z5a3 |smese |53ya3|53zas Anazs 383
3(8358% | 38755 93332 | 38000 | 20588 | R38R
s|3sa37 | 12355 33338 5557 |8558a | aaRe
s|garee (39353 33388 35588 |8sana |Rras
e|e2a3s | 33335 | 38352 33583 |3aans | 3338
e|8a3z2|39%35 {22328 | 5333 |axzaa | 939
z|32338 23732 | 28s8s | 33ans |2ssna|33es
£|3383%|35222 | 3s2a% |azess|3xasy |z3as
e|33833 | 25582 |x2usz k3ans | aesna|R3st
a|33232 | 235aa |3zees laaaes | Ramz|aze
a|35838 | 2a3an |zRess [a33En nagl: sesy
3|33333 | 33503 398z [3mAms | Anams | meay
g|zza2a|2naas (33335 (anzae | zpuay | wecr
s|332%7 | 353t |seaan [nz2ew|snans | 2ars
glzzsss | 3agze |2azan [2s3sn |sneez | Rics
g|335%3 | 1383z 25223 |agesy [areas | 433
3|a389s |3qmzs |2z8an |zaear |ruass 233
533387 |3a=3z |easan 3ress |aanss| 144
s|Raaks |az83e |eanan [xeasa [az3an |58a2

Raszs|aasan(azana|3gacs [ymane|sons

§g|22283|5aaan [ex38 | 8335 aazaz | zaas

m Rt AL F AR R E AR B AR R T R AR 13-

Hombres DLoo /Mujeres DLoo

Mostrar/Ocultar

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 101 of 194

BEOE nim, 22

enera 2000

Miéreoles 28

146, 1k 180 JEX THA T8E VEE D 183 4 AR 18R TH TR TTA Rl 17E B0 BT 1B 1 1EE 1 19T B

Hombres, Dlco

$5995
§9ve¢
53599
5999%
49937
$3333
175495
EEEE
IR
EELE
39998
§9Rnd
RREAS
RRERA
RRRAR
RRAAR
ARRET
RRAZA
ARRHA
ARRAA
FS3R2

LT

nexed
e e

3333
33523
HEE

49337
33753
33997
33393

i L L
955

;
SEELL

§igez
gRans
R
#REE

FEIR
ARARA
iiadd
FEPER
EERER
FRans
snnna

ARA

o
0,
19,

27,7 05 293 30,1 M9
7.2 281 289 19,7
%4 172 78,1 28,9
60 268 276 184 0.3

58 176 28,5 103

PEREE]
13999
33399
®W AN -
FIvsw
Q=

72599

39988
iR

RAEER

nme e

HERER

RRREE |

RERER
Ansed
e
T
ooy
Ansrd
e
T
ARRNE
RAERS

P e

25,1 260 268 2

ARRAR
meoen

RARAR

133 1403 25,1 359 24T 2746 284
23,0 239 24,7 355 163 17,1 B0
23,3 33D 138 147 155 160 270 1
3.8 116 134 242 25,1 2539 267 17,

22,6 234 143 15,0 359 267 276 2

Edad | Abours fom)

3360

2AAAR

LR

23937

FER RS

) en valores absolutos (100%)

31,0 355 331 3
0T N3 IE
nos

308 31,3 309 328

TR W4 1M 1 170 172 14 THE TR WM 162 T 18 T TG T 1M

16
3
A}
N

7.7 183 IBB
Nifios (6-17 a

0.0 206 10 T 322 227 233 213
Tabla 2

21,4 212 230 338 2406 255 26,9 27,
20,9 21,8 22,6 23,4 742 250 59
20,5 21,3 222 230 138 246 154
0.0 S X7 216 234 247 250
19,7 205 21,3 22,1 230 238 245
HE WE 150 152 154 18 15
158 208 I0E 214 209 324 230
15,5 2000 205 200 216 220 137
19,2 16,7 300 MR IF I8 2,
ISR 194 159 205 10 28 I
B 19,1 196 20,2 207 212 208 12,
183 188 183 18,9 204 210 2.5
180 185 51 196 300 MI 3
7.7 182 163 182 198 34 09

Edad | Aburs(om)

&
L
.+
B
&
.3
n
b3
Eo 3

i

Mostrar/Ocultar
http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 102 of 194

Tabla 2. Nifios{6-17 afos) en valores absolutos [100%%)

FvC H 0.02800 T + 0.03451 P +0.05728 E - 3.21
M__0.03045 T + 0.02220 P + 0.03550 E- 3.0

FEV1 H.0.02483 T+ 0.02268 P + 0.03550E- 2.9
M 002866 T+ 001713 P+ 002955 E-2.8

H = hombre; M = mujer, T = talla {em);
P = peso (Kgl E = edad (afos)

CAPITULO 5
Sistema cardiovascular

En este capitulo se establecen las normas generales para la evaluacién de las deficiencias del sistema
cardiovascular, aso como los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad originado por estas
deficiencias.

En primer lugar se establecen normas sobre como y en qué supuestos deben ser valoradas las cardiopatias
y a continuacién se aportan los criterios que asignan el porcentaje de discapacidad a cada una de las
siguientes deficiencias cardiacas:

a) Cardiopatias valvulares.

b) Cardiopatia isquémica.

c) Cardiopatias congénitas.

d) Miocardiopatias y cor pulmonale.
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e) Cardiopatias mixtas.
f) Enfermedades del pericardio.

g) Arritmias.

En segundo lugar se establecen las normas para la valoracion de la hipertensién arterial y se dan los
criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad derivado de esta patologia Por ultimo se
delimitan las normas para valorar deficiencias del sistema vascular periférico, aso como los criterios que
asignan un porcentaje de discapacidad.

Cardiopatias

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

1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas personas que padezcan una afeccién cardiaca con un
curso clinico de al menos 6 meses desde el diagnodstico e inicio del tratamiento.

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

3. En el caso de enfermos sometidos a trasplante cardiaco, la valoracidn se efectuara 6 meses después del
mismo, de acuerdo con la funcién residual. Durante esos seis meses se mantendra la valoracion que
previamente tuviera el enfermo. Se combinaran a ésta los efectos del tratamiento inmunosupresor, si los
hubiere, siguiendo los criterios del capitulo correspondiente.

4. En determinadas patologias (por ejemplo cardiopatia isquémica), se tendra en cuenta el riesgo de
empeoramiento subito de la situacién clinica del enfermo a pesar del tratamiento adecuado de la
enfermedad base.

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

5. La discapacidad no siempre estd en relacién directa con los datos exploratorios o pruebas
complementarias. Por ejemplo, la presencia de un soplo eyectivo adrtico en un individuo anciano es
probable que soélo indique esclerosis adrtica; sin embargo una persona con angina estable de pequefios
esfuerzos puede tener un ECG intercrisis normal, pero sufre una limitacion importante, para cuya
evaluacién es preciso realizar valoraciéon ergométrica.

6. En caso de miocardiopatias secundarias no se combinaran los porcentajes correspondientes al proceso
base, caso de ser conocido, con los de la miocardiopatia, sino que se adjudicara el mayor porcentaje
obtenido en cualquiera de ellos. Cuando la miocardiopatia secundaria sea consecuencia de un proceso
tratable (por ejemplo miocardiopatia hipertiroidea) no se realizara la valoracién hasta al menos seis meses
después de haberse comenzado el tratamiento etioldgico.

7. El porcentaje de discapacidad originado por Cor Pulmonale Crénico, se combinara con el derivado de la
enfermedad respiratoria asociada. Debido a que las enfermedades respiratorias son la causa mas frecuente
de Cor Pulmonale Cronico, la disnea no se considerard manifestacion de este; sélo se tendra en cuenta la
presencia de datos clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva y la evidencia electrocardiografica,
radioldgica o ecocardiografica de crecimiento o dilatacion de ventriculo derecho.

8. En la valoracién de las arritmias, el porcentaje alcanzado no se combinara con el correspondiente a la
enfermedad cardioldgica base, caso de que ésta exista. En aquellas arritmias de causa no cardioldgica
potencialmente tratable (por ejemplo, hipertiroidismo) la valoracién no se realizara hasta al menos seis
meses después de haberse iniciado el tratamiento etioldégico. En cardiopatias arritmégenas con posibilidad
de tratamiento médico o quirtrgico (por ejemplo, sindromes de preexcitacion, sindromes de QT largo) no se
realizara la valoracion hasta pasados al menos seis meses desde el inicio del tratamiento.

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

Unicamente se valoraran las arritmias paroxosticas sintomaticas en las que no exista indicaciéon de
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tratamiento con marcapasos o desfibrilador permanentes.

9. En la valoracion de la repercusion funcional de una cardiopatia la ergometria permite evaluar la
capacidad de trabajo aerdbico del enfermo. Existen en la actualidad multiples protocolos que relacionan la
clase funcional con el exceso de energia consumida durante el ejercicio, expresado en unidades
denominadas MET (término que representa multiplos de la energia metabdlica consumida en reposo, y que
sirve para valorar el consumo energético durante el ejercicio) (tabla 1)

Es importante recalcar que un estudio ergométrico informa Unicamente de la capacidad de ejercicio del
enfermo en un momento determinado, pudiendo estar influido por causas independientes de la cardiopatia
en so, como por ejemplo medicacion concomitante, colaboracion del enfermo o entrenamiento. Estos
factores deben tenerse en cuenta a la hora de valorar un diagndstico ergométrico.
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10. Se consideraran signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva: ingurgitacion yugular, edemas y
derrames serosos.

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

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

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

- Clase funcional 3. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que produce una limitacién
marcada de su actividad fisica. Se mantiene asintomatico en reposo. La actividad fisica
moderada desencadena fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso, pero puede desarrollar
actividad manteniéndose en reposo o con pequefios esfuerzos.

- Clase funcional 4. El paciente tiene una enfermedad cardiaca que conduce a una
imposibilidad de realizar actividades fisicas sin molestias. Pueden aparecer sintomas de bajo
gasto cardiaco, congestién pulmonar o sistémica o angina de pecho incluso en reposo.
Cualquier tipo de actividad fisica incrementa la sintomatologia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS CARDIACAS a) Cardiopatias valvulares.
Clase 1: 0%.

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

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
Clase 2: 1 a 24%.

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

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

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

Y

Requiere tratamiento continuado con restriccién salina y medicacion pese a lo cual no se evita la aparicién
de sintomas

y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Existen signos de afectacidn de cavidades (hipertrofia o dilatacién) en la exploracién clinica o en las pruebas
complementarias, y el grado de estenosis o insuficiencia valvular es de moderado a grave sin que esté
indicada su correccion quirlrgica.

0

METS < 6 y > 3 o TMET (protocolo de Bruce) > 3 min.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
Clase 4: 50 a 70%.

El paciente padece enfermedad valvular cardiaca detectada mediante la exploracién fisica y pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

Y
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Requiere tratamiento continuado con restriccién salina o medicacion pese a lo cual se mantiene en
insuficiencia cardiaca congestiva refractaria

0
Ha sido sometido a cirugia y continta en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.
Clase 5: 75%.

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

b) Cardiopatia isquémica.
Clase 1: 0%.

El enfermo presenta sintomas y/o signos dudosos de cardiopatia isquémica no confirmados mediante ECG,
ergometria, estudio radioisotépico y/o coronariografia o Esta diagnosticado de cardiopatia isquémica y se
mantiene asintomatico, sin necesidad de tratamiento continuado.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad coronaria mediante historia clinica y pruebas
complementarias: ECG, ergometria, estudio radioisotdpico y/o coronariografia.

Y

Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicién de angina o de insuficiencia cardiaca.
y
Se da una de las dos siguientes circunstancias:

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

(o]

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

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

Clase 3: 25 a 49%.

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

Y

Requiere tratamiento continuado para impedir la aparicion de angina o de insuficiencia cardiaca.
Y

Se da una de las siguientes circunstancias:

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

0
METS mayor o igual a 3.

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

Clase 4: 50 a 70%.

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

Se da una de las siguientes circunstancias:

Requiere tratamiento dietético o medicamentoso continuado pese a lo que un esfuerzo fisico moderado
desencadena la aparicién de angina o de insuficiencia cardiaca.

(o]

METS < 3

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

Clase 5: 75%.

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

Tabla 2: Frecuencia cardiaca maxima tedrica y 90% de la misma segiin sexo y edad

Mostrar/Ocultar
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Tabls 20 Frocusncis cardinca mixima odricn v 90% da ls mama
sagun sexo y edad

Eslad W ¥ 40 48 om0 S5 B0 85

Varomes: My RE b | 186 1EF 84 WE W TE
% 173 17 - lea 164 183 160

Mugares; Mix WE 8% 181 477 472 1BB 183 1S
|17 187 403 168 155 451 147 143

Tomado de: Sheffield LH. Exercise testing. En Braun-
wald E, od. Hoart Disoaso: A textbook of cardiovascular
medicine, 3 ad., Philadelphia Pa: AB Saundera
Co; 1988: 227,

c) Cardiopatias congénitas.
Clase 1: 0%.

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

0
Ha sido sometido a tratamiento quirdrgico y se encuentra en clase funcional 1 de la N.Y.H.A.
Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante la historia clinica y pruebas
complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A.

Y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado

Y
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Existe dilatacion de las camaras cardiacas sin datos de cortocircuito derecha - izquierda; o hay evidencia de
cortocircuito izquierda - derecha con Qp/Qs<2:1; ¢ la resistencia vascular pulmonar esta elevada hasta un
maximo de la mitad de la sistémica, o la afectacidon valvular es moderada.

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

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

Y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado y Existen datos de cortocircuito derecha-
izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquierda - derecha con Qp/Qs>2:1, 6 la resistencia vascular
pulmonar esta elevada por encima de la mitad de la sistémica, o la afectaciéon valvular (estenosis o
regurgitacion) es moderada o grave.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
Clase 4: 50 a 70%.

El paciente estd diagnosticado de una cardiopatia congénita mediante historia clinica y pruebas
complementarias adecuadas, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

Y

Precisa tratamiento dietético y medicamentoso continuado pese a lo cual esta sintomatico de continuo.

Y

Existen datos de cortocircuito derecha-izquierda; o hay evidencia de cortocircuito izquierda-derecha con
Qp/Qs>2:1; o la resistencia vascular pulmonar estad elevada por encima de la mitad de la sistémica, o la
afectacion valvular (estenosis o regurgitaciéon) es moderada o grave.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
Clase 5: 75%.

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

d) Miocardiopatias y cor pulmonale crénico.

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

Clase 1: 0%.

El paciente padece miocardiopatia o cor pulmonale crénico detectados mediante la exploracion fisica o
pruebas complementarias, manteniéndose en clase funcional 1 de la N.Y.H.A con o sin tratamiento

Y
No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
Clase 2: 1 a 24%.

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

Y
Requiere tratamiento continuado con restriccidn salina o medicacién.

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

Clase 3: 25 a 49%.

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

Requiere tratamiento continuado con restriccion salina o medicacién pese a lo que no se evita la aparicién
de sintomas.

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

Clase 4: 50 a 70%.

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

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia (caso de miocardiopatia hipertrofica
idiopatica) y cumpla el criterio anterior.

Clase 5: 75%

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

e) Cardiopatias mixtas.

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

f) Enfermedades del pericardio.
Clase 1: 0%.

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploraciéon fisica o pruebas
complementarias

Y

No presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Se incluird en esta clase el enfermo que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores.
Clase 2: 1 a 24%.

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracién fisica y pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 2 de la N.Y.H.A.

Yy

Presenta signos de insuficiencia cardiaca congestiva y precisa tratamiento continuado sin que se corrija
totalmente la insuficiencia.

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

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

Y

Presenta signos objetivos de insuficiencia cardiaca congestiva (ver punto 10 de normas generales)
Y
Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca congestiva.

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

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente padece enfermedad pericardica detectada mediante la exploracién fisica y pruebas
complementarias, manteniéndose en clase funcional 4 de la N.Y.H.A.

Y
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Presenta insuficiencia cardiaca congestiva de forma continuada.
Y
Precisa tratamiento continuado sin que se corrija totalmente la insuficiencia cardiaca congestiva.

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

Clase 5: 75%.

El paciente padece enfermedad pericardica, cumple los criterios objetivos de la clase 4 y la discapacidad es
muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

g) Arritmias.
Clase 1: 0%.

El paciente padece arritmia detectada mediante ECG, manteniéndose asintomatico con o sin tratamiento
médico, eléctrico o quirargico.

Clase 2: 1 a 24%.
El paciente padece arritmia crénica, detectada mediante ECG o Holter.

Y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no estando indicado tratamiento con marcapasos o
desfibrilador permanentes, pudiendo presentar episodios agudos con frecuencia inferior a 2 mensuales.

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

Y

Precisa tratamiento continuado con medicacién, no estando indicado tratamiento con marcapasos o
desfibrilador permanentes, pese a lo que tiene episodios agudos con una frecuencia de 2 o mas episodios
mensuales.

Hipertensién arterial

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
HIPERTENSION ARTERIAL

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

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

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

La discapacidad originada por deficiencias de otros aparatos o sistemas consecuencia de la Hipertension
arterial tales como retinopatia, cardiopatia, secuelas neuroldgicas o nefropatia, seran evaluadas siguiendo
los criterios establecidos en los capitulos correspondientes y deberdn combinarse, si procede, a la
valoracion dada a la H.T.A.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
HIPERTENSION ARTERIAL Clase 1: 0%.

El paciente presenta Hipertension arterial definida, manteniéndose asintomatico.
Yy

Precisa restriccion dietética o medicacion de forma continuada.

Y

No presenta anomalias en la funcion renal ni analisis de orina, ni historia de enfermedad vascular cerebral,
ni datos de crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquierdo.
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Clase 2: 1 a 24%.

El paciente presenta hipertension arterial definida, manteniéndose asintomatico y Precisa restriccion
dietética o medicacién de forma continuada

Y
Presenta de forma crénica alguna de las siguientes alteraciones:

- Anomalias en el analisis de orina (proteinuria, sedimento patoldgico) sin alteracion de la funcion renal
evidenciada por disminucién del aclaramiento de creatinina.

0
- Historia de enfermedad vascular cerebral previa sin sintomatologia residual crénica.
0

- Crecimiento e hipertrofia de ventriculo izquierdo detectados mediante ECG, radiologia o ecocardiografia,
sin clinica de insuficiencia cardiaca.

0
- Cambios hipertensivos en el fondo de ojo sin exudados ni hemorragias.
0

- Cifras tensionales créonicamente superiores a 200 mm Hg de sistdlica y 120 de diastdlica, a pesar de
adecuado tratamiento dietético (restriccién salina y, caso de obesidad, caldrica) y medicamentoso.

Sistema vascular periférico

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
PATOLOGIA DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

1. Las enfermedades del sistema vascular periférico son a menudo susceptibles de correccién mediante
tratamiento quirdrgico o con angioplastia transluminal. La valoracién se realizard una vez transcurridos seis
meses desde el diagndstico e inicio del tratamiento. En caso de que un paciente rechace el tratamiento
indicado, sin causa justificada, no sera valorable.

2. Las enfermedades de las arterias periféricas se manifiestan con isquemia, cuya intensidad puede llevar a
la indicacion de amputacion. Las enfermedades de las venas y los linfaticos se manifiestan con éxtasis
retrégrado, que puede llegar a causar dermatitis o Ulceras de éxtasis.

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

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

3. La calificacion sera revisable cada dos afios.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO Clase 1: 0%.

Patologia arterial: el paciente estd diagnosticado de enfermedad arterial pero no tiene claudicacion
intermitente ni dolor en reposo (Fontaine I) Patologia venosa o linfatica: presenta edema de la extremidad
s6lo de forma transitoria o edema crénico de la extremidad, controlable o no con compresion elastica, sin
hipodermatitis crénica.

Clase 2: 1 a 24%.

Patologia arterial: el paciente presenta claudicacién intermitente en extremidad inferior cuando camina en
Ilano a paso normal una distancia superior a 150 m (Fontaine II A), o en extremidad superior cuando
realiza ejercicio fisico intenso

(o]

Padece fenomeno de Raynaud a temperaturas superiores a 10° C con frecuencia de mas de 4 episodios al
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mes.

Patologia venosa o linfatica: el paciente presenta edema crénico de la extremidad que no se controla con
compresion elastica y dermatitis de estasis créonica con o sin ulceracion.

Clase 3: 25 a 49%.

Patologia arterial: el paciente presenta claudicacion intermitente en extremidad inferior cuando camina en
Ilano a paso normal una distancia inferior a 150 metros (Fontaine IIB), o en extremidad superior cuando
realiza ejercicio fisico moderado o leve 6 presenta sindrome de robo de la subclavia.

También se incluird en ésta clase cuando sufra dolor en reposo (Fontaine III) o necrosis isquémica distal
que no impide la deambulacion.

Patologia venosa o linfatica: presenta elefantiasis con o sin dermatitis de estasis créonica que dificulta la
deambulacién.

Clase 4: 50 a 70%.

Patologia arterial: el paciente presenta necrosis isquémica no debida a ateroembolismo, embolismo arterial,
Raynaud ni vasculitis que le impide deambular

Y
No esta indicado el tratamiento quirdrgico.

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

CAPITULO 6
Sistema hematopoyético

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad producida por enfermedades
que afectan a los gldbulos rojos, los polimorfonucleares, el sistema linfoide, el sistema monocito -
macrofagico, las plaquetas y la coagulacion.

