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Prologo

Es para mi una satisfaccion presentar la obra que ahora llega a
sus manos, que es € fruto de afos de trabajo, dedicacion y expe-
riencia de Don José Ojeda Gil (el doctor Ojeda, como se le conoce
en el mundo de los juzgados de lo Socia).

Conoci a doctor Ojeda en € afio 1994, y desde entonces pude
apreciar y constatar 1o que son sus constantes profesionales, a saber,
un profundo amor por su trabgjo y por laobra bien hechay unameti-
culosidad, un sentido del orden en €l desarrollo delatareadiariay una
exhaustividad en €l estudio delostemas que se traduciaen unosinfor-
mes o dictamenes escritos completisimos, donde con todo lujo de
detalles se describian las lesiones, enfermedades, secuelas y limita-
ciones del sujeto pasivo del pleito, dictamenes que eran acompaiiados
de las pruebas médicas practicadas y de un diccionario de conceptos
médicos para auxilio del juez que debia valorar a dicho enfermo.

Reflejo de esa personalidad y resultado de la dedicacion durante
su larga vida profesional a la actividad del perito médico, es este
libro que tengo el honor de prologar, libro que merece una muy
favorable acogida: en primer lugar porgue se trata de una creacién
humana, fruto de un esfuerzo personal paratransmitir alos terceros
los conocimientos del autor, y, como tal, obra del hombre creada
paralos hombres, para su ilustracion y conocimiento; y en segundo
lugar porque viene allenar € vacio que existe en €l terreno de las
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XV PROLOGO

prestaciones de invalidez, donde faltan buenos libros que ayuden a
los profesionales (jueces, abogados, graduados social es, diplomados
laborales, etc...), a afrontar los litigios en materia de invalidez, par-
tiendo del conocimiento y lacomprension de aquellas enfermedades
y padecimientos que hay que alegar y defender en losjuicios.

A lo largo de mi vida profesional, primero como magistrado de
trabgjo y luego como juez delo social, he podido sacar algunas con-
clusiones, y unade éllas, de las més evidentes, es lafalta de conoci-
mientos médico-cientificos, por parte de los profesionales que nos
enfrentamos a |os litigios en materia de invalidez permanente, con
un profundo desconocimiento en la mayoria de los casos de las
caracteristicas de las enfermedades sobre las que tenemos que pro-
nunciarnos ala hora de resolver los pleitos antes citados.

Y hay que destacar ante esta situacion, que el juez que ha de
resolver y € profesional que ha de plantear € pleito, estan, en defi-
nitiva, decidiendo acercade losinteresesy el futuro de un ciudada-
no gue se ha puesto en sus manos, confiando en que unos 'y otros,
con sus conocimientos, harén justiciay satisfaran su pretension.

Ello es lo que hace especiamente vélida y meritoria la publi-
cacion de obras cientificas como la presente, que sirven de modo
esencia y decisivo para ayudar, ilustrar y formar, a todos aquellos
profesionales, legos en medicina, que se ven obligados a diario a
litigar ante los tribunales en defensa de |os derechos de sus clientes,
alegando enfermedades, lesiones y secuelas acerca de las cuales no
son expertos.

De ahi la decisiva y fundamental importancia de las pericias
meédicas y, sobre todo, la gran importanciay trascendencia que tie-
nen obras como la presente, pensadas desde la préctica, desde la
experiencia, para ayudar a suplir aguella falta de conocimientos,
mediante la plasmacién de los conceptos médicos, enfermedades y
secuelas que adiario, en los miles de pleitos de invalidez que se ven
en los juzgados de lo social, se utilizan para los profesionales del
derecho.

Laobra, titulada Valoracién médica de la incapacidad |aboral
(titulo que ya pone claramente de manifiesto el propdsito pedagé-
gicoy formativo de su autor), esta dividida en tres partes:
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En laprimera parte, después de hacer referenciaa médico evalua
dor, sus derechos, deberes o incompatibilidades, se describen los con-
ceptos médico-legaes delas diferentesincapaci dades, parahacer espe-
cia hincapié en € informe médico-pericia, piezaesencia ddl juicio de
invalidez, ya que a través de é, se pretende desmontar la actuacion
de laentidad gestora que se ha basado en los informes del expediente
para dictar la resolucién que a través dd juicio pretende dgarse sin
efecto.

Todos los que trabajamos en |os juzgados de o social e interve-
nimos en los procedimientos relativos a invalideces, somos cons-
cientes del papel trascendental y decisivo que juegalapericia médi-
ca, y la importancia de cara a falo que puede llegar a tener un
informe médico bien hecho, completo, que contemple las lesionesy
sus limitaciones funcionales y que venga acompariado de las prue-
bas e informes acreditativos de las exploraciones complementarias
efectuadas del paciente.