En primer lugar se establecen las normas de caracter general sobre cédmo y en qué supuestos debe
realizarse la valoracién. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del porcentaje de
discapacidad en:

- anemias cronicas

- agranulocitosis, neutropenias y trastornos granulociticos funcionales
- Sindrome hipereosinofolico.

- aplasia medular

- trastornos mielo y linfoproliferativos

- trastornos crénicos de la hemostasia y coagulacion

- enfermedades del sistema mononuclear fagocitico.

- inmunodeficiencias no secundarias a infeccion por VIH Por Ultimo se establecen las normas y criterios para
la valoracion de la discapacidad en casos de infeccién por VIH

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR
ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

1. Unicamente se evaluaran pacientes con enfermedades hematolodgicas crénicas, definiendo como tales
aquellas que persisten mas de seis meses tras su diagndstico e inicio del tratamiento.

2. En caso de enfermedades hematoldgicas que cursen en brotes, la evaluacion se realizara en los periodos
intercriticos. En estos supuestos se ha introducido un criterio de temporalidad para la valoraciéon de la
discapacidad segun la frecuencia y duracion de los episodios, debiendo estar éstos documentados
médicamente.

3. Cuando la enfermedad hematoldgica produzca manifestaciones en otros drganos o sistemas, se
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combinaran los resultados de las diferentes valoraciones. Es importante sefialar que el grado de
discapacidad imputable a una enfermedad hematoldgica nunca serd el de sus secuelas, sino el derivado
directamente de la situaciéon hematoldgica.

4. Los enfermos hematoldgicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberadn ser evaluados
una vez finalizados los mismos. Durante el periodo de aplicacion de tratamientos poliquimio y
radioterapéuticos se mantendra la valoracion de la discapacidad que previamente tuviera el enfermo, si la
hubiere.

En caso de enfermos sometidos a trasplante de médula dsea, la valoracion se mantendra hasta 6 meses
después de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo deberadn tenerse en cuenta los efectos de éste y podra
realizarse la valoracion en el momento de la solicitud, sin necesidad de esperar 6 meses.

El porcentaje de discapacidad atribuible a los efectos del tratamiento inmunosupresor o a la enfermedad
injerto contra huésped, si los hubiere, se combinaran con el correspondiente al de la propia enfermedad
hematoldgica.

5. En pocos sistemas es tan evidente como en el hematopoyético, la discordancia entre un prondstico grave
a medio plazo y una discapacidad minima durante prolongados periodos de tiempo. Por ejemplo, un
enfermo afecto de leucemia mieloide cronica puede permanecer oligo o asintomatico durante afios hasta el
desarrollo de la crisis blastica. En estos casos puede presumirse que se produzca un empeoramiento de la
situacion clinica posterior a la fecha de valoracion. Sin embargo, las revisiones no seran programadas sino a
demanda del enfermo, que debera ser informado de esta posibilidad.

6. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacion de porcentaje, esta
basado en la repercusion de la patologia sobre las actividades de la vida diaria y se clasifica en cinco niveles
de gravedad: Nula, Leve, Moderada, Grave y Muy grave, definidos de la forma siguiente:

Discapacidad nula.

Los sintomas o signos, de existir, son minimos y no justifican una disminucién de la capacidad del sujeto
para realizar las Actividades de la Vida Diaria.

Discapacidad leve.

Los sintomas o signos existen y justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son
compatibles con la realizacidn de la practica totalidad de las mismas.

Discapacidad moderada.

Los sintomas o signos causan una disminucidén importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para
realizar algunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de autocuidado.

Discapacidad grave.

Los sintomas o signos, causan una disminucién importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para
realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectadas algunas de las actividades de autocuidado.

Discapacidad muy grave.
Los sintomas imposibilitan la realizacién de las A.V.D.

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

1. ANEMIAS CRONICAS

Los sintomas anémicos dependen de la anoxia tisular y su intensidad esta en relacién con la propia anemia
y con los mecanismos compensadores cardiocirculatorios y tisulares; por tanto, la evaluacion de la
discapacidad producida por las anemias crdnicas, debe basarse no sdlo en la concentracion de hemoglobina,
sino también en la clinica y en las necesidades transfusionales.

Caso de existir afectacién organica por hemocromatosis secundaria a transfusiones multiples, el porcentaje
de discapacidad debido a la anemia crénica se combinard con el que corresponda a la afectacion orgdnica
por la hemocromatosis.
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Clase 1: 0%.

El paciente esta asintomatico u oligosintomatico
Y

El grado de discapacidad es nulo.

Y

La hemoglobina es superior a 8 gr/dl.

y

No precisa transfusiones

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta sintomatico

Y

El grado de discapacidad es leve

Y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl

Y

Precisa transfusién de menos de 6 concentrados de hematies al afio.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente estd sintomatico

y

El grado de discapacidad es moderado

Y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl

y

Precisa transfusién de mas de seis unidades de concentrado de hematies al afio
Clase 4: 50 a 70%.

El paciente esta sintomatico

Y

El grado de discapacidad es grave

y

La hemoglobina pretransfusional es inferior a 8 gr/dl

Y

Precisa transfusién de mas de dieciocho unidades de concentrado de hematies al afio.
Clase 5: 75%.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y su grado de discapacidad es Muy grave,
dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

2. AGRANULOCITOSIS, NEUTROPENIAS Y TRASTORNOS GRANULOCITICOS FUNCIONALES
CRONICOS.

Clase 1: 0%.

El enfermo estd diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas

Y

El grado de discapacidad es nulo y Precisa o no tratamiento.
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Clase 2: 1 a 24%.
El enfermo estd diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas

Y

El grado de discapacidad es leve.

Y

Precisa tratamiento continuado

Y

Presenta al menos dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracién, que requieren atencién médica.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esta diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas
Y

El grado de discapacidad es moderado

y

Precisa tratamiento continuado y La neutropenia se mantiene de forma crdnica por debajo de 1000/u.

Y

Presenta mas de dos episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracién, que requieren atencién médica.

Clase 4: 50 a 70%.

El enfermo esta diagnosticado de alguna de las enfermedades mencionadas
Y

El grado de discapacidad es grave

y

Precisa tratamiento continuado

Y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Presenta al menos cuatro episodios anuales de infecciones relacionadas con su enfermedad, de mas de una
semana de duracién, que requieren atencion médica documentada.

0
la neutropenia se mantiene de forma crénica por debajo de 500/u.
Clase 5: 75%.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y su grado de discapacidad es Muy grave,
dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

3. SINDROME HIPEREOSINOFILICO.
No se atribuira ningln porcentaje de discapacidad debido a la enfermedad hematoldgica en so.

Unicamente se valorard la discapacidad derivada de sus secuelas organicas, fundamentalmente
respiratorias, neuroldgicas y/o cardiovasculares.

4. APLASIA MEDULAR.

Se asignara el mayor porcentaje de discapacidad que corresponda a las citopenias de la serie roja, blanca y
megacariocotica.

5. TRASTORNOS MIELO Y LINFOPROLIFERATIVOS.
Clase 1: 0%.
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El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa.

Y

El grado de discapacidad es nulo.

Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa.
y

El grado de discapacidad es leve y Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa.

Y

El grado de discapacidad es moderado.

Y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa.
y

El grado de discapacidad es grave y Precisa tratamiento continuado.

Clase 5: 75%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad Mielo o Linfoproliferativa.
Y

El grado de discapacidad es muy grave y Precisa tratamiento continuado.

6. SINDROMES MIELODISPLASICOS.

La valoracidon de la discapacidad producida por los sindromes mielodisplasicos se realizard aplicando los
mismos criterios que los descritos para anemias.

7. TRASTORNOS CRONICOS DE LA HEMOSTASIA Y DE LA COAGULACION.

Clase 1: 0%.

El paciente estd diagnosticado de algun trastorno crénico de la hemostasia o coagulacién
Y

El grado de discapacidad es nulo y Precisa 0 no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de algun trastorno crénico de la hemostasia o coagulacion
Y

El grado de discapacidad es leve y Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente estad diagnosticado de algun trastorno crénico de la hemostasia o coagulacion
y

El grado de discapacidad es leve

Y

Precisa tratamiento continuado
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Y

Tiene mas de tres episodios agudos dependientes de su enfermedad al afio que precisan atencién médica
durante al menos 24 horas

8. ENFERMEDADES DEL SISTEMA MONONUCLEAR FAGOCITICO.

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico.
Y

El grado de discapacidad es nulo

Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico.
Y

El grado de discapacidad es leve

y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico.
Y

El grado de discapacidad es moderado.

y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: del 50 al 70%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico.
y

El grado de discapacidad es grave.

y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 5: 75%.

El paciente esta diagnosticado de alguna enfermedad del sistema mononuclear fagocitico.
y

El grado de discapacidad es muy grave.

y

Precisa tratamiento continuado.

9. INMUNODEFICIENCIAS

Se excluye de este apartado la valoracion de la discapacidad debida a infeccién por VIH, que se recoge de
forma especifica en el apartado 10 de este capitulo.

Clase 1: 0%.
El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia.

Y

el grado de discapacidad es nulo
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y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia.

Y

el grado de discapacidad es leve.

Y

Precisa tratamiento continuado

Y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que
precisan atencién médica durante al menos 24 horas cada uno o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 3: 25 a 49%.
El paciente esta diagnosticado de alguna Inmunodeficiencia.
Y

El grado de discapacidad es moderado

Y

Precisa tratamiento continuado

Y

Presenta 3 o mas episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan
atencion médica durante al menos 24 horas cada uno o durante mas de 30 dias al afio

Clase 4: del 50 al 70%.
El paciente esta diagnosticado de alguna inmunodeficiencia

Y

El grado de discapacidad es grave

Y

Precisa tratamiento continuado

y

Presenta mas de 3 episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan
atencion médica durante al menos 24 horas cada uno o durante mas de 60 dias al afio.

Clase 5: 75%.

El paciente estd diagnosticado de alguna inmunodeficiencia, cumple los criterios de la clase 4 y su grado de
discapacidad es muy grave, necesitando la ayuda de otra persona para las actividades de autocuidado.

10. INFECCION POR VIH.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD EN CASOS DE INFECCION POR VIH La
clasificacion de la situacion clinica en la infeccidon por VIH se realizard de acuerdo con los criterios de los
CDC definidos en 1993 (ver anexo).

La actual clasificacién de la infeccidon por VIH esta basada en circunstancias clinicas muy heterogéneas y en
marcadores inmunoldgicos indirectos, entre otros, el recuento de linfocitos CD4 positivos.

Es frecuente que en una misma categoria clinica e inmunoldgica estén incluidos enfermos con grado de
discapacidad muy diferentes; por ejemplo, la categoria C3 de adultos infectados se refiere tanto a enfermos
que han sufrido enfermedades definitorias de SIDA curables (tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagicas)
como a enfermos con ceguera por retinitis debida a citomegalovirus o enfermos hemipléjicos por una
encefalitis por toxoplasma.

Por ello, y al igual que en otras patologias, la valoracidon de la infeccion por SIDA no ha de restringirse a
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este capitulo especifico en el que se describe la inmunodeficiencia. Todas las afecciones discapacitantes que
concurran en una persona con infeccion por VIH deben ser valoradas en su capitulo correspondiente y
combinadas con la valoracién de infeccidon por VIH. Asi, la lipodistrofia secundaria al tratamiento debera
seguir las pautas valorativas que se describen en el capitulo de "Sistema musculoesquelético”, las posible
secuelas neuroldgicas, por el capitulo de "Sistema nervioso central"; la coexistencia de trastornos mentales
asociados, por el capitulo "Enfermedad mental"; las secuelas del abuso de sustancias psicoactivas han de
ser valoradas en su capitulo correspondiente y combinadas entre si.

Dadas las especiales caracteristicas que concurren en las personas con infeccion VIH, se considera
fundamental que la valoracién sea multidisciplinar y realizada en todos los casos por los tres técnicos del
equipo de valoracion: médico, psicélogo y trabajador social.

Aunque la situacién clinica de estos pacientes ha variado con los nuevos tratamientos, aquellos adultos
cuyas cifras de CD4 sean menores de 200 en el ultimo afio y aquellos nifios en clase C3 (clasificacion de
1994) tendran un porcentaje minimo de discapacidad del 33%. Asimismo y dada la complejidad terapéutica
que adquiere la situacion de coinfeccion de VIH y virus C de Hepatitis, estos casos también han de
valorarse con un minimo de 33%.

Al no poderse precisar a priori la evolucidon de cada caso, sera el equipo valorador quien determine la fecha
de revision.

Clase 1: 0%
El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH

Y

El grado de discapacidad es nulo

Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH
Y

El grado de discapacidad es leve

y

Precisa tratamiento continuado

Y

Presenta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia, que
precisan atencion médica hospitalaria (2) durante al menos 24 horas cada uno o durante menos de 30 dias
al afio.

Clase 3: 25 a 49%
El paciente esta diagnosticado de infeccién por VIH

Y

El grado de discapacidad es moderado

Y

Precisa tratamiento continuado

Yy

Presenta de tres a seis episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmunodeficiencia, que
precisan atencion médica hospitalaria (3) durante al menos 24 horas cada uno o durante mas de 30 dias al
afio.

Clase 4: de 50 a 70%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH
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Y

Precisa tratamiento continuado
y
Se da una de las siguientes circunstancias:

El grado de discapacidad es moderado y presenta mas de seis episodios anuales de enfermedades
relacionadas con su inmunodeficiencia que precisan atencion médica hospitalaria (3) durante al menos 24
horas o durante mas de 60 dias al afio

0
El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH

Y

Precisa tratamiento continuado
y
El grado de discapacidad es muy grave.

CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH. DEFINICION DE CASO DE SIDA Clasificacion de la
infeccidon por VIH para niflos menores de 13 afos.

Centers for Disease Control. MMWR 1987; 36: 225-235.
Clase P-0. Infeccién por VIH indeterminada.

Clase P-1. Infeccién por VIH asintomatica.

- Subclase A: Funcién inmunolégica normal.

- Subclase B: Presencia de alteraciones inmunoldgicas: hipergammaglobulinemia, descenso de la cifra de
CD4 o del cociente CD4/CD8 o linfopenia.

- Subclase C: No hay datos acerca de la funcién inmunoldgica.
Clase P-2. Infeccion por VIH sintomatica.

- Subclase A: Dos o mas datos inespecificos durante mas de 2 meses: fiebre, falta de desarrollo, pérdida de
peso, hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia generalizada, hipertrofia parotodea, diarrea.

- Subclase B: Trastornos neuroldgicos progresivos

- Subclase C: Neumopatia intersticial linfoide.

- Subclase D: Infecciones asociadas al VIH

- Categoria D1: Infecciones incluidas en la definicion de caso de SIDA.

- Categoria D2: Infecciones bacterianas recurrentes (dos o mas episodios al afio): sepsis, meningitis
abscesos, osteitis.

- Categoria D3: Otras: candidiasis oral mas de 2 meses, estomatitis herpética (dos o mas episodios al afio),
herpes zoster multidermatémico.

- Subclase E: Neoplasias asociadas a VIH.

- Categoria E1: Neoplasias incluidas en la definicion de caso de SIDA.
- Categoria E2: Otras neoplasias posiblemente asociadas al VIH

- Subclase F. Otras enfermedades asociadas al VIH.

Clasificacion de la infeccion por VIH para nifios menores de 13 afios.
Centers for Disease Control. 1994

CATEGORIAS CLINICAS N: No signos ni sintomas.

A: Existen dos o mas de los siguientes datos: linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, dermatitis,
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parotiditis, infeccidn respiratoria recurrente o persistente, sinusitis, otitis media.
Signos y sintomas leves.

B: Afecciones atribuibles al VIH no incluidas en las categorias A o C.

Signos y sintomas de intensidad moderada.

C: Cualquier afeccion definitoria de SIDA excepto Neumonia intersticial linfoide.
CATEGORIAS INMUNOLOGICAS Recuento y porcentaje de linfocitos T CD4+

Mostrar/Ocultar

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS

Recuanto y porcentaje de infocitos T GO+

= 1aho 1:5 show 612 shos_|
1, in evidandis de * 1500 *9000 =500
inmi AprELm =2H% =25% bt 45, ]
2. Inmunosupesitn TH0- 14ER BO0-T4B 200-498
mgderads A5-24%, 1E- A% 15288
3 Inmunospresin aTHE O 200
grave >16% =8n% 5%

Clasificacidon de la infeccion por VIH para enfermos mayores de 13 afios. (Centers for Disease Control.
MMWR 1992; 41 RR17: 1-7)

Mostrar/Ocultar
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CATEGORIA CLINICA A

1. Infeccién aguda por VIH.

2. Linfadenopatia generalizada persistente.

3. Infectado asintomatico.
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CATEGORIA CLINICA B (en enfermos con infeccion por VIH en los que no existan otras causas de

inmunodeficiencia)

A U1 A W N =

. Angiomatosis bacilar.

. Leucoplasia oral vellosa.

. Candidiasis oral recurrente.

. Candidiasis vulvovaginal recurrente.
. Displasia cervical (moderada o grave) o carcinoma cervical in situ.

. Fiebre o diarrea de mas de 1 mes de duracidn sin otra causa definida.
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7. Herpes zoster recurrente o multidermatémico.

8. Purpura trombocitopénica idiopatica.

9. Listeriosis.

10. Enfermedad inflamatoria pélvica.

11. Neuropatia periférica.

12. Cualquier enfermedad cuyo curso, prondstico o respuesta al tratamiento se vea alterado

por la infeccién por VIH, segun criterio médico.

CATEGORIA CLINICA C: CUADROS CLINICOS DEFINITORIOS DE CASO DE SIDA (en enfermos con
infeccion por VIH en los que no existan otras causas de inmunodeficiencia)

1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

2. Candidiasis esofagica.

3. Carcinoma de cérvix invasivo.

4. Coccidiomicosis diseminada (localizacion distinta o afiadida a la pulmonar o a la de ganglios
linfaticos toracicos o cervicales).

5. Criptococosis extrapulmonar.
6. Criptosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de duracion.

7. Infeccion por citomegalovirus (localizacién distinta o afiadida a la de hogado, bazo o
ganglios linfaticos, con edad superior a 1 mes).

8. Retinitis pos citomegalovirus.
9. Encefalopatia por VIH (demencia subaguda asociada al SIDA).

10. Infeccion por virus del herpes simple que produzca lesién mucocutanea de mas de 1 mes
de evolucidén o bronquitis, neumonitis o esofagitis (edad superior a 1 mes).

11. Histoplasmosis diseminada (localizacién distinta o afadida a la pulmonar o a la de
ganglios linfaticos toracicos o cervicales).

12. Isosporidiosis con diarrea de mas de 1 mes de duracién.
13. Sarcoma de Kaposi.

14. Linfoma de Burkitt o equivalente.

15. Linfoma inmunoblastico o equivalente.

16. Linfoma primitivo de sistema nervioso central.

17. Infeccidon extrapulmonar o diseminada por Mycobacterium avium intracelulare o M.
kansasii.

18. Tuberculosis pulmonar.

19. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

20. Infeccidn diseminada por otras micobacterias.

21. Neumonia por Pneumocystis carinii.

22. Neumonia bacteriana recurrente (tres o mas episodios anuales).
23. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

24. Sepsis recurrente por Salmonella no typhi.

25. Toxoplasmosis cerebral (edad superior a 1 mes).

26. Caquexia asociada al SIDA.

CAPITULO 7
Aparato digestivo
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En este capitulo se proporcionan normas y criterios para la valoracion de la discapacidad originada por
deficiencias del aparato digestivo: tubo digestivo, pancreas, hogado, vias biliares e hipertension portal.

En primer lugar se establecen normas y criterios para la valoracién de patologias que asientan en tubo
digestivo y pancreas exocrino, haciendo mencién especifica a la valoracion de fostulas, incontinencia y
defectos de la pared abdominal.

En segundo lugar se determinan normas y criterios para la valoracion de la discapacidad derivada de
hepatopatias, hipertensién portal y patologia de vias biliares.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR
ENFERMEDADES DEL TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO

1. Sdélo seran objeto de valoracidon aquellas personas que padezcan enfermedades digestivas crdnicas con
un curso clinico de al menos seis meses tras el diagnéstico y el inicio del tratamiento.

2. En caso de enfermedades del aparato digestivo que clinicamente cursen en brotes, la evaluacion de la
discapacidad que puedan producir se realizard en los periodos intercriticos. En estos supuestos se ha
introducido un criterio de temporalidad, que evalla el grado de discapacidad segun la frecuencia y duracion
de estos brotes, que deberan estar documentados médicamente.

3. Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente de alteraciones funcionales sin evidencia de lesion
organica, es importante en estos casos la evaluacion de su posible origen psicégeno.

4. No seran objeto de valoracién aquellas patologias susceptibles de tratamiento quirdrgico mientras éste
no se lleve a cabo. En estos casos la valoracion debera realizarse al menos seis meses después de la
cirugoa. En el supuesto de que el enfermo no acepte la indicacién quirdrgica sin causa justificada, no sera
valorable.

5. Cuando la enfermedad digestiva produzca manifestaciones extraintestinales no sistémicas (caso de la
colangitis esclerosante primaria en la colitis ulcerosa) deberd combinarse el porcentaje de discapacidad
originado por la deficiencia del tubo digestivo con el porcentaje correspondiente a las otras
manifestaciones.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS DEL TUBO DIGESTIVO Y PANCREAS EXOCRINO Clase 1: 0%.

El paciente presenta clinica de afectacién del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de alteracidn
anatémica.

Y

Con o sin tratamiento dietético y/o médico, se controlan los sintomas, signos o el estado nutricional.
y

Mantiene un peso corporal adecuado (hasta un 10% inferior al peso ideal para su sexo, talla y edad).
Se incluird en esta clase al paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores
Clase 2: 1 a 24%.

El paciente presenta clinica de afectaciéon organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de
alteracién anatdémica.

Y

Precisa tratamiento continuado, sin que se logre el control completo de los sintomas, signos o estado
nutricional.

Y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que
justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compatibles con la realizacién de la
practica totalidad de las mismas.

(o]
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Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccion de la actividad fisica, siendo los periodos de
remision de los brotes superiores a 6 meses.

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

El paciente presenta clinica de afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de
alteracién anatdémica.

y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado nutricional
Y

Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que
causan una disminucion importante de la capacidad del sujeto para realizar algunas de las A.V.D., siendo
independiente en las actividades de autocuidado.

o

Durante los brotes de la enfermedad es necesaria la restriccidon de la actividad fisica, siendo los periodos de
remision de los brotes inferiores a 6 meses.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores
Clase 4: 50 a 70%.

El paciente presenta clinica de afectacion organica del tubo digestivo o pancreas, o hay evidencia de
alteracién anatdémica.

Y

El tratamiento continuado no logra el control de los sintomas y signos o el estado nutricional.
y
Se da una de las siguientes circunstancias:

Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfermedad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) que
causan una disminucion importante o imposibilidad de la capacidad del sujeto para realizar la mayoria de
las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

(o]

No hay remisiones de su patologia de base, manteniéndose de forma crdénica con disminuciéon o
imposibilidad de su capacidad para realizar la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las
actividades de autocuidado.

Se incluird en esta clase el paciente que haya sido sometido a cirugia y cumpla los criterios anteriores
Clase 5: 75%.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las
actividades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ORIGINADO POR
DEFICIENCIAS ESPECIFICAS Incontinencia fecal

Las enfermedades organicas del ano susceptibles de tratamiento quirdrgico sélo podran ser objeto de
valoracién trascurridos seis meses desde la cirugoa.

En caso de que el paciente rechace el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera valorable.
Clase 1: 0%.

Hay incontinencia de grado 1 (incontinencia para gases, urgencia rectal) de forma intermitente o
controlable parcialmente con tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.
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Hay incontinencia de grado 2 (incontinencia para gases y para heces loquidas o pastosas) o grado 3
(incontinencia total).

Y

Los sintomas no son continuos y no responden por completo al tratamiento, precisando pafiales de
incontinencia menos de dos meses al afo.

Clase 3: la valoracion de la discapacidad tendréd un maximo de 40%.

Hay incontinencia de grado 2 6 3 que precisa el uso de pafiales durante mas de dos meses al afio, no
existiendo respuesta al tratamiento.

Fistulas enterocutdneas permanentes

Las fistulas enterocutaneas permanentes de origen quirdrgico seran valoradas de forma combinada con las
deficiencias producidas por la enfermedad base que motivé la indicaciéon quirdrgica. Las fistulas
enterocutaneas espontaneas aparecidas en el curso de una enfermedad del tracto gastrointestinal no se
valoraran si son susceptibles de tratamiento quirdrgico corrector.

Las personas que presenten fistulas enterocutaneas permanentes se consideraran en clase 2, atribuyéndose
el porcentaje que a continuacion se especifica. Este porcentaje de discapacidad no se combinara con el que
corresponde por la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuacién se aplicaran para la valoracién de fistulas entero-vaginales, recto-
vaginales y perianales.

Fistulas aferentes:

Esofagostomia, gastrostomia: 20%.
Yeyunostomia: 20%.

Fistulas eferentes:

Ileostomia: 24%.

Colostomia: 24%.

Defectos de la pared abdominal

Las herniaciones de la pared abdominal sélo podran ser objeto de valoracién una vez transcurridos seis
meses desde su tratamiento quirdrgico, excepto en aquellos casos en que exista contraindicacion o
imposibilidad para el mismo.

Clase 1: 0%.
El paciente presenta un defecto en la pared abdominal.

Y

Existe o no protrusion del contenido abdominal permanente o frecuente cuando se aumenta la presion
abdominal mediante la maniobra de Valsalva, que puede o no reducirse manualmente.

Y

Aparecen sintomas locales que no disminuyen la capacidad para realizar las A.V.D.
Clase 2: 1 a 24%.

El paciente presenta un defecto en la pared abdominal.

Y

Existe protrusion permanente del contenido abdominal no reducible manualmente.

Y

Aparecen sintomas locales que justifican alguna dificultad para llevar a cabo las A.V.D., pero son
compatibles con la practica realizacion de las mismas.

Y

Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacion quirurgica.
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Clase 3: 25 a 49%.

El paciente presenta eventracién abdominal que causa disminucién importante o imposibilidad para realizar
algunas de las A.V.D., siendo independiente en las actividades de autocuidado.

y

Existe contraindicacion o imposibilidad de reparacion quirurgica.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente presenta eventracion abdominal que causa disminucién importante o imposibilidad para realizar
la mayoria de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las de autocuidado.

Y

Existe contraindicacidon o imposibilidad de reparacién quirurgica.

Clase 5 :75%.

El paciente cumple los criterios especificos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las
actividades de autocuidado.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
ENFERMEDADES DEL HIGADO, VIAS BILIARES E HIPERTENSION PORTAL

1. Unicamente seran objeto de valoracién aquellas personas que padezcan enfermedades de higado, vias
biliares o hipertensién portal con un curso clinico de al menos 6 meses desde el diagndstico e inicio del
tratamiento.

2. En el caso de que el enfermo sea susceptible de tratamiento quirdrgico, el grado de discapacidad sera
reevaluado a los 6 meses de haberlo realizado.

3. Si el enfermo es portador de hepatopatia crénica susceptible de tratamiento con corticoides,
inmunosupresores o con inmunomoduladores, el grado de discapacidad sera reevaluado a los 6 meses de
finalizar el mismo o, en el caso de tratamientos cronicos, a los 6 meses de su inicio.

4. En enfermos sometidos a trasplante hepéatico se mantendra la valoracién que previamente tuviera el
paciente, si la hubiere, durante los 6 meses posteriores al trasplante. Una vez transcurrido este periodo,
debera procederse a una nueva valoracién de acuerdo con la funcién residual. Se combinaran a ésta los
efectos del tratamiento inmunosupresor siguiendo los criterios definidos en el capitulo correspondiente.

5. Cuando la patologia biliar produzca afectacion hepatica, la valoracién se realizara segun los criterios
definidos para las enfermedades del higado, no combinandose ambos porcentajes.

6. La obstruccién crénica de la via biliar, quedara definida por la presencia de colostasis crénica (elevacién
de fosfatasa alcalina aislada 6 asociada a la de bilirrubina directa), o por la demostracion directa mediante
métodos de imagen (TAC, RNM, colangiografia intravenosa ¢ retrograda endoscopica) de la alteracion
irreversible de la via biliar.

7. Por ser frecuente en patologia biliar la aparicién de episodios agudos recidivantes, se ha introducido para
estos casos un criterio de temporalidad que evalle el porcentaje de discapacidad segun la frecuencia y
duracién de estos episodios, que deberan estar documentados médicamente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
ENFERMEDADES DEL HIGADO E HIPERTENSION PORTAL Clase 1: 0%.

El enfermo Unicamente presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica.
y

Se mantiene asintomatico.

o

Presenta un trastorno primario del metabolismo de la bilirrubina.

Clase 2: 1 a 24%.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica (aminotransferasas, fosfatasas
alcalinas) y Se mantiene asintomatico.
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Y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrégenas (hepatitis cronica activa, esteatohepatitis, fibrosis
portal o fibrosis centrolobulillar) o cirrosis hepatica, manteniéndose en la clase A de la clasificacion de
ChildPlough (4) .

0

Precisa tratamiento con corticoides, inmunosupresores o con inmunomoduladores de manera continuada.
Clase 3: 25 a 49%.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica.

Y

En los ultimos dos afios ha presentado sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertension portal, no
desencadenados por proceso agudo intercurrente.

Y

Hay evidencia anatomopatoldgica de lesiones cirrogenas (hepatitis crdnica activa, esteatohepatitis, fibrosis
portal o fibrosis centrolobulillar) o de cirrosis hepatica.

Y

Padece hepatopatia cronica que se encuentra en clase B o C de la escala de valoraciéon de Child - Plugh (4) .
Clase 4: de 50 a 70%.

El enfermo presenta alteraciones persistentes de la bioquimica hepatica.

Y

Presenta de forma continua sintomas de insuficiencia hepatica y/o de hipertension portal a pesar de recibir
tratamiento, que justifican una disminucion importante o imposibilidad de la capacidad para realizar las
A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

Y
Padece hepatopatia crénica que se encuentra en clase C en la escala de valoracién de Child-Plugh (4) .
Clase 5: 75%.

El paciente cumple los criterios objetivos de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las
actividades de autocuidado.

Puntos ponderables atribuibles a cada parametro

Mostrar/Ocultar
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Child A = 5-6 puntos.
Child B = 7-9 puntos.
Child C = 10-15 puntos.

Plugh, R.N.H.; Murray-Lyon, I.M.; Dawson, J.L.; Pietroni, M.C.; Williams, R.: «Transection of the esophagus
for bleeding oesophageal varices», Brit. J. Surg., 1973; 60: 646-9.

Infante Rivard, C.; Esnaola, S.; Villeneuve, J. P.: «Clinica and statistical validity of conventional prognostic
factors in predicting short-term survival among cirrhotics», Hepatology, 1987; 7: 660-4.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
PATOLOGIA BILIAR Clase 1: 0%.

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (menos de 6 al afio o menos de 30
dias con sintomas agudos al afio).

Clase 2: 1 a 24%.

El enfermo presenta episodios aislados de enfermedad de vias biliares (mas de 6 al afio o mas de 30dias
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con sintomas agudos al afno).

Y

Esta contraindicado o es imposible el tratamiento con cirugia laparotémica, endoscépica o percutanea.

CAPITULO 8
Aparato genitourinario

En este capitulo se establecen en primer lugar las normas generales para la evaluacién de las deficiencias
del rifién, tracto urogenital, aparato genital y mama. En segundo lugar se dan criterios para la asignacién
del porcentaje de discapacidad originado por cada una de estas deficiencias.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
ENFERMEDADES DEL RINON Y DEL TRACTO UROGENITAL

1. Es preciso tener en cuenta que la enfermedad renal no es estdtica, disponiéndose actualmente de
métodos eficaces de tratamiento que han modificado el prondstico vital de los enfermos renales. Esto hace
necesaria su revision periddica, teniendo presente la posibilidad de mejoria tras intervenciones terapéuticas
adecuadas (trasplante renal, cirugia de vias urinarias, etc. ).

Unicamente en el caso de que exista contraindicacién explicita de tratamiento potencialmente curativo no
sera necesario proceder a una revision; el resto de los casos seran revisables con periodicidad al menos
bienal.

2. En la valoracion de episodios agudos y recurrentes de afectacidn renal, es necesario tener en cuenta la
frecuencia con que aparecen, ya que en los periodos intercriticos el enfermo puede mantenerse
asintomatico y sin alteracion de la funcién renal.

Para que estos episodios agudos y recurrentes puedan ser objeto de valoracién es preciso que estén
médicamente documentados.

Las crisis renoureterales complicadas, seran valoradas de acuerdo con su repercusion en la funcién renal.

3. Las enfermedades renales pueden ser consecuencia de una enfermedad general, o producir por si
mismas manifestaciones en otros dérganos y sistemas. En ambos casos el porcentaje de discapacidad
originado por la deficiencia renal se combinara con el porcentaje correspondiente al de las otras
manifestaciones.

La clase 4 incluye las manifestaciones sistémicas de la enfermedad renal avanzada, por lo que no se
combinaran en esta clase, el porcentaje de discapacidad de origen renal con el que pudiera corresponder a
sus manifestaciones extrarrenales.

4. En enfermos sometidos a trasplante renal, la valoracion se efectuara a partir de 6 meses de realizado el
mismo, de acuerdo con la funcidon renal residual. Se combinaran a ésta los efectos del tratamiento
inmunosupresor siguiendo los criterios del capitulo correspondiente. Durante ese periodo de tiempo se
mantendra el porcentaje de discapacidad que previamente tuviera el enfermo, si lo hubiere.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS DEL RINON Clase 1: 0%.

El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina superiores a 50 ml/min.
0

presenta episodios recurrentes de afectacion renal transitoria que precisan atencién médica documentada
menos de tres veces o durante menos de 30 dias al afio.

Clase 2: 1 a 24%.
El paciente padece insuficiencia renal crénica con aclaramientos de creatinina entre 20 y 50 ml/min.
0

presenta episodios recurrentes de afectacién renal transitoria que precisan atencién médica documentada
mas de tres veces o mas de 30 dias al afio.

Clase 3: 25 a 49%.
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El paciente padece insuficiencia renal créonica con aclaramientos de creatinina inferiores a 20 ml/min, no
precisando tratamiento dialitico continuado.

y

Su grado de discapacidad es leve o0 moderado.

0

El paciente presenta deterioro progresivo de la funcién renal en el Ultimo afo, con aclaramientos de
creatinina entre 20 y 50 ml/min.

Y

Su grado de discapacidad es leve o0 moderado.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente padece insuficiencia renal crénica que precisa tratamiento dialitico continuado.

0

Su grado de discapacidad es grave estando contraindicado el tratamiento sustitutorio.

Clase 5: 75%.

El paciente presenta patologia renal, se cumplen los pardmetros objetivos de la clase 4 y su grado de
discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A ESTOMAS
Y FISTULAS URINARIOS Los enfermos portadores de nefrostomia, ureterostomia cutéanea o derivacion
ureterointestinal serdn valorados con un porcentaje de discapacidad de 20-24%, que se combinara con el
porcentaje debido a la enfermedad por la que fueron intervenidos quirdrgicamente.

La presencia de una fistula urinaria cutdnea, vaginal o digestiva, se valorard con un porcentaje de
discapacidad de 20 a 24% Unicamente en caso de que exista contraindicacion quirtrgica. Este porcentaje
sera combinado con el correspondiente a la enfermedad causal.

En el supuesto de que fuese preciso posponer la cirugia se mantendra la valoracién que existiera
previamente, debiendo ser revisada a los seis meses del acto quirdrgico.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirtrgico sin causa justificada, no sera valorado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
INCONTINENCIA URINARIA Los enfermos que padezcan incontinencia urinaria completa deberan ser
valorados con un porcentaje de discapacidad de 20 a 24% que sera combinada con el correspondiente a la
enfermedad causal.

La discapacidad consecuente a la incontinencia urinaria parcial deberd ser valorada con un porcentaje de
20-24% Unicamente cuando sea preciso el uso continuado de pafiales.

La valoracién se realizard después del tratamiento médico o quirtrgico adecuado a partir de los 6 meses de
cirugia correctora.

Si el enfermo rechaza el tratamiento quirdrgico sin causa justificada, no sera valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A SONDAIJE
URETRAL PERMANENTE Los enfermos portadores de sondaje uretral permanente serdn valorados con un
porcentaje de discapacidad de 20-24% que se combinara con el correspondiente a la enfermedad por la
que fue indicada la sonda uretral permanente, excepto en el caso de que se trate de una incontinencia
urinaria.

Si existe indicacién de tratamiento quirdrgico el enfermo sera valorado a partir de los tres meses de la
intervencion. Si el enfermo rechaza el tratamiento quirirgico sin causa justificada, no sera valorable.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITAL Y MAMA A las deficiencias de causa no neoplasica de aparato
genital o mama, se les asignara un porcentaje de discapacidad de 0 a 5%. Las repercusiones sobre aparato
urinario, intestino, estructuras pélvicas, aso como las psicoldgicas, seran valoradas de acuerdo con los
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criterios descritos en su capitulo correspondiente.

La patologia neoplasica sera valorada segun los criterios que se especifican en el capitulo de Neoplasias.

CAPITULO 9
Sistema endocrino

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad originada por deficiencias del
sistema endocrino, compuesto por el eje hipotalamohipofisis, tiroides, paratiroides, suprarrenales y tejido
insular pancreatico.

En primer lugar, se establecen normas de caracter general sobre cdmo y en qué supuestos debe realizarse
la valoracion.

En segundo lugar se establecen los criterios para la asignacién del porcentaje de discapacidad que
corresponde a cada deficiencia del sistema endocrinometabdlico.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR ENFERMEDADES
ENDOCRINOMETABOLICAS

1. Unicamente seran objeto de valoracidén las alteraciones endocrino-metabdlicas crdnicas persistentes,
constatadas mediante técnicas complementarias y pruebas funcionales, una vez conseguido el adecuado
control terapéutico. La valoracidon se realizard al menos 6 meses después de considerarse finalizado el
intento de control terapéutico.

2. Una vez conseguido el adecuado control terapéutico, algunos enfermos pueden sufrir descompensaciones
agudas de su cuadro debido a enfermedades intercurrentes o incumplimientos terapéuticos. Estas
situaciones suelen controlarse nuevamente una vez corregida la causa, por lo que no seran objeto de
valoracion.

3. En este capitulo, se valoran Unicamente las manifestaciones clinicas no atribuibles a la alteracién de
otros o6rganos y sistemas, como serian la fatiga, astenia, debilidad y pérdida de peso propias del
panhipopituitarismo.

Aquellas otras manifestaciones debidas a trastornos locales o a distancia, se valoraran siguiendo los
criterios del capitulo correspondiente al 6rgano, sistema o funcion alterada, debiéndose combinar
posteriormente ambos porcentajes.

4. La valoracion de hipocrecimientos en la infancia serd revisable cada afio.

5. Algunas deficiencias del sistema endocrino son originadas por tumores malignos desarrollados a partir de
células glandulares. Estos tumores se valoraran de acuerdo con los criterios generales definidos en el
capitulo correspondiente a enfermedades neoplasicas.

6. Unicamente seran valoradas las hipoglucemias persistentes, consecuencia de enfermedades no tratables
o con fracaso del tratamiento correctamente instaurado, cuando las crisis persistan 6 meses después de
iniciado el tratamiento de su causa.

En el caso de hipoglucemias secundarias a insuficiencia hepatica o gastrectomia debera combinarse el
porcentaje de discapacidad que corresponda por la hipoglucemia con el debido a la enfermedad inicial.

Las personas que sufran, como consecuencia de la hipoglucemia, convulsiones repetidas y lesidon
neuroldgica persistente deberan ser evaluadas segun los criterios definidos en el capitulo dedicado al
Sistema Nervioso Central; el porcentaje de discapacidad que les corresponda por estas deficiencias debera
combinarse con el debido a la hipoglucemia.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS ENDOCRINO-METABOLICAS Bloque hipotadlamo-hipdfisis (excepto hipocrecimientos),
tiroides e hiperfunciones adrenocorticales

Clase 1: 0%.
El paciente esta diagnosticado de alguna de estas patologias endocrinas.

Y

Permanece asintomatico.
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y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de alguna de estas patologias endocrinas.

Y

Su grado de discapacidad es leve.

Y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.

y

Se demuestra la alteracion hormonal a pesar del tratamiento.

Hipocrecimientos

Clase 1: 0%.

Talla > de 145 cm en adultos o superior a menos 5 desviaciones standar durante el periodo de crecimiento.
y

No hay limitacion de las actividades relacionadas con la locomocidn, disposicién del cuerpo y destreza.
Clase 2: 1 a 24%.

Talla entre 135 y 145 cm en adultos o entre menos 5 y menos 7 desviaciones standar durante el periodo de
crecimiento.

Y

Existe limitacidon leve de las actividades relacionadas con la locomocién, disposicion del cuerpo y destreza
derivada de su talla.

Clase 3: 25 a 49%.
Talla menor de 134 cm en adultos o de menos 8 desviaciones standar durante el periodo de crecimiento.

Y

Existe limitacion moderada de las actividades relacionadas con la locomocion, disposiciéon del cuerpo y
destreza derivada de su talla.

Hiperparatiroidismo

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de hiperparatiroidismo.

y

Permanece asintomatico.

y

La calcemia es normal o moderadamente elevada (10,5-12 mg/dl).
Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de hiperparatiroidismo.

Y

Presenta nduseas, vomitos y/o poliuria, sin que haya un pérdida de peso superior al 10%. de su peso ideal.
Y

Existe Hipercalcemia moderadamente elevada (10, 512 mg/dl).

Y
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Su grado de discapacidad es leve.

y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.

Clase 3: la valoracidon de la discapacidad tendra un maximo del 40%.
El paciente esta diagnosticado de hiperparatiroidismo.

y

Existe Hipercalcemia grave (> 12 mg/dl).

y

Realiza correctamente el tratamiento.

Y

Tienen nauseas, vomitos y/o poliuria, con una pérdida de peso entre el 10 y el 20% de su peso ideal.
0

Su grado de discapacidad es moderada.

Hipoparatiroidismo

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de hipoparatiroidismo.

y

Permanece asintomatico.

Y

La calcemia es normal o moderadamente disminuida.
Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente estad diagnosticado de hipoparatiroidismo.
Y

Presenta tetania cronica y parestesias.

Y

Existe Hipocalcemia.

y

Su grado de discapacidad es leve.

Y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.
Insuficiencia adrenocortical

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo.

Y

Permanece asintomatico.

Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 20 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de hipocorticismo.
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Y

Su grado de discapacidad es leve.