La segunda parte de la obra, lleva a cabo un detallado examen de
los déficits incapacitantes que pueden presentar las diferentes patolo-
gias, describiendo aquellos datos clinicos que orientan las diferentes
patologiasy que orientan alaevolucion del caso y laincapacidad que
pueden dar lugar; asi se analizalavaloracion delaincapacidad labo-
ral en la patologia 6sea, en oncologia, cardiologia, patologia diges-
tiva, etc.; acompafiandose con un pequefio resumen de sentencias
ilustrativas a respecto.

Y por ultimo, latercera parte del libro esté dedicada a la etimo-
logia médica, pretendiendo facilitar con ello el conocimiento de los
términos empleados habitualmente por el lenguaje de los médicos,
lo que facilitara al profano la comprension de muchas de las pala
bras que aparecen en los informes o dictamenes.

Nace, pues, ahora una nueva publicacion u obra que viene a enri-
guecer e mundo del Derecho en generd, y € delasinvaidecesy sus
litigios en particular; y que abuen seguro seré de gran utilidad atodos
los profesionales que adiario nos enfrentamos con los pleitos de inva
lidez en los diversos juzgados y salas de lo socia de Esparia.

[lustrisimo Sr. D. HuMBERTO GUADALUPE HERNANDEZ
Presidente dela Saladelo Social del
Tribunal Superior de Justicia de Canarias.






Prefacio

El haber intervenido en el “Curso de Diplomado en Valoracion
Meédica de la Incapacidad”, organizado por la Escuela de Servicios
Sanitarios y Sociaes de Canarias, en colaboracién con la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo, me ha dado la oportunidad de
profundizar y comentar sobre la problematica que presentala valo-
racion de laincapacidad laboral en las diferentes patologias.

Las fuentes de consulta han sido diversas: “ Guia de Val oracion del
Menoscabo Permanente del Instituto Nacional de Medicinay Segu-
ridad del Trabgo”; “TablasdelaA.M.A.”; “Red Decreto 1971/99 del
23 de Diciembre’; “ Conferencias/apuntes dados en la Diplomatura de
Vaoracion Médica de la Incapacidad ESSSCAN.2002”; diferentes
publicaciones que tratan sobre Vaoracion del Dafio Corporal, y en mi
experiencia en estos mas de veinte afios como Coordinador del Gabi-
nete de Vaoraciéon del Dafio Corporal del Centro de Traumatologia
Teldense.

Todo €llo, hahecho posible larecopilacién de informacién sobre
valoracién de laincapacidad laboral.

Mi agradecimiento a todos los compafieros médicos, abogados,
juristas, que, con sus sugerencias emanadas del intercambio de
conocimiento dentro del quehacer diario profesional y alos autores
de cuyas publicaciones nos hemos servido en determinados puntos,
han hecho posible este proyecto.
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A todos dllos, asi como atodos los que de un modo directo o indi-
recto han contribuido a promocionar la publicacion de estas paginas,
les expreso mi reconocimiento, y en especid, a Ilmo. Sr. D. Humber-
to Guadalupe Hernandez, por haber tenido la deferencia de escribir
prélogo de este libro.



| ntroduccion

Si buscamos la definicion de INCAPACIDAD en el Diccionario
de laRea Academiaencontramos lo siguiente: “Falta de capacidad
para hacer, recibir o aprender algo”. INCAPACIDAD LABORAL:
“Situacion de enfermedad o de padecimiento fisico o psiquico que
impide a una persona de maneratransitoria o definitiva, realizar una
actividad profesional y que normalmente da derecho a una presta-
cion de la Seguridad Social”.

Para poder valorar esta incapacidad tendremos que conocer
los motivos que la han causado; los déficit funcionales u orgéa-
nicos que han quedado, y finalmente, valorar médicamente la
incapacidad en relacion a las actividades realizadas por la actora
o €l actor, tanto en el orden personal, como profesional-laboral.
La valoracion médica que se efectlie tendra que ser ratificada para
darle un valor econdémico; lo que tendré que ser efectuado por las ad-
ministraciones correspondientes, y en Ultima instancia, por laju-
dicatura.