Y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.
SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que presente crisis addisonianas, como consecuencia de una enfermedad crénica asociada,
gue no se controlen con tratamiento, le sera atribuido un porcentaje de discapacidad del 25 al 49% (clase
3).

Si debido a estas crisis, son necesarias mas de 3 hospitalizaciones anuales, le sera atribuido un porcentaje
de discapacidad del 50 al 70% (clase 4).

Diabetes Mellitus

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de Diabetes Mellitus.
y

Se mantiene asintomatico.

Y

Precisa tratamiento farmacoldgico y/o dietético.
Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de Diabetes Mellitus.
y

Se mantiene asintomatico.

Y

El tratamiento correcto, dietético y farmacoldgico, no es capaz de mantener repetidamente un adecuado
control metabdlico.

(o]

Hay evidencia de microangiopatia diabética definida por retinopatia o albuminuria persistente superior a 30
mg/dl.

SITUACIONES ESPECIALES

A todo paciente que, por causas distintas a un inadecuado control terapéutico, requiera hospitalizaciones
periddicas por descompensaciones agudas de su Diabetes, con una periodicidad de hasta tres al afio y con
una duracion de mas de 48 horas cada una, se le atribuird un porcentaje de discapacidad del 25 al 49%
(clase 3).

En caso de que el nimero de hospitalizaciones de iguales caracteristicas sea superior a 3/afio, se atribuira
un porcentaje de discapacidad del 50 al 70% (clase 4).

Estas situaciones seran revisables cada 2 afos.
Hipoglucemia (ver norma nimero 6)

Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.
y

Se mantiene asintomatico.

y

Realiza o no tratamiento.

Y
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Su grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.

Y

Su grado de discapacidad es leve.

y

Requiere tratamiento continuado que realiza correctamente.
y

Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

Clase 3: la valoracidon de la discapacidad tendra un maximo del 40%.
El paciente esta diagnosticado de hipoglucemia.

y

Su grado de discapacidad es moderado.

Y

Realiza correctamente el tratamiento.

Y

Se demuestra la persistencia de la hipoglucemia.

CAPITULO 10
Piel y anejos

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de las deficiencias de la piel en relacion con las
funciones que desempefia.

Se establecen en primer lugar las normas de caracter general sobre como y en qué supuestos debe
realizarse la evaluacién de las deficiencias de la piel. En segundo lugar se determinan los criterios para la
asignacion del porcentaje de discapacidad que corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
ENFERMEDADES DE LA PIEL

1. Unicamente seran objeto de valoraciéon aquellas enfermedades crénicas de la piel consideradas no
recuperables en cualquiera de sus funciones, después de realizado el tratamiento adecuado y cuyo curso
clinico sea de al menos 6 meses desde su diagndstico e inicio del tratamiento.

2. Debido a que el prurito es una sensacion subjetiva no cuantificable, deberad tenerse en cuenta para su
evaluacién la existencia o no de lesiones secundarias: de rascado, hiperpigmentacion y liquenificacion.
Segun la intensidad de estas lesiones el prurito se clasifica en:

- leve: No provoca la aparicion de lesiones secundarias.

- moderado: Provoca lesiones de rascado de forma inconstante; la liquenificacién o
hiperpigmentacion sdlo aparecen después de afios de evolucion.

- severo: Provoca numerosas y continuas lesiones de rascado; la liquenificacion o
hiperpigmentacién son de aparicion precoz.

3. El porcentaje de superficie corporal afectado es uno de los parametros necesarios para incluir a un
paciente en una u otra clase.

Puede medirse de una forma aproximada este porcentaje, mediante la denominada regla de los nueves,
que asigna un 9% de la superficie corporal a la cabeza y cuello, un 9% a cada extremidad superior (la
palma de la mano representa el 1%), y un 18% a cada una de las restantes partes: cada una de las
extremidades inferiores, parte anterior del tronco y parte posterior del tronco. El 1% restante se atribuye a
la zona genital.
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En nifios estos porcentajes de distribuyen de la siguiente forma: cabeza y cuello: 18%, parte anterior del
tronco: 15%, cada una de las extremidades inferiores: 15%; el resto de la superficie corporal se distribuye
de igual forma que en los adultos.

4. Las alteraciones estéticas, en general, no conllevan alteraciones funcionales, cifrandose su importancia
en la repercusion psicolégica que puedan originar. En estos casos la valoraciéon debera ser realizada por el
psicoélogo.

5. Cuando la enfermedad dermatoldgica produzca manifestaciones en otros o6rganos o sistemas, el
porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia dermatoldégica se combinard con el porcentaje
correspondiente a las otras manifestaciones.

6. Por su posible evolucion hacia la mejoria, la urticaria crénica se revisara cada dos afios, la psoriasis y la
dermatitis atdpica cada 5 afios.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
DEFICIENCIAS DE LA PIEL Clase 1: 0%.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica croénica.

Y

Precisa o no tratamiento.

Y

Se mantiene asintomatico.

o

Presenta prurito leve.

y

El grado de discapacidad es nulo.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica.

y

Presenta prurito moderado intermitente.

0

Se encuentra afectada menos del 25% de superficie corporal.
Y

El grado de discapacidad es leve.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica croénica.

y

Presenta prurito moderado persistente o intenso intermitente.
o

Se encuentra afectada entre el 25 y el 50% de la superficie cutanea.
y

El grado de discapacidad es moderado.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica.

Y

Presenta prurito intenso persistente.

(o]
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Se encuentra afectada mas del 50% de la superficie cutanea.
o}

Requiere hospitalizaciones con una periodicidad igual o superior a 1 cada 2 meses.

Y
El grado de discapacidad es grave.
Clase 5: 75%.

El paciente padece enfermedad dermatoldgica crénica, se cumplen los parametros objetivos de la clase 4 y
el grado de discapacidad es muy grave, dependiendo de otra persona para realizar las actividades de
autocuidado.

CAPITULO 11
Neoplasias

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por neoplasias.

En primer lugar se establecen las normas de CARACTER general sobre como y en qué supuestos debe
realizarse la valoracidon. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacion del porcentaje de
discapacidad que corresponde en cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR
NEOPLASIAS

1. El grado de discapacidad a que se hace referencia en los criterios para la asignacién de porcentaje, esta
basado en la repercusién de la patologia sobre las Actividades de la Vida Diaria y se clasifica en cinco
niveles de gravedad: nula, leve, moderada, grave y muy grave, definidos de la forma siguiente:

Discapacidad nula.- Los sintomas o signos, de existir, son minimos y no justifican una disminucién de la
capacidad del sujeto para realizar las Actividades de la Vida Diaria.

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

Discapacidad moderada.- Los sintomas o signos causan una disminucion importante o imposibilidad de la
capacidad del sujeto para realizar algunas de las actividades de la vida diaria, siendo independiente en las
actividades de autocuidado.

Discapacidad grave.- Los sintomas o signos causan una disminuciéon importante o imposibilidad de la
capacidad del sujeto para realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectadas
algunas de las actividades de autocuidado.

Discapacidad muy grave.- Los sintomas imposibilitan la realizacién de las actividades de la vida diaria.

2. Los enfermos neoplasicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos deberan ser evaluados una
vez finalizados los mismos. En los casos de tratamiento quirdrgico aislado, el grado de discapacidad sera
evaluado transcurridos seis meses desde la intervencion. Durante el periodo de aplicacidon de tratamientos
poliqguimio y radioterapicos, se mantendra la valoraciéon de la discapacidad que previamente tuviera el
enfermo si la hubiere. En el caso de enfermos sometidos a trasplante de médula ésea, la valoracion, si la
hubiere, se mantendrd hasta 6 meses después de realizado el trasplante, procediéndose entonces a su
reevaluacion.

Cuando el tratamiento sea Unicamente paliativo o sintomatico, deberan tenerse en cuenta los efectos de
éste y podra realizarse la valoracion en el momento de la solicitud sin necesidad de esperar 6 meses.

3. El prondstico vital de muchas neoplasias es grave, pero un mal pronostico a medio o largo plazo no se
acompana necesariamente de un grado de discapacidad importante en el momento de la valoracion. En
estos casos puede presumirse que se produzca un empeoramiento de la situacidn clinica posterior a la
fecha de valoracién. Sin embargo las revisiones no serdn programadas sino a demanda del enfermo que
debera ser informado de esta posibilidad.

4. El porcentaje de discapacidad debido a secuelas del tratamiento recibido, si las hubiere, se combinara
con el correspondiente a la propia enfermedad neoplasica.
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5. Cuando en un enfermo neoplasico exista evidencia objetiva de metastasis, debera ser calificado con el
porcentaje de discapacidad que corresponda a la clase inmediatamente superior a la que se encuentre
segun su situacion clinica.

Ejemplo: si el paciente presenta las condiciones descritas en la clase 2 pero existe evidencia de metastasis,
el porcentaje de discapacidad que se le asigne debera ser el correspondiente a la clase 3.

En los supuestos en que no existiera valoracién previa, podra realizarse ésta en el momento de la solicitud
sin necesidad de esperar a la finalizacién del tratamiento; una vez concluido el mismo se procedera a la
reevaluaciéon del porcentaje de discapacidad que pueda presentar el paciente.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A
NEOPLASIAS Clase 1: 0%.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica.

Y

El grado de discapacidad es nulo.

Y

Precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica.
Y

El grado de discapacidad es leve.

y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 3: 25 a 49%.

El paciente estd diagnosticado de una enfermedad neoplasica.
Y

El grado de discapacidad es moderado.

y

Precisa tratamiento continuado.

Clase 4: 50 a 70%.

El paciente esta diagnosticado de una enfermedad neoplasica.
Y

El grado de discapacidad es grave.

Clase 5: 75%.

El paciente esta diagnosticado de enfermedad neoplasica, el grado de discapacidad es Muy grave y depende
de otra persona para realizar la actividades de autocuidado.

CAPITULO 12
Aparato visual

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracién de la discapacidad originada por las deficiencias
visuales que pueden existir como consecuencia de padecer afecciones o enfermedades oculares y/o
neuroftalmoldgicas.

En primer lugar se exponen las normas de caracter general que han de tenerse en cuenta para proceder a
valorar y/o cuantificar la deficiencia visual.

En segundo lugar, se determinan los criterios para el diagnédstico, la valoracion y cuantificacién de las
deficiencias de la visién.
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Por ultimo, se establece la tabla de conversion de la deficiencia visual en porcentaje de discapacidad.
NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1. Sdlo seran objeto de valoracion los déficits visuales definitivos, es decir, aquellos no susceptibles de
tratamiento y recuperacion o aquellos en los que ya se hayan realizado todos los mecanismos de
tratamiento existentes.

2. Las variables a tener en cuenta son las que se derivan de la disminucién de la funcién visual. Y la funcién
visual viene determinada, fundamentalmente, por la agudeza visual y el campo visual.

2.1. La agudeza visual (es decir, el maximo u Optimo poder visual del ojo) puede poseerla el ojo
espontaneamente o con correccién éptica.

La agudeza visual deriva de la funcién macular y la macula es la zona central de la retina en la que radica la
posibilidad de la discriminacion visual fina perfecta; desde este centro de la retina hasta su periferia la
sensibilidad retiniana va disminuyendo.

La visidn cercana siempre es buena si existe una buena agudeza visual de lejos. Sus defectos, si los
hubiese, dependerian de una falta de enfoque en la retina y éste se puede lograr con tratamiento o
correccién éptica.

2.2. El campo visual es el espacio en el que estan situados todos los objetos que pueden ser percibidos por
el ojo estando éste fijo en un punto delante de él, es decir, sin moverse y en posicién primaria de mirada.
Sus limites maximos son de alrededor de 60° en el sector superior, 60° en el sector nasal, 70° en el sector
inferior y 90° en el sector temporal.

El campo visual normal tiene dos zonas fundamentales de significacién diferente: La zona central y la zona
periférica.

La zona central (o campo visual central) corresponde a la superficie contenida o limitada por la iséptera de
alrededor de 30°. Por otra parte, esta zona central del campo visual es la que es vista por la regidn
macular.

Entre los 300° referidos y los limites periféricos descritos esta contenido el campo visual periférico (o zona
periférica del campo visual).

Los déficit en el campo visual vienen determinados por la disminucion de la isOptera periférica, por pérdidas
sectoriales o por la existencia de escotomas.

La disminucién de la iséptera periférica, o la disminucién concéntrica del campo visual puede ir apareciendo
con la edad y no necesariamente ha de considerarse patoldgica (a veces puede deberse incluso a un
defecto de la exploracion), sino como uno del los signos que van apareciendo con la vejez. Para interpretar
una disminucion concéntrica del campo visual como patoldgica ha de existir una iséptera periférica inferior
a 45° ¢ 400 en sector superior, idem en nasal, 50° en sector inferior, 70° en sector temporal y, ademas,
corresponderse con una situacién patoldgica ocular o neuroftalmoldgica.

Las pérdidas o disminuciones sectoriales del campo visual siempre son patoldgicas y los escotomas, si
existen en la zona central del campo visual (escotomas centrales), pueden determinar un gran déficit de la
agudeza visual.

Tanto la agudeza visual como el campo visual pueden referirse a un solo ojo (uniocular) o a los dos ojos
(binocular). Normalmente la funcién visual es binocular, sin embargo, en términos generales, la funcién
visual uniocular es compatible con las actividades cotidianas comunes.

3. Otro factor que influye en la eficiencia de la visién es la motilidad ocular. En vision binocular, sélo es
compatible con las actividades normales de la persona la existencia de un perfecto equilibrio oculomotor, es
decir, existencia de paralelismo de los ejes visuales al mirar a un determinado punto. Si este paralelismo no
esta presente en ojos con buena agudeza visual, da lugar a la diplopia que puede dificultar las actividades
habituales. Pero la diplopia no existe si un 0jo no ve o su agudeza visual es muy inferior a la del ojo
congénere, aunque sus ejes visuales estén desviados. En este caso, la desviacion de un ojo no dificulta la
funcion visual.

Cuando la diplopia aparece sélo en alguna de las posiciones de la mirada, la persona pone en marcha
elementos compensadores que eliminan la diplopia (por ejemplo giro o inclinaciéon de la cabeza en esas
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situaciones), por lo que estos casos son compatibles con el desarrollo de una actividad normal.

4. Otros aspectos de la funcién visual, como son la visién de los colores y la visidn nocturna, pueden
presentar alteraciones que, aunque en la practica no son frecuentes, es necesario contemplar.

La alteraciéon de la vision de los colores -discromatopsia- puede ser congénita o adquirida.

Las discromatopsias adquiridas acompafan siempre a afecciones oculares de las que constituyen parte de
su sintomatologia, por lo que evolucionan como la enfermedad ocular que las origina.

La alteracion de la visidn nocturna -hemeralopia-, puede ser esencial, pero con frecuencia es sintoma de
alteraciones degenerativas retinianas o de avitaminosis A.

CRITERIOS DE VALORACION DE DEFICIENCIAS VISUALES

1. Sélo serd objeto de valoracion el déficit de la agudeza visual (AV) después de la correccién dptica
correspondiente. La valoracidn en porcentaje de estas deficiencias se recoge en el cuadro nimero 1.

El porcentaje de deficiencia de la visién debida a disminucién de la AV en ambos ojos se obtiene aplicando
la tabla 1

2. Las deficiencias visuales debidas a defectos del campo visual (CV) pueden existir con AV normal o con
AV disminuida.

2.1. Las deficiencias visuales por defectos del CV binocular (hemianopsias o cuadrantanopsias) con AV
normal, se recogen en el cuadro 2.0.

2.1.1. En el caso de que la hemianopsia o cuadrantanopsia coexistan con disminucién de AV, el porcentaje
de deficiencia de la vision se halla combinando, mediante la tabla de valores combinados que se ofrece al
final del Anexo I a., el porcentaje de deficiencia producido por la disminucién de AV binocular (tabla 1) con
el generado por el defecto de campo (cuadro 2.0).

Ejemplo: Una persona presenta una hemianopsia homénima y una AV de 0,2 en ojo derecho y de 0,6 en el
ojo izquierdo.

Porcentaje de deficiencia de visién debido a defecto de AV en ojo derecho: 75% (cuadro 1).
Porcentaje de deficiencia debido a defecto de AV en ojo izquierdo: 16% (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la deficiencia de AV binocular: 31% (tabla 1).
Porcentaje de deficiencia visual correspondiente a la hemianopsia: 45% (cuadro 2.0).

Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo I a) (31% debido a la AV
binocular y 45% secundado a hemianopsia), se obtiene un porcentaje de deficiencia de la vision de 62%.

2.2. La disminucion concéntrica del CV con AV normal en cada ojo, da lugar a deficiencias visuales que se
recogen en el cuadro 2.1. La deficiencia visual por déficit concéntrico del CV en los dos ojos se halla en la
tabla nimero 1.

2.2.1. Cuando la disminucién concéntrica del CV aparece en ojos que también presentan déficit de AV, el
porcentaje de deficiencia de la visidn se determinara calculando, por una parte, la deficiencia debida a la
disminucién de AV binocular (tabla 1) y, por otra, la originada por el defecto de campo, también binocular
(tabla 1). Los valores hallados se combinaran utilizando la tabla de valores combinados que se ofrece al
final del Anexo I a.

Ejemplo: Ojo derecho: Agudeza visual de 0,4. Campo visual, disminucién concéntrica de 25o0.
Ojo izquierdo: AV de 0,7. Campo visual con disminucién de 35°.

Deficiencia de ojo derecho originada por la AV 48% (cuadro 1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por la AV 8% (cuadro 1).

Porcentaje de deficiencia de AV binocular: 18% (tabla 1).

Deficiencia de ojo derecho originada por CV 30% (cuadro 2.1).

Deficiencia de ojo izquierdo originada por CV 16% (cuadro 2.1).

Porcentaje de deficiencia por disminuciéon de campo en ambos ojos 20% (tabla 1).
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Aplicando la tabla de valores combinados que se ofrece al final del Anexo I a) resulta (18% por deficiencia
de AV binocular combinado con 20% por deficiencia de CV) un porcentaje de deficiencia de la visidon de
34%.

Si el déficit concéntrico del CV existiera en ojos con hemianopsia o cuadrantanopsia (déficit binocular del
CV) la deficiencia visual total por déficit de campo la halldaramos en la tabla de valores combinados. Esta
situacidn en la practica se presenta muy rara vez.

2.3. Cuando en el CV existen alteraciones (déficit sectoriales) diferentes de los sefialados anteriormente, la
valoraciéon de la deficiencia visual existente se recoge en el cuadro 2.2. La deficiencia visual por déficit
sectorial del CV de los dos ojos se halla en la tabla nimero 1.

2.3.1. Cuando la disminucion sectorial del CV se de en ojos que también presenten déficit de AV, la
deficiencia visual total se determinara segun lo establecido en el apartado 2.2.1.

2.4, La existencia de escotoma central bilateral origina una disminucién de la AV por lo que la valoracion se
realizara segun este parametro mediante el cuadro nimero 1y la tabla 1.

3. La existencia de diplopia supone que la agudeza visual es buena (normal) en cada ojo, o que, aun
existiendo una discreta disminucion, no hay entre ambos ojos una diferencia de AV superior a 3/10. Sélo en
esos casos la diplopia genera deficiencia visual cifrada en 40%.

4. La discromatopsia congénita, que siempre es bilateral, supone una deficiencia visual de 25%. La
adquirida, puede presentarse en un solo 0jo; en este caso la deficiencia visual se valora con un 15%. En
ambos casos, estos valores deben combinarse con las deficiencias que puedan existir como consecuencia de
déficits en AV o CV.

5. La presencia de hemeralopia da lugar a una deficiencia visual de 30%, valor que ha de combinarse con
las deficiencias visuales que puedan existir por los motivos mencionados en el punto anterior.

6. El porcentaje de discapacidad debido a la deficiencia de la visidon se obtiene aplicando la tabla 2.

Cuadro 1: Deficiencia visual por déficit de AV

Mostrar/Ocultar
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Cuadro 1: Deficiancia visual por daficet de AV

Agudera visual Deficiancia visual {%)
carmegida {1) de un solo ofo (2)
1 1]

0.8 2

0.8 4

a.7 8

0.8 18

0.5 a2

0.4 48

0.3 60

0.2 75

[i] as

0.05 20

Eultos 25%

Luz 88%
Ceguera 1009

(1] Owespués de la corraccidn dptica correspondiante, 51 fuara
necesaria

{2] La deficiencia visual per déficit de AV en los dos ojos se
abtisne aplicands [ wmbls 7

Cuadro 2: Deficiencia visual por déficit del CV binocular (1)

Mostrar/Ocultar
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Cundre 2 Deficancs vl por daficit del OV Binocular (1)

Didicx da C.V, Dol vinual %) (2]
Hemiancpsia hemdnima derecha @ waserda)
Herianopsis thempeonal o Binesal =
Cusdramancpsa hambnima (Senscha o zquwens) =
Cuadmmarcpsa biampoad o nasal *
T . o
8

{1}  CV binocular explossds con pupila nermal y con correcelén

aptica
(2] Setrata de delisll exclusive de CV san AV narmal en coda

ajo

Cuadro 2.1: Deficiencia visual por déficit concéntrico del CV uniocular (1)

Mostrar/Ocultar
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Cuadre 2.1 Deficiancia wisual par deficit concéntrice
el CW uniooular [1)

Deficiencia (%) [2)
Déficit concéntrico da C.V.
B0 - 407 0-10
35" 8
30 20
25 ao
200 48
15 70
iEd [
inferior a 107 85

(1) €V explorade con puplle normal ¥ son sormeccian piica
(2)  La deficiencia visual por déficit concentrics del OV de los
dos ojos se obfisns aplicando la tabla 1.

Cuadro 2.2: Deficiencia visual por déficit sectorial del CV uniocular (1)
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Cuadro 2.2 Daficiencia wisual por déficit sectonal
dal TV uniocular {1}

Déflalt sactorial Defickancia % (2}

pirdida infenar a un cuadrante 5

pérdada 08 Un cuadranta 13 T
[~ péroidn supericr @ un cuadmnte ET]

Phroica de 172 eanps 45

prgice supadicr & 102 camps [0}

prdicia de 3 ceadrandes s

pérdidn suponor a 2 cundranies a0

caguara ]

{1} CVW axplarads con pupila normal ¥ con corraccion dptica
{2] La deficiencia visual total por déficit sectorial dal CV de los
dos ojos 3o cbbene aglicando |a tabln 1.

La axistencis d escotoma anular s valorard con una deficlancia
visual uniocular dal 30 %

Tabla 1: Deficiencia visual binocular
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Tabia 2: Conversian da la deficiencia visual an porcantaje
de discapacidad
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CAPITULO 13
Oido, garganta y estructuras relacionadas

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de las discapacidades provocadas por pérdida
de audicidn, alteraciones del equilibrio y enfermedades tumorales con asiento en los 6rganos ORL.

En primer lugar se establecen las normas de CARACTER general para la valoracion de la deficiencia
producida por estos trastornos. En segundo lugar se determinan los criterios para la asignacién del
porcentaje de discapacidad que corresponde a cada caso.

NORMAS DE CARACTER GENERAL PARA LA VALORACION DE LA DEFICIENCIA ORIGINADA POR
PERDIDA DE AUDICION, ALTERACION DEL EQUILIBRIO Y PATOLOGIA TUMORAL Pérdida de
audicién

1. Unicamente seran objeto de valoracidn los trastornos permanentes de la audicion.

2. El porcentaje de deficiencia por pérdida auditiva se basara en la pérdida de audicién binaural.

La disminucién de la audicién se mide valorando la perdida en decibelios en las 4 frecuencias en que

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4SIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 152 of 194

habitualmente se desarrolla la comunicacién humana: 500, 1000, 2000 y 3000 Hz.

3. Cuando al paciente le haya sido aplicado un implante coclear, la valoracién de la deficiencia se realizara
de acuerdo con la funcion auditiva residual que presente una vez concluida la rehabilitacién, teniendo en
cuenta que el porcentaje de discapacidad asignado nunca podra ser inferior al 33%.

4. La presencia de acufenos se valorara segun los criterios establecidos en este capitulo para la pérdida
auditiva, si se acompafian de hipoacusia.

Si no existe pérdida auditiva, se valorara Unicamente la repercusion psicoldgica en caso de que ésta exista.

5. El porcentaje de discapacidad asignado por la deficiencia auditiva serd combinado con el que
corresponda a la deficiencia del lenguaje, en el caso de que ésta exista.

Alteraciones del equilibrio

1. Seran objeto de valoracién los pacientes que presenten sensacion vertiginosa acompafada de signos
objetivos de alteracién vestibular, siendo el nistagmo el dato objetivable fundamental.

2. En las enfermedades vertiginosas que cursan en crisis, la mayor o menor frecuencia con que éstas
aparecen condiciona el grado de interferencia en las actividades de la vida diaria, por lo que el nUmero de
crisis se incluye como criterio para la asignacion del porcentaje de discapacidad. Estas crisis deberan estar
documentadas médicamente.

3. Con cierta frecuencia la patologia vestibular va acompafiada de pérdida de audicién. En estos casos,
deberan ser combinados los porcentajes de discapacidad originados por cada una de estas deficiencias.

Patologia tumoral

1. La valoracidon de pacientes diagnosticados de neoplasia cervicofacial se realizard de acuerdo con las
normas generales que aparecen en el capitulo correspondiente a Neoplasias

2. El porcentaje de Discapacidad consecuente a deficiencias especificas ORL, como, por ejemplo, las
deglutorias y las derivadas de la existencia de una traqueostomia permanente, deberan combinarse con el
atribuido a Neoplasia.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR DEFICIENCIA
AUDITIVA En primer lugar, se exponen las pautas para la estimacién de la pérdida auditiva monoaural,
segun el nivel de audicién (tabla 1).

En segundo lugar, se determinan los criterios para la evaluacion de la deficiencia binaural, expresada en
porcentajes de pérdida auditiva (tabla 2).

Por Ultimo, se establece la correspondencia entre la deficiencia de audicién y el porcentaje de discapacidad
originado por esta deficiencia (tabla 3).

Pérdida de audicion monoaural

No se considerara pérdida auditiva cuando el umbral de audicién sea de 25 db o menor. A partir de esta
cifra, a cada Db de pérdida se le aplicara un porcentaje del 1,5% de disminucién de audicion; por lo tanto,
una hipoacusia con un nivel de audicidon de 91,7 Db se considerara ya una pérdida del 100%.

Para la determinacion de la pérdida de audicion monoaural se sumaran los umbrales de audicién en las
frecuencias 500, 1000, 2000 y 3000, obteniéndose por medio de la tabla 1 las correspondencias, en
porcentaje, de pérdida auditiva.

Tabla 1: Conversion del nivel estimado de audicion en porcentaje de pérdida auditiva
monoaural
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Tabla 1. Conversian del nivel estimado de audician en parcentaje de pérdida auditiva manoaural

SDNA* % SDNA* % SDNA" % SDMA* % SDNA* %
100 0.0 155 208 210 41.2 265 B1.8 320 B82S
103 1.8 160 225 215 431 270 638 325 844
110 3.8 165 244 220 450 275 B56 330 852
115 5.6 170 282 225 4889 280 BTS5 335 881
120 1.5 175 284 230 489 285 803 340 800
125 9.4 180 300 235 505 280 T1.2 345 908
130 11.2 185 318 240 525 295 T34 350 938
135 131 180 338 245 544 a0 T5.0 355 956
140 15.0 185 358 250 582 05 768 380 875
145 16.9 200 375 255 581 30 788 385 o994
150 18.8 205  38.4 260  B0.0 315 806 |368o0> 1000

" Suma en Diecibelos @0 kos nevoles do audcsin on las frocusncias OO |00, P00 y 3000

Pérdida de audicidn binaural

Se determinara por la formula siguiente:

5 x (% pérdida en el mejor oido) +% pérdida en el peor oido/6

Page 153 of 194

Derivada de esta formula se obtiene la tabla 2 en la que se considera la suma de umbral de las frecuencias
antes citadas en el mejor y peor oido. La conversion del porcentaje de deficiencia auditiva binaural en
porcentaje de discapacidad se obtendra aplicando la tabla 3.
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CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ATRIBUIBLE A

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO Clase 1: 0%

Paciente con clinica compatible con patologia vestibular sin existencia de signos objetivos

Clase 2: 1 a 24%

El paciente presente patologia vestibular acompafiada de signos objetivos

Y

El grado de discapacidad es leve, presentando imposibilidad para llevar a cabo actividades complejas, tales

como deportes de notables esfuerzo y/o equilibrio (por ejemplo, montar en bicicleta.)

(o]

Tiene crisis de vértigo con una frecuencia de 6-10 anuales

Clase 3: 25 a 49%

El paciente presenta patologia vestibular con signos objetivos

Y
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El grado de discapacidad es moderado, presentando dificultades para realizar actividades fuera del domicilio
(por ejemplo, gran impedimento para cruzar la calle por dificultad en los giros rapidos de cabeza o
dificultad para bajar escaleras de inclinacion normal)

0
Tiene crisis vertiginosas con una frecuencia de mas de una al mes

Clase 4: 50 a 70%

Existe evidencia de signos objetivos de disfuncién vestibular

Y

El grado de discapacidad es grave, necesitando ayuda para realizar actividades incluso en su domicilio.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ORIGINADO POR
DEFICIENCIAS DE ORIGEN TUMORAL Se asignara un porcentaje de discapacidad del 20% a aquellos
pacientes con alteracidn de la degluciéon que estén obligados de forma permanente a la ingesta exclusiva de
alimentos liquidos o pastosos.

Se asignara un porcentaje de discapacidad del 25% a los pacientes con laringuectomia total y portadores
de un traqueostoma permanente.

El porcentaje de discapacidad secundado a las deficiencias del lenguaje producidas por el traqueostoma
permanente serd asignado siguiendo los criterios establecidos en el capitulo correspondiente y se
combinara con el derivado del propio estoma.

CAPITULO 14
Lenguaje

En este capitulo se proporcionan criterios para la valoracion de la discapacidad producida por los trastornos
del lenguaje.

En primer lugar se ofrece una clasificacién de los trastornos del lenguaje, ya que previo a la valoracién debe
partirse de un diagnodstico que incluya el prondstico esperable en cada caso y especifique las habilidades
conservadas y perdidas en la capacidad de comunicacién verbal.

En segundo lugar se establecen las normas sobre como y en qué supuestos debe realizarse la valoracion de
cada trastorno especifico. Posteriormente se determinan los criterios para la asignacidon del grado de
discapacidad para la comunicacion verbal y su correspondiente porcentaje (Tablas I a V).

Cuando en un mismo paciente coexistan limitaciones a varios niveles (lenguaje, habla, voz) sera necesario
simultanear el uso de varias tablas para orientar y facilitar la valoraciéon. No obstante al final sélo debera
existir una Unica valoracion de limitacidon para la comunicacidon ocasionadas por el conjunto de deficiencias
que presente un sujeto.

Entre las posibilidades de presentacién simultédnea, puede darse el caso de que coexista una alteracién de la
articulacién con otra de la voz, pudiendo tener un origen comun u obedecer a distinta etiologia (ejemplo:
disfonoa post intubacién asociada a disartria por traumatismo craneoencefalico). Estos caso quedan mejor
definidos siguiendo la tabla de trastornos de la articulacion.

En el caso de afasias que se asocien a trastornos de la voz o articulacidn, el eje de la valoraciéon ha de
centrarse en el cuadro afasico Por Ultimo, en la tabla VI, se establece la conversion de la discapacidad para
la comunicacién verbal en discapacidad global de la persona.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE/HABLA/VOZ
1. Trastornos del desarrollo del lenguaje:

1.1 Primarios:

Dislalia funcional

Retraso del habla (leve, moderado)

Retraso del lenguaje (leve, moderado)

Disfasia (receptiva y/o expresiva)
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1.2 Secundarios a:

Hipoacusia

Retraso mental

Alteracién psiquiatrica

Alteracidon neuroldgica (disartria del desarrollo)

Alteracion morfoldgica (disglosia)

2. Trastornos del lenguaje establecido

2.1 Afasias (del adulto o infantiles)

2.2 Hipoacusias postlocutivas

2.3 Asociados a sindromes psiquiatricos

2.4 Asociados a deterioro neuropsicoldgico (demencias)

3. Trastornos que afectan al habla o la voz:

3.1 Disfonias

3.2 Disfemias

3.3 Disartrias del adulto.

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD PRODUCIDA POR LOS TRASTORNOS

PRIMARIOS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE Dislalia:
- En este trastorno se presenta una alteracion en la emision de un fonema o grupos de
fonemas aislados (ejemplo: rotacismo).

- Es de caracter leve y prondstico favorable, aunque sera conveniente su rehabilitacion si se
superan edades consideradas limites para la adquisicion espontanea y correcta de cada
fonema. Por ello, la primera exploracion no se hara hasta la edad de cinco afios.

- No se considera causa de discapacidad permanente del lenguaje, por lo que una vez
confirmado este diagndstico: «dislalia funcional», no se precisaran nuevas evaluaciones.

Retraso leve del habla

- En este trastorno se observa un ligero retraso en la adquisicion o maduracion del cédigo
fonoldgico. El patron de errores del habla muestra una escasa desviacién respecto a la
normalidad.

- La primera exploracién puede hacerse después de los tres o cuatro afos de edad,
debiéndose confirmar a los seis meses de la misma.

- Suele remitir totalmente entre los seis y siete afios. Su prondstico es favorable y su
recuperacién incluso sin intervencién terapéutica, es completa, por lo que no se considera que
cause discapacidad permanente del lenguaje.

Retraso moderado del habla
- En este caso el patron de errores del habla (fonoldgicos y/o fonéticos), son claramente

patoldgicos, estando la evolucién ligada al tratamiento rehabilitador.

- La primera exploracién puede hacerse después de los tres o cuatro afios, debiéndose
confirmar a los seis meses de la misma.

- La inteligibilidad del habla estard marcadamente limitada en edades tempranas, pero es un
trastorno transitorio.

- En algunos casos, dentro de esta categoria diagndstica, puede llegarse a una discapacidad
leve pero permanente de la capacidad oral, si coexisten otros factores.

- Esta valoracién seria provisional, debiéndose revisar hacia los siete afios de edad, en las que
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el niflo habra superado las dificultades mas relevantes, pudiendo persistir escasos errores del
habla, sin gran repercusién sobre la inteligibilidad o eficiencia funcional de la expresion oral.

- La valoracion de las posibles -aunque poco probables- secuelas permanentes de un retraso
moderado del habla debera hacerse de forma definitiva a partir de los 14 afios.

Retraso leve del lenguaje

- El retraso diagnosticado como leve supone un retardo en la adquisicion de la habilidad
comprensiva o expresiva, teniendo en cuenta la que corresponderia por la edad.

- Su pronostico es bueno y suele haber una resolucién integra sin secuelas.

- La primera exploracion debe hacerse a la edad mas temprana posible a fin de instaurar un
precoz tratamiento, debiéndose confirmar el diagnéstico a los seis meses de la primera
valoracion.

Retraso moderado del lenguaje

- Son significativos, sistematicos y patoldgicos los errores, limitando la capacidad receptiva
y/0 expresiva.

En el caso de estar afectadas las dos vertientes, la limitacion en el desarrollo de las
habilidades linglisticas es mas acusada e implica una mayor limitacién en la comunicacién,
pudiéndose afectar secundariamente el desarrollo cognitivo, afectivo y social del nifio. Para
evitar secuelas importantes, debe establecerse un tratamiento temprano.

- Dependiendo del nivel especialmente afectado, se distinguen diferentes subgrupos:
fonoldgico, sintactico, mixto, semantico - pragmatico o Iéxico - sintactico.

- La primera exploracién debera hacerse lo antes posible, debiéndose confirmar el diagndstico
a los seis meses de la primera exploracidn.

- Puede haber remision total o parcial a los siete afios, pero la valoracion de las secuelas
definitivas deberd hacerse a partir de los catorce.

Disfasia

- El término «disfasia», dentro del marco de los trastornos del desarrollo del lenguaje,
designa los retrasos mas graves y duraderos que de forma sistematica, por su mala
evolucidon, determinan una limitacion permanente en el desarrollo cognitivo y en la capacidad
para adquirir y manejar otros cddigos linglisticos (lenguaje lecto-escrito).

Con referencia a este trastorno, se habla de disfuncidén en los mecanismos o sistemas
cerebrales implicados en la comprension, elaboracion y produccion del lenguaje.

- En la disfasia receptivo-expresiva el trastorno primario asienta en la dificultad para la
decodificaciéon del mensaje verbal que suele acompafiarse de un déficit equivalente en la
expresion. En la disfasia expresiva, la dificultad estriba en una alteracion de los mecanismos
implicados en la codificacién, encontréndose preservada al menos parcialmente, la
comprension.

- Dependiendo del nivel afectado se pueden distinguir diferentes subtipos: fonoldgico-
sintactico mixto, semantico-pragmatico o léxico-sintactico. Aunque no sean exactamente
trastornos disfasicos, incluimos aqui por su gravedad extrema la agnosia auditivo-verbal y la
apraxia del habla. En el primer caso, el proceso alterado es la decodificacidon fonoldgica y en
el segundo la programacién fonoldgica y codificacion del programa motor que sustenta el
habla.

- En muchas ocasiones, el nifio disfasico tiene un primer diagnéstico de retraso moderado o
grave del lenguaje, retardandose hasta los cinco o siete afios la confirmacion de disfasia.

- Las secuelas permanentes derivadas de este trastorno deben valorarse a partir de los
catorce afios.
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Afasia infantil

- Para definir, diagnosticar o valorar esta patologia debemos basarnos en la existencia previa
de lenguaje antes de producirse el proceso patoldgico. Es un trastorno del lenguaje
consecutivo a una afeccion objetiva del SNC y producido en un sujeto que ya habia adquirido
un cierto nivel de comprensién y expresion verbal

- La evolucién de la afasia en el nifio depende de la edad en la que aparece:

Si se inicia entre los 18 meses y los tres afos, desaparece todo resto del sistema linguiistico.
La recuperacion es igual a la evolucion normal del lenguaje pero mas deprisa. Entre los 3 y 4
anos, el desorden afasico es rapidamente reabsorbido. Entre los 4 y 10 el cuadro clinico es
propiamente el de la afasia del nifio, con caracteristicas propias que la diferencian del adulto y
s6lo desaparece progresivamente. Si se inicia a los 10 afios, las caracteristicas son parecidas
a las del adulto, teniendo una linea de recuperacién semejante.

- La valoracién se hara siguiendo los criterios de trastornos del desarrollo del lenguaje hasta
la edad de 10 afios (tabla I). Si el cuadro se inicia con posterioridad, se aplicaran los criterios
de afasia en el adulto (tabla II).

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTORNOS SECUNDARIOS DEL DESARROLLO DEL
LENGUAJE Secundario a Hipoacusia:

La gravedad del trastorno dependerd de los siguientes factores:

A) Nivel de pérdida auditiva
B) Edad de aparicién de la sordera:

Se diferencian tres tipos de sordera dependiendo de la edad de aparicién: son prelocutivas
cuando se inician antes del desarrollo del lenguaje, es decir, antes de los dos afios de edad.
Perilocutivas cuando se inician durante el desarrollo del lenguaje, entre los dos y los cinco o
seis afos. Serian poslocutivas las sorderas que se inician tras la consolidaciéon del lenguaje,
después de los seis afos de edad.

Dentro de las prelocutivas debemos a su vez distinguir las congénitas de las adquiridas, ya
que se observan diferencias en la evolucion del deficiente auditivo, segin haya o no tenido
experiencia auditiva antes de los dos afios.

En general, el inicio tardoo de la hipoacusia y la existencia de restos auditivos aprovechables
durante los primeros afios, van a marcar diferencias muy importantes en la evolucion.

C) Diagndstico precoz y tratamiento instaurado:

El diagnostico precoz y la instauracion de un tratamiento protésico, rehabilitador y educativo
adecuados mejoran notablemente el pronodstico. Deberd instaurarse un tratamiento que
permita al nifio acceder lo mas pronto posible a un cédigo linguistico (oral o gestual), y
valorar la posibilidad de aplicar ayudas protésicas convencionales o implantes cocleares.

D) Nivel intelectual y existencia de otras deficiencias asociadas.
E) Entorno socio-familiar y comunicativo

Debido a la influencia de tantas variables, es imposible considerar de forma global e
indiferenciada la valoracion de la discapacidad comunicativa asociada a hipoacusias, por lo
que se hara individualizadamente.

La discapacidad derivada del deficiente desarrollo auditivo, debera combinarse con la originada por la
hipoacusia.

Aunque la confirmacién diagndstica de la sordera puede ser temprana, la determinacion del nivel de pérdida
auditiva y el aprovechamiento protésico, requiere un tiempo evolutivo. Por ello, antes de los catorce afios,
las valoraciones seran provisionales. Después de esa edad, podemos considerar que las repercusiones en la
expresion oral o escrita de una hipoacusia, son definitivas o secuelas estables.
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La evolucion mas frecuente de una sordera profunda prelocutiva es hacia una discapacidad del desarrollo
del lenguaje de grados III, IV o V. Aun aso este dato es solo orientativo, debiéndose aplicar en cada caso
los criterios expuestos en la tabla I.

La valoracion de la discapacidad para la comunicacién verbal en sorderas post-locutivas del adulto, se hara
aplicando los criterios descritos en la tabla III.

A la discapacidad derivada por el deficiente desarrollo linglistico debera combinarse la derivada de la
hipoacusia.

Secundario a Retraso Mental Dado que en baremos de retraso mental se ha tenido en cuenta el nivel de
eficiencia linguistica para incluir a la persona en una u otra clase valorativa, no se deberd combinar los
trastornos del desarrollo del lenguaje que se den en el marco de un retraso mental.

Secundario a trastorno psiquiatrico Se valorara segun los criterios del capitulo dedicado a la valoracién de
los trastornos mentales.

Secundario a alteracién neuroldgica (encefalopatia):

Disartria del desarrollo:

- En las encefalopatias pueden presentarse alteraciones motdricas, cognitivas o intelectivas,
auditivas, etc., pudiendo influir cada una de ellas en el desarrollo del lenguaje. Por ello, la
posible asociacién de diferentes complicaciones muestra una gran variabilidad de unos
pacientes a otros, debiéndose efectuar la valoracion de forma individualizada.

- El porcentaje de discapacidad originada por deficiencias del lenguaje se combinara con el
derivado de otras deficiencias neuroldgicas si las hubiere, siguiendo los criterios descritos en
el capitulo correspondiente a Sistema Nervioso.

- Cuando la encefalopatia afecta exclusivamente a nivel motor, encontraremos un lenguaje
disartrico. En el nifio la disartria adquiere una mayor relevancia, por ello se usa el término
especifico «disartria del desarrollo.» En algunos casos y a nivel de lenguaje, éste puede ser el
Unico sontoma, pero lo mas comun es que se asocie a un retraso secundario del desarrollo del
lenguaje.