A continuacién vamos a desarrollar las generalidades sobre la
valoracién del dafio corporal personal y laincapacidad a que pueden
dar lugar:

1. Incapacidad en relacion aefectuar cualquier tipo detrabajo u
oficio.

XIX



XX INTRODUCCION

2. Discapacidad en relacion acualquier actividad querealice la
persona

La valoracion médica de la incapacidad laboral tendrd que ser
efectuada por un perito médico. Segin el Diccionario de la Real
Academia, la palabra “perito”, del latin peritus, adjetivo, significa
“sabio experimentado, habil practico en unaciencia’. Tenemos otra
definicion en laque indica que esla* persona que en alguna materia
tiene titulo de tal conferido por e Estado”. Y tenemos otra que
podemos aceptar, que dice que es “ persona que, poseyendo especia-
les conocimientos tedricos o practicos, informa bagjo juramento a
juzgador sobre puntos litigiosos en cuanto se relacionan en su espe-
cial saber o experiencia’.

Al perito, en general, sele vinculacon unaprofesiony oficio; por
gjemplo, se dice que los peritos deben tener titulos de talesciencias o
arte al que pertenezcan €l punto sobre e que deben dar su dictamen,
s su profesion esta reglamentada por las leyes o por € Gobierno.
Ademés de los peritos individuales, laley contempla la posibilidad
de actuacion colegiada o corporativa, academia, colegio profesional
o corporacién oficial que corresponda, cuando € dictamen pericial
€eXija operaciones 0 conocimientos cientificos especiales.

El perito, en su actuacion segun su leal saber y entender, aporta
los conocimientos de su propia experiencia a través de los estudios
realizadosy la bibliografia consultada.

Del perito se hadicho que es un auxiliar del juez, o colaborador
delostribunales. No obstante, estateoria, en opinion de algunos tra-
tadistas, como puede ser Silva Melero, no parece muy fecunda ni
precisa, y sobre todo carece de efectos practicos s se piensa que
el juez eslibre en lavaloracién de la prueba; pues de otro modo, €l
Dictamen Pericial seria una sentencia. Y en orden a estos razona-
mientos, €l autor que hemos citado, contintia exponiendo que se ha
distinguido entre €l perito auxiliar de la parte y perito auxiliar del
juez, suscitdndose la cuestion de si €l perito lo es en sentido técnico
procesal, con laconsecuenciade distinguir dos clases de pericia: una
delapartey otrajudicial.

Segun € profesor de MedicinaLega delaUniversidad Auténo-
ma de Barcelona, Jordi Jornér, vivimos en el momento de las recla-
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maciones que vienen una detrés de otra, tanto a nivel de valoracio-
nes de dafio corporal como de mala praxis. Llega un momento en
gue, a presentarse una reclamacion, se produce un tridngulo cuyos
vértices estan formados por el enfermo, que sabe poco 0 nada de
leyes y medicina; por el médico, que no entiende la jurisprudencia;
y losjuristas abogados, fiscalesy jueces, que no dominan del todo la
medicina. En estas circunstancias, se hace necesario un pivote en €l
centro del triangulo capaz de correlacionar alostres vérticesy cuya
figurareviste importancia. Setrata del perito médico, que entiende,
por una parte, al enfermo y la valoracion de las actuaciones faculta-
tivas, y por otra, lacapacidad de transmitir larealidad objetivadelos
conocimientos a los juristas, particularmente al encargado de emitir
el fallo. Por esto, el perito debe favorecer al maximo |la transparen-
ciadelavaloracion, pero nuncadirigir, regir o insinuarse en relacion
alaindemnizacion. Se consigue realizando un razonamiento |o méas
cientifico posible del dolor, del insomnio, de lacefaea, delaansie-
dad, etc., expresando el alcance de laexploracion cientificay, por 1o
tanto, hasta donde puede llegar a valorar de forma precisay exacta
el proceso, y que parte es una exposicion del afectado sin razon
cientifica. Debe tenerse en cuenta que estamos considerando un per-
juicio netamente humano y personal.

Lapersonaiddnea para hacer unavaloracion de dafio corpora es
el perito médico que tenga la preparacion adecuada.






PRIMERA PARTE
GENERALIDADES






El médico evaluador

Latécnicade unaevaluacion de una incapacidad laboral, cuan-
do viene refrendada por unos conocimientos previos y constituye
una alta expresion intelectual, y puede aplicarse entonces la frase
gue Leonardo da Vinci aplicabaalapintura: “Lapinturaes unacosa
mental”.

Laevaluacién precisaun equilibrio entre el informe médico peri-
cial aredlizary e cerebro que concibe; eslo que los griegos llaman
Eunoia. No puede disociarse €l trabajo de direccién del trabgjo de
realizacion. Se tiene que llegar ala conclusion con la dificil facili-
dad que da al espectador la sensacion de que € mismo podria hacer-
loigual, eslo que se llamaEucinesia, que no hay que confundir con
rapidez.