- La valoracion de la discapacidad derivada de la disartria en el nifio se efectuara aplicando la
tabla de trastornos del desarrollo del lenguaje (tabla I) - Si la expresidon clinica de la
encefalopatia cursa con retraso mental, la valoracion se hara de forma global aplicando los
criterios descritos en los capitulos correspondientes.

- En el caso de que la valoracion se lleve a cabo en un adulto, con sélo trastorno del habla
secundario a una encefalopatia perinatal, se aplicaran las tablas de valoracién de trastornos
del habla-articulacién (tabla V).

- Si en el adulto hubiese evidencia de trastorno del habla y lenguaje como consecuencia de
una encefalopatia perinatal, se aplicaran la tabla de trastorno del desarrollo (tabla I).

- Como en el nifio es dificil discernir si detras de un mismo error de articulacidon se encuentra
una lesion neuroldgica (disartria) o sélo un retraso en la adquisicion de habilidades motrices
necesarias para producir un sonido, la primera evaluacion de la discapacidad por trastorno
disartrico se efectuara a partir de los seis afnos de edad, confirmando el diagndstico a los seis
meses de la misma. Esta primera evaluacion serad provisional, debiéndose esperar hasta los
14 afios para valorar las secuelas permanentes.

Secundario a alteracién morfologica: disglosia

- Las disglosias son alteraciones del habla o en su caso del lenguaje, secundarias a
alteraciones morfoldgicas de 6rganos articulatorios. Teniendo en cuenta las técnicas actuales,
la mayoria de los casos mejoraran tras el tratamiento quirdrgico y rehabilitador.

- Cada malformacién o deformidad (labio leporino, fisura palatina, fisura submucosa, velo
corto, maloclusiones dentarias), determinara una alteracion fonética.
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- Cuando la patologia morfoldgica es relevante, de inicio pre o perilocutivo y sin un
tratamiento correcto, puede haber repercusiéon a nivel fonoldgico, uniéndose al trastorno
fonético, un posible Retraso del habla.

- Unicamente en malformaciones graves y no tratadas o cuando se afiaden otros factores
individuales o sociales, podria afectarse el Desarrollo del lenguaje, con repercusiones a nivel
sintactico, semantico o pragmatico. En este caso, tendriamos que considerar el trastorno del
habla y del lenguaje para la valoracion de la discapacidad.

- Para la evaluacidn en adultos, se aplicaran los criterios descritos en la tabla V. En el caso de
los nifios se evaluara el trastorno segun los criterios sefalados en trastornos del desarrollo del
lenguaje (tabla I)

- Como caso particular, en un paciente adulto con disglosia que, de forma altamente
improbable (sélo por asociacién de factores limitantes), presente limitacion en su desarrollo
linglistico, habria que aplicar los criterios de valoracién del desarrollo del lenguaje.

- Siempre habria que considerar si se han tomado todas las medidas terapéuticas y
rehabilitadoras, antes de efectuar una valoracién de discapacidad permanente.

Trastorno del lenguaje escrito Se considera que la limitacidon de la lecto-escritura forma parte del trastorno
del lenguaje, pudiendo ser secuela de retrasos en el desarrollo del lenguaje o disfasias. Al considerarse un
sontoma dentro de un sindrome, no requerira valoracion especifica.

Los trastornos adquiridos del lenguaje escrito suelen acompafiar a las afasias y se valoran como trastornos
del lenguaje establecido

NORMAS PARA LA VALORACION DE LOS TRASTORNOS DEL LENGUAJE ESTABLECIDO Afasias

- La afasia es un trastorno del lenguaje, como forma de la funcién simbdlica, que puede
afectar tanto a la expresion como a la comprensién verbal o grafica (lecto-escritura). La
valoracién de la discapacidad linglistica se sustentara en los resultados obtenidos en las
diferentes pruebas aplicadas para el diagnéstico de la afasia.

- Las areas basicas sujetas a la valoracion en un paciente afasico son: Expresién oral,
comprensidn oral, comprension del lenguaje escrito y escritura. Las areas exploradas deberan
ser las siguientes: (1) fluidez; (2) comprensién auditiva; (3) denominacién; (4) repeticion;
(5) habla automatizada; (6) lectura y escritura. A través de esta exploracion, debera
identificarse la forma clinica de la afasia.

- La valoracién sdélo se dara como definitiva al afio de haberse instaurado el cuadro afasico,
salvo en pacientes mayores de 65 afios, en los que puede establecerse la discapacidad
permanente a los tres meses.

- Todo paciente afecto de una lesidon cerebral (traumatica, vascular, tumoral, etc.), puede
manifestar alteraciones conductuales o alteraciones de las actividades mentales superiores,
por lo que debera ser explorado en este sentido.

- En el caso de trastornos afasicos secundarios a traumatismos craneoencefalicos, procesos
vasculares, tumorales, etc, en los que la alteracién afasica es el nucleo del problema, sera
necesario combinar esta discapacidad a otras posibles discapacidades neuroldgicas, segun las
normas expuestas en el capitulo de Sistema Nervioso.

- Los cuadros afasicos pueden formar parte de un sindrome de deterioro neuropsicoldgico, en
cuyo caso la valoracion de la discapacidad se debera establecer en base al trastorno del que
forma parte. En estos casos, las tablas de valoracion de los trastornos afasicos seran sélo
orientativas.

Sordera postlocutiva

- Aunque el periodo sensible para el desarrollo del lenguaje se sitlia en torno a los cinco afios,
consideraremos que la sordera profunda poslocutiva aparecida antes de los catorce afios se
valorara siguiendo los criterios de trastorno del desarrollo del lenguaje, como sordera pre o
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perilocutiva (tabla I). Por encima de esa edad se aplicara la tabla III

- La valoracién se hara siempre de forma individualizada, ya que cada paciente tiene una
propia adaptacion a su sordera, teniendo ésta diferente repercusion sobre la capacidad de
comunicacion.

Trastornos del lenguaje asociados a sindromes psiquiatricos o neuropsicolégicos (demencias)

- En estos casos la valoracién se hara segun los criterios del capitulo «Enfermedad mental».

NORMAS PARA LA VALORACION DE LA DISCAPACIDAD POR TRASTORNOS QUE AFECTAN AL
HABLA O LA VOZ Disfonias

Se habla de disfonia cuando Unicamente se encuentran alteradas las caracteristicas acusticas de la voz:
intensidad, tono o timbre. La falta total de emisidon vocal sonora se denomina afonia. Pueden ser organicas,
funcionales o psicdégenas.

No seran valorables, aquellas disfonias hiperfuncionales aisladas de caracter mecanico, por mala técnica
vocal.

Dentro de las disfonias organicas, las limitaciones mas graves son las derivadas de laringuectomias totales
o parciales. La discapacidad, no sélo depende de la lesidon, sino de los tratamientos paliativos: erigmofonia,
fistulas fonatorias, utilizacion de medios técnicos paliativos (electrolaringe), que deberan haber sido
empleados antes de realizar la valoracion de discapacidad permanente. La discapacidad para la
comunicacién verbal, debera ser combinada con la valoracién otorrinolaringoldgica.

Entre las disfonias psicbgenas, merece especial mencion la «disfonia espastica», especialmente resistente al
tratamiento. En casos avanzados de la enfermedad, el paciente emite las palabras con gran esfuerzo y
dificultad y la voz llega a ser muy débil o afona.

Una vez considerados estos trastornos como permanentes, habiéndose aplicado las medidas terapéuticas y
rehabilitadoras, la discapacidad que derive se valorara segun los criterios especificados en la tabla IV.

Trastornos de la fluidez: disfemia/tartamudez.

Para considerar que un sujeto padece este trastorno, deberan coexistir tres aspectos junto a la falta de
fluidez: tensidn muscular excesiva durante el habla y ritmo respiratorio inadecuado; ansiedad ante ciertas
situaciones de comunicacidn social y expectativa negativa del sujeto tartamudo ante su habilidad en la
diccién. Se suman pues, factores fisiologicos, psicoldgicos y situacionales.

Por tanto, para valorar la tartamudez serd preciso atender a varios niveles: fluidez, tensién muscular y
actitud ante la comunicacion.

No debera abordarse la valoracidon de la discapacidad asociada a la tartamudez antes de los 14 afios.
Previamente a la valoracion deberan haberse agotado todas las medidas terapéuticas.

Dado que la conciencia del trastorno y la valoracion negativa de la diccidn pueden tener una repercusion
negativa (diagnosogenia), deberd consultarse al especialista la posible repercusién negativa de la valoracién
del trastorno como una discapacidad.

Si la tartamudez forma parte de enfermedades neuroldgicas que cursan con disartria o afasia, limitacion
intelectiva o trastorno del desarrollo del lenguaje, la valoraciéon se hard siguiendo los criterios de estos
apartados.

La valoracién de la disfemia/tartamudez, se hara siguiendo los criterios descritos en la tabla V (habla -
articulacién). En el caso de tartamudez muy grave, se asignaria una discapacidad de grado II b (24-35%)
de Discapacidad para la C.V:

Disartrias y disglosias del adulto

Las disartrias son alteraciones del habla debidas a trastornos del control neuromuscular de los mecanismos
de expresién del lenguaje. La lesidon puede por tanto estar a nivel de SNC, Sistema nervioso periférico o en
el propio musculo.

La valoracién de la disartria estara ligada al caracter de la lesion neuromuscular que la origind. Asi, en
lesiones no evolutivas: secuelas de TCE, secuelas de ACVA, etc., podra hacerse una valoracion provisional
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una vez pasada la fase aguda, pero la valoracion definitiva se efectuara tras un afio de evolucion.

Sin embargo, las disartrias secundarias a enfermedades neuroldgicas progresivas o degenerativas
(esclerosis multiple, ELA, parkinson, etc.) exigen una evaluacion peridédica o tras cada nuevo episodio de
reagudizacion.

En todos estos casos en los que el trastorno del lenguaje sea un sintoma mas dentro de un sindrome
neuroldgico, la valoracion se hara segun lo que especificamos en el capitulo de Sistema Nervioso.

El tratamiento rehabilitador en las disartrias sélo compensa parcialmente, pudiendo ser suficiente la
aplicacién del mismo durante seis meses para proceder a la valoracion de discapacidad permanente.

La valoracién se hara siguiendo los criterios de la tabla V (habla-articulacién).
Disglosias

Son alteraciones en la produccién de fonemas por alteracién morfoldgica de los 6rganos articulatorios u
organos periféricos del habla. Aunque sean previsibles las dificultades fonético/articulatorias que deriven de
un trastorno anatdomico, deben tenerse en cuenta las posibilidades de adaptacion funcional de cada
paciente, por lo que la valoracion se efectuara individualizadamente, y no sélo siguiendo la lesion.

Teniendo en cuenta que las alteraciones del habla en las disglosias, estan determinadas exclusivamente por
la deformidad o ausencia de drganos articulatorios, el tratamiento quirlrgico es casi siempre una solucion
eficaz. Por ello, para proceder a la valoracion deberan haberse agotado las medidas quirlrgicas, protésicas
y rehabilitadoras.

Las disglosias que incidan durante el desarrollo del lenguaje, pueden alterar el proceso de adquisicion del
mismo, por lo que deberan valorarse como trastorno del desarrollo del lenguaje (Tabla I).

Las disglosias mas graves en la actualidad son las debidas a procesos tumorales que exigen amplias
resecciones quirtrgicas. En estos casos, esta discapacidad se combinard a las coexistentes propias del
proceso tumoral.

La valoracién de la discapacidad secundaria a disglosias se hara siguiendo los criterios que se exponen en la
tabla V.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD
Tabla I: Grados de Discapacidad para la Comunicacién Verbal en los trastornos del desarrollo del Lenguaje:

La valoracién se hard segun la definicion de los siguientes grados de discapacidad, adjudicando el
porcentaje que se especifica para cada uno de ellos. Dicho porcentaje corresponde al de discapacidad para
la comunicacion verbal, debiéndose trasladar al correspondiente global persona:

Grado I: minima limitacidon para comprender o expresarse:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 14%

«El paciente, puede resolver la demanda de la vida diaria para comprender o expresar. Ocasionalmente,
puede presentar errores en la articulacion, leve limitacion en la precision del vocablo o la sintaxis, o leve
dificultad de comprensién de expresiones mas complejas. No hay limitacién en la inteligibilidad.»

Grado II: moderada limitacién para comprender o expresarse.
Discapacidad para la comunicacién verbal de 15 a 34%

«El paciente puede resolver la demanda de la vida diaria para comprender y expresar. Algunas veces,
puede presentar errores en la articulacion, leve limitacion en la precision del vocablo o la sintaxis, o leve
dificultad de comprensién de expresiones complejas, evidencidandose discontinuidad, duda, lentitud o
dificultad. El habla (si asienta aqui la dificultad), puede ser ininteligible para extrafios en temas
descontextualizados.

Grado III: severa limitacion para comprender o expresarse.
Discapacidad para la comunicacién verbal de 35 a 59%

«Puede resolver con poca ayuda o sin ella la practica totalidad de las situaciones de la vida, pero los errores
fonoldgicos y/o fonéticos, o la reduccién sintactica y/o semantica determinan una dificultad obvia para
referirse a temas especificos. El habla (si asienta aqui su dificultad) es ininteligible para extrafios e incluso
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para personas cercanas en temas fuera de contexto.

Si el lenguaje es gestual, puede comunicarse en el entorno linglistico que le es afin, pero encuentra
dificultades relevantes para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.»

Grado IV: grave limitacidon para comprender o expresarse.
Discapacidad para la comunicacién verbal de 60 a 84%.

«El paciente puede con ayuda y cierta limitacion, resolver las situaciones de la vida normal, pero los errores
fonoldgicos, fonéticos, sintacticos o semanticos, determinan una dificultad marcada para referirse a temas
especificos. Hay fracasos frecuentes al intentar expresar una idea y para ello depende en gran medida del
oyente. El habla ( si asienta aqui su dificultad), es ininteligible para extrafios o incluso dificil de entender
para personas cercanas en temas coloquiales. Si éste fuera el problema, puede no ajustarse a la situacion
comunicativa, usar estereotipias o repeticiones ecoldlicas y expresar ideas sin relacién con el contexto, sdlo
para mantener la comunicacion.

Si utiliza el gesto, sélo le sirve para referirse a aspectos concretos estrechamente ligados al contexto en el
entorno linglistico que le es afin.

Grado V : total limitacién para comprender o expresarse.
Discapacidad para la comunicacién verbal de 85 a 100%.

«Existe una completa limitacién para comprender o expresarse en la vida normal, tanto a nivel oral como
gestual. La comunicacion, si se efectla, es sélo a partir de expresiones incompletas o ininteligibles, que
obligan al oyente a inferir o extraer el contenido comunicativo a partir de preguntas continuas, debiendo a
veces adivinarlo. Puede no ajustarse en absoluto a la situacion comunicativa, incluso aunque pueda
reproducir a la perfeccidn frases o secuencias de habla aparentemente complejas.»

Tabla II Grados de discapacidad para la comunicacién verbal secundarios a afasias:
Grado I o minima limitacién para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 0 a 14%

- Minimos deterioros observables en el habla.

- Ocasionalmente manifiesta leves alteraciones en la articulacion, vocablos poco precisos,
ligeras alteraciones de la sintaxis o leve dificultad de comprension de expresiones complejas.

- El paciente puede presentar dificultades subjetivas no evidentes para el oyente.

- La escritura puede estar deformada pero es legible. La organizacién del relato escrito se
limita a varias ideas descriptivas conexas con frases identificables aun con errores
gramaticales y paragraficos.

- Muestra dificultades para la comprensién de oraciones o textos de relativa complejidad
integrados por al menos dos frases compuestas menos complejas (yuxtapuestas vy
copulativas).

Grado II o moderada limitacidon para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 15 a 34%
- Hay alguna pérdida evidente en la fluidez del habla o facilidad de comprensién, sin
limitacion significativa de las ideas expresadas o su forma de expresion.

- Tiene dificultades para encontrar la palabra adecuada, haciendo un discurso impreciso,
presentando a veces una articulacion lenta, torpe y distorsionada.

- A veces, las dificultades de comprension se hacen patentes.

- Todos los problemas que se presentan pueden ser compensados con la ayuda del
interlocutor y las diferentes estrategias utilizadas por el paciente.

- La escritura se limita a una o mas frases en las que se observa una combinacién de palabras
formando un nucleo sintactico, o consigue una lista extensa (cinco o mas) de palabras de
significado (sustantivo y verbos).

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 166 of 194

- Muestra dificultades para la comprension en lectura de oraciones simples.

Grado III o severa limitacion para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 35 a 59%
- El paciente puede referirse a todos los problemas de la vida diaria con muy pequefia ayuda
o sin ella, sin embargo la reduccién del habla y/o la comprensidn, hacen sumamente dificil o

imposible la conversacién sobre cierto tipo de temas. Toda conversacién que se aleje de
temas familiares o muy contextualizados, sera imposible de mantener.

- La comunicacion esta severamente alterada con interlocutores no familiarizados con su
problematica.

- La grafia apenas es legible y la escritura se limita a palabras mal deletreadas, aisladas y sin
estructuracion en la frase, pero se identifican uno o mas sustantivos o verbos.

- Muestra dificultades para la comprension de lectura de palabras aisladas (asociacién
palabra-imagen).

Grado IV o grave limitaciéon para comprender o expresarse:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 60 a 84%
- El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacién sobre temas
familiares.

- Hay frecuente fracaso al intentar expresar una idea, pero comparte el peso de la
comunicacién con el examinador.

- Su lenguaje puede estar reducido a palabras aisladas mal emitidas, bien por problemas
articulatorios o por la existencia de parafraxias que pueden dar lugar a una jerga.

- La comprension en estos casos estd muy limitada, reduciéndose a tareas de designacién y
comprension de 6rdenes de un elemento.

- Total limitacidon para comprender o expresar mensajes escritos.

Grado V o total limitacién para comprender o expresarse:
Discapacidad global de la persona 75%.
- La comunicacidén se efectla totalmente a partir de expresiones incompletas; necesidad de

inferencia, preguntas y adivinacién por parte del oyente. El caudal de informacion que puede
ser intercambiado es minimo y el peso recae sobre el oyente.

- En ocasiones ausencia total de habla o produccién de esterotipias verbales. En otros casos
se da una jerga logorreica con nula comprension auditiva. El paciente es incapaz de realizar
ordenes sencillas o designar partes del cuerpo, objetos o imagenes.

Tabla III Grados de discapacidad para la comunicacion verbal en sorderas postlocutivas del adulto

Grado I o minima limitacién para la recepcion-articulacion:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 11%

- El paciente es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en la mayoria de las
situaciones normales de comunicacion de cada dia con lenguaje oral. El habla puede presentar leves
alteraciones en la articulacién o en la prosodia, pero no llega a determinar limitaciones relevantes en la
inteligibilidad. Aprovecha la ayuda protésica convencional y puede mantener una conversacion con propios
y extrafios si se tiene en cuenta su problema.

Grado II A o moderada limitacién para la recepcidn-articulacion:
Discapacidad para la Comunicacion Verbal de 12 a 23%

- El paciente es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en muchas de las situaciones
normales de comunicacion de cada dia con el lenguaje oral. El habla puede presentar alteraciones en la
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articulacién y en la prosodia, pero no llegan a determinar limitaciones relevantes en la inteligibilidad.
Complementa con lectura labial y otras estrategias de tal manera que es capaz de mantener con esfuerzo
una conversacion con propios y extrafios sobre temas conocidos, siempre que el hablante tenga en cuenta
su problema.

Grado IIb o severa limitacion para la recepcidn-articulacién:
Discapacidad para la Comunicacién Verbal de 24 a 35%

- El paciente puede expresar con claridad y comprender los mensajes en algunas de las situaciones
normales de cada dia con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones en la articulacién y en la
prosodia que dificultan levemente la inteligibilidad.

- Si utiliza implante coclear, le permite mantener una conversaciéon con personas conocidas en ambientes
adecuados que tengan en cuenta su limitacion

- Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse plenamente en el entorno linglistico que le es afin, pero
encuentra dificultades relevantes para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado IIIa o grave limitacion para la recepcién-articulacion:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 36 a 47%

- Puede expresar y comprender los mensajes en pocas situaciones normales de comunicacion de cada dia
con lenguaje oral o gestual. El habla presenta alteraciones en la articulacién y la prosodia que dificultan de
forma relevante la inteligibilidad en circunstancia desfavorables.

- Si utiliza un implante coclear, le permita con dificultad y de forma limitada mantener una conversacién
con personas conocidas en ambiente adecuado, apoyandose en lectura labial, sobre temas conocidos y
siempre que se tenga en cuenta su limitacion.

- Si su lenguaje es gestual, puede comunicarse con limitaciones en el entorno linglistico que le es afin,
pero encuentra dificultades graves para comunicarse en medios exclusivos de lenguaje oral.

Grado IIIb o muy grave limitacién para la recepcidén-articulacion:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 59%

- El paciente no es capaz de expresar con claridad y de comprender los mensajes en ninguna de las
situaciones normales de comunicacién de cada dia, con lenguaje oral o gestual. No es posible conseguir un
minimo rendimiento del tratamiento protésico y el paciente, si utiliza el gesto en su comunicacién, sélo le
sirve para referirse a aspectos concretos estrechamente ligados al contexto en el entorno linglistico que le
es afin.

Tabla IV Grados de discapacidad secundarios a trastornos de la voz
Grado I o limitacién minima:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 0 a 11%

- Ronquera, monotonia, etc, que no limita la eficacia de la emisidén vocal para la comunicacion.
- Puede que exija esfuerzo

Grado II A o limitacién moderada:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 12 a 23%

- Fatiga facil, voz siempre alterada.

- Especial dificultad en ambientes ruidosos comunes.

- Buena inteligibilidad en ambiente adecuado.

- Tiempo de fonaciéon menor de 5 segundos

Grado II B o limitacién severa:

Discapacidad para la comunicacién verbal de 24 a 35%

- No puede hacerse oir en ambientes ruidosos.

- Puede con dificultad hacerse oir en ambientes normales, cortos periodos de tiempo.
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- La voz erigmofdnica u otros métodos técnicos alternativos, permiten una emision eficaz.

(Hay que tener en cuenta que al paciente laringuectomizado que usa erigmofonia u otras técnicas
alternativas, habra que combinar a ésta, otras discapacidades que deriven de su deficiencia larongea y al
traqueostoma, segun criterios descritos en el capitulo ORL).

Grado III A o limitacién grave:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 36 a 47%
- Voz siempre afona, entrecortada y con esfuerzo.

- Tiempo de fonacién de uno o dos segundos, que a penas permite emision incluso afona de palabras
aisladas.

- La voz erigmofdnica u otros métodos alternativos apenas compensan la limitacién, pudiendo sélo emitir
palabras aisladas con ruido y esfuerzo.

Grado III B o muy grave:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 59%
- No puede emitir ningun sonido articulado sonoro.

(seria el caso de un paciente con laringuectomia total que no consigue emision erigmofénica de
monosolabos, y no puede usar electrolaringe por empastamiento y edemas de tejidos cervicales).

Tabla V Grados de discapacidad secundarios a trastornos del habla-articulacion
Grado I o minima limitacion:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 0 a 11%

- Puede ejecutar la mayoria de los actos articulatorios necesarios para la comunicacidn oral de cada dia con
la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad, aunque le pueda significar cierto esfuerzo o pueda
tener dificultades para producir algunas unidades fonéticas o mantener una velocidad eficaz. En ocasiones
el oyente puede precisar que el paciente repita.

Grado II A o limitacién moderada:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 12 a 23%

- Puede ejecutar muchos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aunque el habla es casi continuamente débil, imprecisa,
lenta o interrumpida de tal manera que se hace dificil la inteligibilidad en los ambientes ruidosos comunes
en la vida normal (estaciones, restaurantes, trenes, vehiculos, etc.). Le entienden propios y extrafios en
ambientes normales (conversaciones en grupos no humerosos, conversaciones reposadas y en entornos sin
ruido excesivo).

Grado II B o limitacién severa:
Discapacidad para la comunicacién verbal de 24 a 35%

- Puede ejecutar algunos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad aunque tienen considerables dificultades para hacerse
entender en ambientes ruidosos, se cansa rapidamente y apenas puede mantener una articulacién fluida,
audible e inteligible breves periodos de tiempo. Puede conversar con personas conocidas pero los extranos
le entienden con dificultad incluso en ambientes normales.

Grado III A o limitacién grave:
Discapacidad para la comunicacion verbal de 36 a 47%

- Puede ejecutar pocos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacion oral de cada dia con la
suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad. Sélo puede emitir palabras aisladas o frases cortas o la
intensidad es tan débil que apenas le oye un oyente cercano o la articulacion es tan imprecisa que
solamente se le entienden expresiones ligadas al contexto.

Grado III B o limitacion muy grave:

Discapacidad para la comunicacion verbal de 48 a 59%
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- no puede ejecutar ninguno de los actos articulatorios necesarios para la comunicacién oral de cada dia con
la suficiente intensidad, claridad, velocidad vy facilidad.

Tabla 3: Correspondencia entre la pérdida de audicién binaural y el porcentaje de discapacidad

Conversion de discapacidad para la comunicacion en discapacidad global de la persona.

Mostrar/Ocultar

Conversion de discapacidad para la comunicacién en discapacidad
global de la persona.

Discapacidad para la Comunicacién Discapacidad Global Persona

0-11 0-8 %

12-23 7-14 %

24-35 15-20 %
3847 21-27 %
48-59 28-35%
€0-84 38-50 %
85-100 | 80-85 %

CAPITULO 15
Retraso mental

En este capitulo se establecen las normas generales para la valoracién de la discapacidad derivada del
Retraso Mental, definido como capacidad intelectual general significativamente inferior al promedio, que se
acompafa de limitaciones de la capacidad adaptativa referidas a cdmo afrontan los sujetos las actividades
de la vida diaria y cdmo cumplen las normas de autonomia personal esperables de su grupo de edad,
origen sociocultural y ubicacién comunitaria.

Para su correcta evaluacion se han agrupado en rasgos relativos a las areas definidas como:

Psicomotricidad-lenguaje, habilidades de autonomia personal y social, proceso educativo, proceso
ocupacional laboral y conducta, que se desarrollan en cada uno de los grados de retraso mental.

Serd el criterio de profesional el que determine la puntuacién a otorgar teniendo en cuenta que la no
posibilidad de sociabilidad, formacién y adaptacion condicionaran la posible minusvalia: La no posibilidad de
desempenfar un trabajo competitivo llevara a la percepcién del correspondiente subsidio. La necesidad de
ayuda de tercera persona vendrd condicionada por el grado de autonomia personal adquirida para las
actividades de la vida diaria.

Capacidad intelectual limite
C.I. =70 - 80
Unidades = 15 - 29

Psicomotricidad-lenguaje - Puede observarse en edades tempranas un ligero retraso en el desarrollo
motdrico.

- Torpeza en aquellas habilidades motodricas que impliquen gran precision.
- Puede observarse retraso en la adquisicion del lenguaje.

- Uso del lenguaje como instrumento practico e inmediato.
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- Pensamiento lento y subordinado a la accidn.
- Utiliza un lenguaje muy usual con escaso grado de abstraccion.

- En el lenguaje oral, tanto expresivo como comprensivo, presenta leve retraso a nivel sintactico y
semantico.

Habilidades de autonomia personal y social - Total autonomia personal.
- Poca habilidad para establecer relaciones sociales.

- Capacidad para organizar su rutina diaria.

- Adaptacion lenta a lugares ajenos a su entorno social.

- Utiliza recursos que ofrece la comunidad con asesoramiento.

- Mantiene relaciones de amistad.

- Respeta las normas sociales establecidas.

Proceso educativo - Consigue con lentitud los procesos de aprendizaje sensorio-motriz, preoperacional,
operacional concreto y puede esbozar aprendizajes formales.

- Presenta atencion dispersa y baja concentracion y motivacion en actividades de aprendizaje.

- Dificultades funcionales en la utilizacidn de técnicas instrumentales basicas.

- Presenta fracaso e inadaptacion en niveles avanzados de la escolaridad.

- Puede conseguir el graduado escolar o equivalente con apoyo pedagdgico.

- Tiene capacidad para acceder a los contenidos propios de la Formacion Profesional Especial Adaptada.
Proceso ocupacional laboral - Graves dificultades para acceder al mercado de trabajo competitivo.

- Desarrolla actividades que no impliquen responsabilidad ni toma de iniciativas.

- Bajo rendimiento en actividades laborales mejorando éste cuando trabaja en Centros Especiales de
Empleo

- Independencia en la utilizacion de su tiempo libre.

Conducta - Generalmente, buen nivel de conducta adaptativa.

- Inestabilidad emocional, facilmente influenciable por el medio.

- Baja tolerancia a la frustracion.

- Inseguridad y escasa iniciativa ante la realizacién de actividades.

- Requiere un discreto control en su conducta.

Retraso mental leve

C.I. = 51 - 69

Unidades = 30 - 59

Psicomotricidad-lenguaje - Retraso evolutivo senso-motriz.

- Las etapas del desarrollo motoérico se cubren en edades mas avanzadas.

- Poca precision en las tareas que exigen destreza y/o coordinacion.

- No logra una buena integracién del esquema corporal.

- Retraso en la adquisicién y evolucidn del lenguaje.

- Puede presentar problemas del habla.

- Lentitud o precipitacion tanto en el pensamiento como en la accién.

- Lenguaje funcional, con pobreza de vocabulario y nutrido de referencias cotidianas.
- Comprende d6rdenes complejas, dentro de su marco referencial.

Habilidades de autonomia personal y social - Ocasional supervision en actividades de la vida diaria.

- Se desenvuelve por si solo en lugares habituales de forma rutinaria.
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- Colabora en tareas del ntcleo familiar.

- Dificultad para anticiparse a los peligros, no existiendo reaccién adecuada ante los mismos.

- Sus demandas de atencidn y aprobacion pueden ser elemento distorsionador en la familia.

- Asesoramiento para realizar actividades no habituales y utilizar los recursos sociales.

- Su nucleo de referencia social se restringe frecuentemente a la familia, barrio o circulo laboral, si existe.
- Preferencia por relacionarse con personas de menor edad.

Proceso educativo - Consigue o supera los procesos de aprendizaje sensorio-motriz y preoperacional,
pudiendo alcanzar las primeras etapas del periodo operacional concreto.

- Déficit de atencidn y concentracion que limita el aprendizaje.

- Adquisicion de técnicas instrumentales.

- Lecto-escritura comprensiva limitada a niveles muy elementales.

- Necesita permanentemente apoyo pedagdgico durante el proceso educativo.

- Ritmo inconstante en el aprendizaje.

- Adquiere habilidades manipulativas basicas en aulas de Formacion Profesional Especial.

Proceso ocupacional laboral - Integracién laboral en Centros Ocupacionales o Centros Especiales de
Empleo.

- Desarrollo de tareas manipulativas rutinarias.

- Ritmo inconstante en la ejecucion de actividades.

- Incapacidad de organizacion y planificacién de su tiempo libre.

Conducta - Inseguridad y falta de iniciativa en la realizacion de actividades.

- Actitudes de reiteracion y obcecacion en lo que supone dificultad.

- Expresa su frustracion a través de conductas heteroagresivas, generalmente verbales.

- Labilidad emocional.

Retraso mental moderado

C.I.=35-50

Unidades = 60 - 75

Psicomotricidad-lenguaje - No llega a la plena consecucién de adquisiciones motrices.

- Adquiere en edad tardia control postural adecuado.

- Poca destreza manual, necesitando ayuda para actividades que requieran movimientos finos.
- Adquiere conceptos espaciales, siendo estos los referidos a cualidades del objeto, no a su integracion.
- Predominio de la accion sobre el lenguaje y el pensamiento.

- El habla aparece tardiamente y presenta abundantes trastornos.

- Comprension de d6rdenes verbales sencillas.

- Reconocimiento de imagenes y objetos habituales.

- Lenguaje sembrado de errores semanticos y sintacticos.

- Vocabulario reducido y reiterativo.

Habilidades de autonomia personal y social - Necesita supervision para la realizacién de actividades de
la vida diaria.

- Colabora en tareas muy sencillas de la casa.
- No tiene autonomia suficiente para desplazarse solo fuera del entorno habitual.
- Relacion social con iguales en edad mental o adultos que le proporcionen seguridad.

- No existe anticipacion ni sentido de peligro en situaciones no habituales.
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- Sus relaciones interpersonales se limitan al ambito familiar y ocupacional.
- Dificultad para aceptar normas sociales.

Proceso educativo - Supera el proceso de aprendizaje sensorio-motriz y alcanza tardiamente el periodo
pre-operacional.

- Aprendizaje de conceptos basicos elementales referidos a situaciones concretas (color, forma, tamafio).
- Consigue, mediante adiestramiento, centrar y mantener la atencion en la adquisicion de aprendizajes.
- Se integra, con apoyo educativo en un Centro ordinario o en Centros especificos.

- Se inicia en habilidades manipulativas basicas en aulas de aprendizaje de tareas.

Proceso ocupacional laboral - Integracion en el marco de un Centro Ocupacional.

- Desarrolla tareas con supervisidén y ayuda ocasional.

- Ritmo lento y ejecucion repetitiva de las tareas.

- Necesita asistencia para la utilizaciéon de su tiempo libre.

Conducta - Solicita constantes demostraciones de atencion y carino.

- Afectividad ciclotomica y voluble.

- Los cambios en sus habitos diarios pueden originar trastornos de adaptacion.

- Conductas heteroagresivas y ocasionalmente autoagresivas.

- Conductas afectivas y sexuales desinhibidas.

Retraso mental grave y/o profundo

C.I.=34a20

Unidades = 76

Psicomotricidad-lenguaje Severos

- Adquiere la marcha.

- Sentido cinestésico poco evolucionado y equilibrio deficiente.

- Manipula objetos cotidianos con caracter funcional.

- Comunicacién a través de palabra-frase, uniones de palabras sin estructura sintactica, comprensiva sélo
para sus habituales.

- Comprende y responde a 6rdenes imperativas que impliquen una o dos acciones.
Profundos

- Puede llegar a adquirir la bipedestacion o la marcha.

- Alcanza la aprehensién y manipulacién burda de objetos.

- Comunicacién muy primaria (gestos, gritos, llantos, sonidos inarticulados...).

- Comprende drdenes sencillas cuando van acompafiadas de gestualizacion.

- Dificultades para mantener el contacto visual.

Habilidades de autonomia personal y social Severos

- Dependencia en actividades de la vida diaria, aunque pueda realizar alguna de forma incompleta.
- Parcial control de esfinteres.

- Desplazamientos con fin utilitario en ambientes controlados.

- Reconoce a las personas habituales de su entorno y mantiene una interrelaciéon basica.
Profundos

- Dependencia total en actividades de la vida diaria.

- Ausencia de control de esfinteres.
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- Reconocimiento de los miembros de la familia muy habituales.

- No existe relacién social.

Proceso educativo Severos

- Consigue o supera el periodo de aprendizaje sensorio-motriz.

- Se inicia con adiestramiento en adquisiciones basicas de tipo pre-conceptual
- Se integra en Centros especificos de Educacion Especial.

- Iniciacién en las actividades de pre-taller de los Centros especificos de Educacién Especial.
Profundos

- Las habilidades logradas son de tipo sensoriomotriz.

- Permanencia en Centros asistenciales.

Proceso ocupacional laboral Severos

- Puede llegar a integrarse en actividades de pretalleres de los Centros Ocupacionales.
- Requiere apoyo del adulto en la ejecucion de tareas sencillas.

- Realiza tareas de forma mecanica y durante breves periodos de tiempo.

- Dependencia de otra persona para la utilizacién de su tiempo.

Profundos

- Permanece en Centros Asistenciales.

Conducta

Severos

- Gran dependencia afectiva.

- Frecuentes manifestaciones de auto y heteroagresividad.

- Manifiesta conductas bruscas e impulsivas.

- Presenta estereotipias.

- Distanciamiento ocasional de la realidad.

- Graves problemas de conducta asociados.

- Presenta conductas de autoestimulacién sexual.

Profundos

- Desconexiéon ambiental.

- Frecuentes conductas autolesivas y autoestimulatorias.

- Presenta estereotipias.

CAPITULO 16
Enfermedad mental

La valoracion de la enfermedad mental se realizard de acuerdo con los grandes grupos de trastornos
mentales incluidos en los sistemas de clasificacion universalmente aceptados -CIE- 10, DSM -1V-. Teniendo
como referencia estos manuales, los grandes grupos psicopatoldgicos susceptibles de valoracion son:
trastornos mentales organicos, esquizofrenias y trastornos psicéticos, trastornos de estado de animo,
trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos, disociativos y de personalidad.

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una definicion que especifique adecuadamente los limites
del concepto «Trastorno Mental», entendemos como tal el conjunto de sintomas psicopatoldgicos
identificables que, interfieren el desarrollo personal, laboral y social de la persona, de manera diferente en
intensidad y duracidn.

La valoracion de la discapacidad que un Trastorno Mental conlleva se realizara en base a:
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1. Disminucién de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida auténoma.
2. Disminucién de la capacidad laboral

3. Ajuste a la sintomatologia psicopatoldgica universalmente aceptada.

Normas de caracter general Para la valoracién de la discapacidad originada por Enfermedad Mental se
tendran en cuenta los tres parametros siguientes:

1) Capacidad para llevar a cabo una vida auténoma

Vendra dada por el estudio de las actividades que incluyen:

a) Relacién con el entorno: comunicaciéon y manejo de la informacién general que le rodea,
uso del teléfono, relacion social y comportamiento de su entorno préximo y desconocido,
aspecto fisico y vestimenta, capacidad psiquica para dirigir su movilidad, uso de transporte,
realizacion de encargos, tareas del hogar, manejo del dinero, actividades de ocio y, en
general, la capacidad de iniciativa, voluntad y enjuiciamiento critico de su actividad y la
actividad de otros.

b) Actividades de cuidado personal; desplazamiento, comida, aseo, vestido y evitacion de
lesiones y riesgos.

2) Repercusion del trastorno en su actividad laboral

Vendra dada por:

a) El déficit en el mantenimiento de la concentracién, la continuidad y el ritmo en la ejecucién
de tareas. Esta funcidon hace referencia a la capacidad para mantener un atencién focalizada
de modo que la finalizacion de las tareas laborales se lleve a cabo en un tiempo razonable.

En la realizacidon de las tareas domésticas, la concentracién puede reflejarse en la capacidad y
tiempo necesario utilizado para realizar las tareas rutinarias necesarias para el mantenimiento
de la casa.

b) El deterioro o descompensacion en la actividad laboral debido al fracaso en adaptarse a
circunstancias estresantes, entendiendo como tales la toma de decisiones, el planificar y
finalizar a tiempo los trabajos, la interaccidén con jefes y compafieros, etc.

El fracaso puede ponerse de manifiesto en forma de retraimiento y/o evitacién de dichas circunstancias,
también por la aparicidon o exacerbacion de los sintomas del trastorno en cuestion.

Se tendra igualmente en cuenta la capacidad del sujeto para adaptarse a las distintas posibilidades que el
trabajo adaptado presenta: Centros Especiales de Empleo y Centros Ocupacionales, teniendo en cuenta que
lo que se valora es la capacidad del individuo, no la existencia de recursos laborales, de uno u otro tipo,
gue seran valorados, en su caso, a través del Baremo de Factores Sociales.

También se ponderard que la relacidon entre valoracién y posible correspondencia con una prestacidn
econdémica sea positiva en la rehabilitacion terapéutica del individuo, tendiendo a evitar una valoracién que
favorezca la concesion de prestacion econdémica en los casos en que existan posibilidades de caracter
laboral, dejando aquélla sélo para los casos en que el Trastorno Mental interfiera con cualquier tipo de
actividad productiva.

3) Presencia y estudio de los sintomas y signos constituyentes de criterios diagnésticos

Se ajustara a la contenida en los sistemas de clasificacidn resefiados, teniendo en cuenta que no todo
individuo que padece un trastorno mental estd totalmente limitado, algunos presentan limitaciones
especificas que no imposibilitan todas las actividades de la vida diaria.

Asi, y desde el punto de vista del tercer criterio objetivo a tener en cuenta en la valoracién de la
discapacidad generada por un trastorno mental se considerara:

a) Evidencia razonable de sintomas ajustados a los criterios diagnosticos definidos en los
citados Manuales.
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b) Posibilidad de establecer criterios de provisionalidad y/o temporalidad en funcién del grado
de evolucion del trastorno o de la carencia de datos en el momento de la valoracion. Ante una
cronicidad clara y estable la calificacion ha de ser definitiva.

c) Posibilidad de solicitar informes psiquiatricos y/o psicolégicos complementarios que
permitan conocer la historia clinica previa del individuo, medidas terapéuticas y el posible
prondstico del trastorno.

d) Ajuste de la valoracion al tipo de trastorno, teniendo en cuenta el criterio de gravedad del
mismo. Asi, aun cuando a nivel tedrico no se establecen limites en las posibilidades de
valoracién de cada uno de los trastornos, es obvio que no todos presentan el mismo abanico
de deterioro, siendo en algunos invariable -psicosis o depresiones mayores- y en otros, muy
estrecho-distimias o trastornos de personalidad.

En la practica habrd que tener como punto de referencia la prevalencia estadistica que
proporcionan los estudios de la poblacién general (DSM 1V, etc.), distinguiendo entre rasgos y
trastorno. Los rasgos solo se constituiran en trastorno cuando sean inflexibles, desadaptativos
y persistentes.

e) La dependencia a Sustancias Psicoactivas no se valorara en si misma, sino las patologias
asociadas, tanto previas y predisponentes, como las secuelas que originen.
Criterios de valoracidén En relacidén con la asignacién del grado de discapacidad se tendra en cuenta:
1) Criterio general

Cuando la persona presente sintomatologia psicopatoldgica aislada que, aunque exista, no suponga
disminucién de su capacidad funcional se incluira en la clase I y su valoracion sera 0%.

Para incluir a la persona en alguna de las clases que si suponen disminucion de su capacidad funcional (II,
III, IV y V) tendra que cumplir los tres requisitos resefiados en cada una de ellas, descritos anteriormente,
de acuerdo con los criterios especificados a continuacion:

2) Criterios especificos
Clase I (0%)

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminucién alguna de su capacidad
funcional.

Clase II: discapacidad leve (1-24%) (a+b+c)

La capacidad para llevar a cabo una vida autbnoma esta conservada o levemente disminuida, de acuerdo a
lo esperable para la persona de su edad y condicidon, excepto en periodos recortados de crisis o
descompensacion.

Y

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

Yy
Cumplir los criterios diagndsticos requeridos, sin que existan sintomas que excedan los mismos.
Clase III: discapacidad moderada (25-59%) (a+b+c)

Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos sociales) y en la
capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.

La medicacion y/o el tratamiento son necesarios de forma habitual. Si a pesar de ello persiste la
sintomatologia clinicamente evidente:

que interfiere notablemente en las actividades del paciente: tendencia al extremo superior del intervalo.

que no interfiere notablemente en las actividades del paciente: tendencia al extremo inferior del intervalo.

Y
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Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion. Fuera de los
periodos de crisis:

El individuo sdlo puede realizar tareas ocupaciones con supervision minima en centros ocupacionales
(tendencia al extremo superior del intervalo) - La persona es capaz de desarrollar una actividad laboral
normalizada en un puesto de trabajo adaptado o en un centro especial de empleo (tendencia al extremo
inferior del intervalo).

Y

Presenta algunos sintomas que exceden los criterios diagnosticos requeridos, situandose la repercusion
funcional de los mismos entre leve y grave.

Clase 1V: discapacidad grave (60-74%) (a+b+c)

Grave restriccion de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervisién intermitente en ambientes
protegidos y total fuera de ellos.

Y

Grave disminucion de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias importantes en la
capacidad para mantener la concentracién, continuidad y ritmo en la ejecucidon de las tareas y repetidos
episodios de deterioro o descompensacidon asociados a las actividades laborales, como consecuencia del
proceso en adaptarse a circunstancias estresantes. No puede mantener una actividad laboral normalizada.

Puede acceder a centros y/o actividades ocupacionales, aunque incluso con supervisiéon el rendimiento suele
ser pobre o irregular.

Y

Se constatan todos o casi todos los sintomas que exceden los criterios requeridos para el diagndstico, o
alguno de ellos son especialmente graves.

Clase V: discapacidad muy grave (75%)

Repercusion invalidante 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.

No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aln en centros ocupacionales supervisados, aunque
puede integrarse en centros de actividad que promuevan, en su caso, el paso al centro ocupacional.

Se constatan todos los sintomas que excedan los criterios requeridos para el diagndstico, o algunos de ellos
son extremadamente graves.

BAREMO DE ENFERMEDAD MENTAL

1)

1) Trastornos mentales organicos:

Valoracién de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
Clase I: (0 por 100).

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminuciéon alguna de su capacidad
funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):
a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente

disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

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

c) Cumplen los criterios para el diagndstico de trastorno organico de la personalidad;
sindrome post-conmocional u otros trastornos mentales organicos.
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Clase III: Discapacidad moderada (25-59 por 100):
a) Restriccidn moderada en las actividades de la vida cotidiana (incluyendo los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefar un trabajo remunerado en el mercado laboral.

La medicacion y/o el tratamiento «son necesarios de forma habitual». Si, a pesar de ello,
persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la mayor
parte del tiempo, con supervisidn y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 45 por 100.

El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervisién minima:
Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes: Trastornos volitivos:
Inconstancia, abulia.-Labilidad emocional, cambios de humor.

Clase 1IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):
a) Restriccion marcada de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervision
intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.

b) Marcada disminuciéon de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentraciéon, continuidad y ritmo en Ia
ejecucién de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacién asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del proceso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede mantener una actividad laboral normalizada y con dificultad en centros
de Educacién Especial.

Puede acceder a centros y/o actividades ocupacionales, aunque, incluso con supervision, el
rendimiento suele ser pobre o irregular.

c) Presencia de alguno de los siguientes sintomas: Irritabilidad, ira inmotivada...-
Impulsividad con fallo en el autocontrol.-Suspicacia y paranoidismo.

Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

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

b) No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.

c) Presencia de alguno de los siguientes sintomas:
Alteracidn de la esfera instintivo-afectiva.
Perseveracion ideativa.

Deterioro cognitivo.

2)
2) Esquizofrenia y trastornos paranoides:

Valoracién de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
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Clase I: (0 por 100).

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminuciéon alguna de su capacidad
funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100).

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

b) Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los periodos
de importante aumento del estrés psicosocial o descompensacion, durante los que puede ser
necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencién terapéutica adecuada.

c) Cumplen los criterios para el diagnéstico de esquizofrenia de cualquier tipo o trastorno
paranoide.

Clase III: Discapacidad moderada (25-59 por 100):
a) Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefar un trabajo remunerado en el mercado laboral.

La medicacién y/o el tratamiento psico-terapéutico «pueden ser necesarios de forma
habitual». Si, a pesar de ello, persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 por 100.

b) Las dificultades o sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la mayor
parte del tiempo, con supervisién y ayuda: Se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 45 por 100.

El individuo sé6lo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervisiéon minima:
Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
Persistencia de sintomas psicéticos por mas de un afio.

Dificultad marcada en la relacion interpersonal o actitudes autistas.
Clase 1IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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

b) Marcada disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracidon, continuidad y ritmo en la
ejecucién de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacion asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempefiar una actividad laboral con regularidad. Puede acceder a
centros ocupacionales protegidos, aunque incluso con supervisién el rendimiento suele ser
pobre o irregular.

c) Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:

Mala respuesta a los tratamientos con persistencia de sintomatologia.

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 179 of 194

Necesidad permanente de tratamiento con internamientos reiterados.
Asociaciones laxas de ideas, tendencia a la abstraccién, apragmatismo.

Sintomas alucinatorios y delirantes crénicos.
Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

a) 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:

Trastornos severos en el curso y/o contenido del pensamiento que afectan al sujeto la mayor
parte del tiempo.

Pérdida del contacto con la realidad.
Trastornos disperceptivos permanentes.
Institucionalizacién prolongada.

Conductas disruptivas reiteradas.

3)

3) Trastornos afectivos:

Valoracién de la discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad.
Clase I: (0 por 100).

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminuciéon alguna de su capacidad
funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):
a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente

disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

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

c) Cumplen los criterios de diagnoéstico para cualquier tipo de trastorno afectivo.
Clase III: Discapacidad moderada (25-59 por 100):
a) Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos

sociales) y en la capacidad para desempeifiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.

La medicacién y/o el tratamiento psico-terapéutico pueden ser necesarios de forma habitual.
Si, a pesar de ello, persiste la sintomatologia clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad normalizada y productiva la mayor parte del
tiempo, con supervision y ayuda: Se asignard un porcentaje de discapacidad comprendido
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entre el 25 y 45 por 100.

El individuo sdlo puede trabajar en ambientes laborales protegidos, con supervisién minima:
Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas: Episodios maniacos
recurrentes.

Depresion mayor de evolucion crénica (mas de dieciocho meses sin remision).
Mala respuesta a los tratamientos.

Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento. Como posible
orientacion: mas de dos al ano; mas de cinco en los Ultimos tres afios; mas de ocho en los
ultimos cinco afios...

Depresion recurrente (incluso breve) con tentativas de suicidio.

Presencia de sintomas psicéticos.
Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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

b) Grave disminucién de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracidon, continuidad y ritmo en la
ejecucién de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacioén asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempefiar una actividad normalizada con regularidad. Puede acceder
a centros y/o actividades ocupacionales protegidos, aunque incluso con supervisién el
rendimiento suele ser pobre o irregular.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:
Depresion mayor encronizada (mas de tres afios sin remisidén apreciable).
Trastorno bipolar resistente al tratamiento.

Sintomatologia psicética cronica.
Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100):

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

b) No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.

c) Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
Sintomas de depresidn y/o mania (o hipomania) constantes.
Hospitalizaciones reiteradas por el trastorno.
Ausencia de recuperacion en los periodos intercriticos.
4)
4) Trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos:
Valoracién de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
Clase I: (0 por 100).

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminuciéon alguna de su capacidad
funcional.

http://laleydigital.laley.es/Content/Documento.aspx?params=H4sIAAAAAAAEAQO29... 26/01/2015



Page 181 of 194

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

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

c) Presencia de criterios de diagndstico suficientes para cualquiera de los tipos de trastornos
de ansiedad, adaptativos o somatomorfos.

Clase III: Discapacidad moderada (25-59 por 100):

a) Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
La medicacidn y/o tratamiento psicoterapéutico pueden ser necesarios de forma continuada, a
pesar de lo cual puede persistir sintomatologia clinicamente evidente:

Que «interfiere notablemente en las actividades de la persona»: Se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

Que «no interfiere notablemente en las actividades del paciente»: Se asignara un porcentaje
de discapacidad comprendido entre el 25 y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o0 descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la mayor
parte del tiempo, con supervision y ayuda: Se asignard un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 44 por 100.

El individuo so6lo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con supervisiéon minima:
Se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:
Cuadros que presentan crisis que requieran ingreso para su hospitalizacién.

Grave alteracion en la capacidad de relacion interpersonal y comunicacion.
Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100):

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

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

c) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

Cuadros con grave repercusion sobre la conducta y mala respuesta al tratamiento:
Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100).

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

b) No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.

c) Trastorno grave resistente por completo a todo tratamiento.

5)

5) Trastornos de la personalidad:

Valoracién de la Discapacidad atendiendo a criterios generales de funcionalidad:
Clase I: (0 por 100).

Presenta sintomatologia psicopatoldogica aislada, que no supone disminuciéon alguna de su capacidad
funcional.

Clase II: Discapacidad leve (1-24 por 100):

a) La capacidad para llevar a cabo una vida auténoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacion.

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

c) Presencia de criterios de diagndstico para cualquiera de los tipos de trastorno de la
personalidad.

Clase III: Discapacidad moderada (25-59 por 100).

a) Restriccion moderada de las actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral.
La medicacidn y/o tratamiento psicoterapéutico pueden ser necesarios de forma habitual, a
pesar de lo cual puede persistir sintomatologia clinicamente evidente:

que interfiere notablemente en las actividades de la persona: se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 45 y 59 por 100.

que no interfiere notablemente en las actividades del paciente: se asignara un porcentaje de
discapacidad comprendido entre el 25 y 44 por 100.

b) Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis o descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:

el individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y productiva la mayor
parte del tiempo, con supervision y ayuda: se asignara un porcentaje de discapacidad
comprendido entre el 25 y 44 por 100.

c) Presencia de alguna de las siguientes caracteristicas clinicas:

Cumplir criterios para el diagndstico.
Clase IV: Discapacidad grave (60-74 por 100).

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

b) Grave disminucidén de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentraciéon, continuidad y ritmo en la
ejecucién de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacioén asociados a las
actividades laborales, como consecuencia del fracaso en adaptarse a circunstancias
estresantes. No puede desempefiar una actividad laboral con regularidad. Puede acceder a
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centros ocupacionales protegidos, aunque, incluso con supervision, el rendimiento suele ser
pobre o irregular.

c) Trastornos de personalidad cuyas caracteristicas clinicas retnan alguno de los requisitos
siguientes:

Necesidad de internamiento.
Graves trastornos en el control de impulsos.

Alteraciones psicopatoldgicas permanentes y severas.
Clase V: Discapacidad muy grave (75 por 100).

a) 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 perturbaciones profundas de la personalidad, que de modo precoz y con
persistencia, produzcan sintomatologia variada y severa, afectando los trastornos a las areas
instintiva y relacional.

Tabla de valores combinados

Mostrar/Ocultar
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ANEXO 1.B

Factores sociales complementarios
Introduccién
La minusvalia se define como la desventaja social en un individuo afectado por una deficiencia o

discapacidad. Surge, pues, en la relacion de la persona con el medio, en los obstaculos culturales,
materiales o sociales que le impiden una integracién adecuada en la sociedad.

Por esto, el presente baremo valora los factores que a continuacion se detallan y que pueden limitar dicha
integracion: familiar, econdmico, laboral, cultural y entorno.

A cada uno de estos factores puede otorgarse una puntuacién maxima que, obviamente, no es la suma de
las distintas situaciones que se describen, como tampoco la puntuacién total a otorgar en el baremo -15
puntos- es la suma aritmética de los posibles puntos a conceder en cada una de las situaciones a valorar.

Se trata de un valor absoluto a otorgar, segun criterio del profesional, quien tras el estudio de la situacién
especifica, determinara la puntuacion dentro del margen establecido, teniendo en cuenta, que dicha
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puntuacion sélo podra ser tenida en cuenta a partir de una valoracion de un 25 por 100 de discapacidad.
BAREMO DE FACTORES SOCIALES

1. Factor familiar:

Puntos
A) Problemas graves en miembros de la familia Hasta 3
Minusvalia o enfermedad grave en padres o tutores.
Minusvalia o enfermedad grave en hijos.
Minusvalia en hermanos u otros familiares convivientes
Otros: especificar.
B) Ausencia de miembros responsables de la unidad familiar Hasta 3
Por muerte.
Por abandono.
Otros: especificar.
C) Relaciones intrafamiliares que dificulten la integracién del minusvalido Hasta 3
Sobreprotecciéon. Abandono encubierto.
Explotacion.
Otros: especificar.
D) Otras situaciones no contempladas Hasta 3
Situaciones generales marginantes. Bajo nivel cultural.
Inhabilidad social.
Otros: especificar.
Puntuacién maxima (A + B + C + D) 5

2. Factor econémico:

Se valorara teniendo como referencia el salario minimo interprofesional, conforme a las siguientes pautas:

1) Suma de la totalidad de ingresos familiares.

2) De esta totalidad se restara (a + b):

a) Gastos de vivienda:

Alquiler.

Amortizacion primera vivienda.

Desahucio.

Eliminacién barreras arquitecténicas.

b) Gastos extraordinarios de caracter prolongado:

Educativos (medidas de apoyo, gastos derivados de la carencia de recursos
educativos en la zona, otros: especificar)

Sanitarios (derivados de medidas rehabilitadoras vy recuperadoras,
tratamientos farmacoldgicos, otros: especificar).

Otros: especificar.

3) El resultado se dividira entre el nUmero de miembros que componen la unidad familiar.

4) Finalmente se aplicara el cuadro adjunto:

- Mas de 5 Menos de 5
Renta per capita miembros Puntos = miembros - Pur
Superior al salario minimo interprofesional. 0
Entre el 99 por 100 del salario minimo interprofesional y el 50
h P ; . Hasta 1 Ha
por 100 del salario minimo interprofesional.
Inferior al 49 por 100 del salario minimo interprofesional. Hasta 3 Ha

Puntuacion maxima: 4 puntos.
3. Factor laboral:

Se valorara en funcion de la edad y las distintas situaciones en relacién con el empleo, de acuerdo con las
siguientes pautas:
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Situacién de desempleo: Persona demandante de trabajo en:

INEM, o entidades analogas.

Entidades de promocion de empleo: ONCE, FUNDOSA.

Centro Ocupacional.

Esta puntuacion sera sumable a la de «tres afios sin empleo» si se diera el caso.

Situacién de subempleo: Trabajo desempefiado por debajo de la capacidad y/o posibilidades y/o en
condiciones laborales precarias: temporales, sin contrato, explotacién, economia sumergida.

Mas de tres anos sin Subempleo y/o actividad inadecuada a la
Edad Desempleo . -
empleo discapacidad
0-16 0 +0 0
17-25 0,5 +0 0,5
26-40 1 +0,5 1
41-50 2 +0,5 1,5
51-65 2,5 +0,5 2
> 65 0 edad de 0 +0 0
jubilacién
Notas:

4.

1. Las personas diagnosticadas con una discapacidad incompatible con cualquier actividad
laboral no se valoran en este factor.

2. Las situaciones de invalidez parcial, total, absoluta y gran invalidez se valoraran siempre y
cuando exista demanda explicita de empleo.

3. Las situaciones de jubilacion no se puntuan.

4. Las amas de casa, religiosos, drogodependientes, etc., seran asimilables a las condiciones
exigidas a la poblacién en general.

Puntuacion maxima: 3 puntos.

4. Factor cultural:

Se valorara conforme al cuadro adjunto teniendo en cuenta:

1. Situacidn cultural deprimida:

El marco de aplicacion abarca a todos aquellas personas -adultos, jovenes o niflos- que no
pudieron o no pueden acceder -o bien el acceso es parcial a los sistemas escolares
obligatorios debido a circunstancias personales, sociales, discapacidad, etc.

2. Situacion cultural inferior:

En esta situacion se encuadrarian todas aquellas personas que siguiendo o habiendo seguido
ensefianzas elementales a edad reglada, no consiguieron el rendimiento o los conocimientos
apropiados, accediendo exclusivamente al certificado de escolaridad. Seria el caso de
personas con deficiencia mental, minusvalidos fisicos o sensoriales o con disaprendizajes,
fracasos escolares, etc.

3. Situacion cultural primaria, sin compensar en post-escolaridad:

Afectaria a personas que siguieron la escolaridad de Estudios Primarios con anterioridad a la
Ley de 1970 (actualmente tendrian edades comprendidas entre los 50-55 y 35-40 afios) y
que, por falta de recursos, informacion, etc., no se acogieron a programas compensatorios del
MEC, formaciones profesionales regladas (Escuelas del Trabajo, PPO, etc.), al margen de que
estén en posesion o no del Certificado de Estudios Primarios.

4. Situacidn cultural ordinaria:

Incluye a aquellas personas que poseen certificaciones de Ensefianzas Basicas posteriores a la
Ley de 1970 o titulaciones equivalentes (Bachiller Elemental, Graduado Escolar, etc.) y que,
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por diversas circunstancias, no han seguido Formacion Profesional Académica o Reglada.

Nota: La valoracion del «nivel cultural real» en aquellos casos en que se considere necesario
debido a traumatismos craneoencefalicos, deterioros organicos, etc., se basaran en la
consulta al profesional correspondiente.

Puntuacion maxima: 4 puntos.

Mostrar/Ocultar

’1

F.F. REGLADA

CURRICULUM ESCOLAR . F.F. .1 |P.1 +
DCUPACIONAL i
NIVEL DE FORMACION SIN| <CON, |SIN| CON, P.2
FERDO FERO
SITUACION INADECL INADECU
ADA ADA
CULTURAL: |DE 6 A 16 ANOS|MAYOR DE 16 MAYORES DE 18 ANOS
. AROS
No Escolarizado Analfabeto 4 e e — N —| 4
1L.DEPRIMIDA Escolariz. Neoleetor 3 — — 1 1 1 4
Parcinl
2. INFERIOR Retrazos Certif. Escolar
Escolares
o situac. o similar z —_ — 1 1 1 3
asociadas
3. FRIMARIA Estudios
Primarios
Sin compensar R sin Certiflicade F — nanny 1 1 1§ 3
Con Estudios
Frimarios
Post- con Certificado 1 0,5 5 0.5 0,5 1 r
cacalaridod
Bachiller
Elemental
4. — Graduado Eseolar] — | 0,5 0,5 0,3 .05 1 1
ORDINARIA
(De 3 a6 afios " E.G.B
Sin escolarizar: [Curso escolar Enscfianza Sccun-
1 punts) acorde con edad TDaria Dbligatoria | — | 0,5 0,5 05 0.5 1 1

{*) — & 15 afios en el casif de Beficientes fyfentales,

5. Factor entorno:

A) Carencia o dificultad de acceso a recursos sanitarios, de rehabilitacion, educativos, culturales,
profesionales, asistenciales, ocupacionales, de medios de comunicacién, otros -especificar-, siempre

y cuando se consideren necesarios en el proceso integrador

B) Dificultades en Vivienda y /o Barreras arquitectonicas y/o de comunicacion

Vivienda: carencia o inadecuacion.

Barreras en el

entorno.

Puntos

Hasta
3

Hasta
3
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Carencia de transporte adaptado.

C) Problemas de rechazo social Hastg
Puntuacién maxima (A + B + C) 4

La puntuaciéon maxima a otorgar en la suma de todos los factores sera de 15 puntos.
ANEXO 2

Baremo para determinar la necesidad de asistencia de otra persona (Arts. 148 y 186 del
R.D.L. 1/1994, de 20 de Junio)

CAPITULO 1
Baremo para determinar la necesidad de asistencia de tercera persona

ANEXO 2

Baremo para determinar la existencia de dificultades para utilizar transportes colectivos
(Art. 25 del R.D. 383/1984, de 1 de febrero)

CAPITULO 1
Baremo para determinar la existencia de dificultades para utilizar transporte colectivos

(Art. 25 del R.D. 383/1984, de 1 de febrero (LA LEY 215/1984))

Mostrar/Ocultar
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Se considerara la existencia de dificultades de movilidad siempre que el presunto beneficiario se encuentre
en alguna de las situaciones descritas en los apartados A, B, C.

Si el solicitante no se encuentra en ninguna de la situaciones anteriores, se aplicaran los siguientes
apartados D, E, F, G Y H, sumando las puntuaciones obtenidas en cada uno de ellos. Se considerara la
existencia de dificultades de movilidad siempre que el presunto beneficiario obtenga en estos apartados un
minimo de 7 puntos.

(1) Con excepcidn de las ausencias y crisis parciales simples, en las que la frecuencia podra ser superior a una crisis
al dia. Estas formas clinicas tendran una valoracion maxima de 24%.
Ver Texto
(2) Factores diferenciadores mas objetivos e importantes.
Ver Texto
(3) Debe entenderse como atencién médica hospitalaria cualquier atencion realizada en servicios relacionados con el

hospital de referencia, incluyéndose en ellos el hospital de dia, hospitalizacién domiciliaria, servicios de urgencia,
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unidades de estancia corta, etc.

Ver Texto

(4) Clasificacién de Chid-Plugh de la gravedad de la enfermedad hepética.

Ver Texto
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