El médico evaluador debe, ademas, tener buena voluntad, a la
gue Lain llama Eubulia, ya que actuamos sobre un lesionado que
hay que valorar.

Laeubulia solo latiene el médico evaluador, que siente su pro-
fesion de unamaneravocacional. Si no tiene vocacion no puede sen-
tir responsabilidad.

El hombre es un ser libre, y por ello responsable, tiene que res-
ponder delo que hace. El evaluador debe sentir esta responsabilidad
ante cualquier enfermo. No se puede ser médico evaluador sin tener,
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4 VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

ademés de los conocimientos cientificos, técnicos y clinicos, este
sentido profundo y humano de la responsabilidad.

El conjunto de estas cualidades: eunoia, eucinesia y eubulia, es
lo que se llama Eurritmia.

Es muy importante que €l evaluador tenga eurritmia, pero no
para lograr un lucimiento persona o por afan de hacer malabaris-
mos, sino paralograr una mayor eficacia

El aumento de los aparatos y de técnicas solicitadas parala eva-
luacion trae consigo € peligro de despersonalizacion del evaluador,
gue, por una parte pueden acarrear una dilucién de la responsabili-
dad s fallan aparatos 0 medios técnicos, y por otra pueden llevar a
la excesiva confianza en sus posibilidades.

Al perito médico se le exigen una serie de requisitos, deberesyy,
también se sefialan derechos e incompatibilidades:

1.1. REQUISITOS

Son, para cualquiera que actle como perito, €l tener que ser
acreedor de unareconocida solvencia profesional y moral. Posesion
del titulo en laciencia o arte aque pertenezcalamateria sobre laque
ha de versar su dictamen; y ademas de conocer |a especialidad, ten-
dra e titulo de dicha especiaidad en caso de que venga reglamenta-
dapor lasleyes o por el Gobierno.

Tienen la obligacion de estar colegiados y dados de alta con la
correspondiente licencia fiscal.

1.2. DEBERES

El deber fundamental del perito es actuar con absolutaimparcia-
lidad y honradez, habiendo de jurar o prometer, hecho el nombra-
miento, que se compromete a desempefiar bien y fielmente su funcion
en los términos sefialados por la Ley.

Aplicar toda su cienciay conciencia en e momento de exponer
su criterio cientifico, dado que € perito se convierte en un valioso
colaborador del juez, a margen de las discusiones doctrinales en
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cuanto ala exactitud de este término entrecomillado. Si de una par-
te es cierto que el juzgador es soberano para llegar alas conclusio-
nes que crea mas convenientes, tampoco es menos cierto que el que
ha de administrar justiciase entrega, 0 mejor decir vive, confiado en
el dictamen del experto.

La pericia, afirma Melennec, implica la confianza y colabora-
cion reciproca entre el juez y el experto. También €l perito tiene el
deber de, cuando emita un informe, ilustrar de unaforma Util y cla-
rificadora, como destaca Saez Jimeénez, tanto que su dictamen no
eslasimple expresion de un punto de vista, Sino un razonamiento; es
decir, la expresion légica y explicada de un criterio dentro de su
ambito profesional.

Ademés, d facultativo que haya de actuar en calidad de perito,
tampoco hade olvidar que se debe a unas reglas de g ercicios que se
correspondan con |o perceptuado en el codigo deontol 6gico médico;
gue a margen de su efectivo alcance han de ser respetadas en satis-
faccion de exigencias de indole moral. Pretendiendo acatar esta
orden, €l facultativo inmerso en tales funciones, habra de informar
bajo un criterio precedido por la plena libertad de juicio, al margen
de cuestiones personales, siempre con rigor, prudencia 'y objetivi-
dad. Siendo asi, se comprende que larelacién médico-paciente tome
un caracter especial, 1o que obliga a que, en primer lugar, €l propio
meédico explique ala persona sujetaaexamen cuad eslafinalidad, en
ese caso de su mision, haciéndole conocer |as particularidades de las
mismasy |las condiciones en que se tiene que llevar atérmino.

El actual codigo deontoldgico establece que la actuacién como
perito es incompatible con la asistencia médica al mismo paciente.
No obstante, €l alcance de |a disposicion que se acaba de mencionar
habra de ser matizado en cada caso particular.

1.3. DERECHOS!

Si por unaparte e perito en €l gjercicio de su cargo ha de entender
cual eslaextensiony loslimitesde sumision, y cefirseadla, deotra,

! Transcripcion del libro Manual del Perito Médico. Fundamentos juridico-
précticos, paginas 136-137.
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indudablemente, tiene e derecho de “ ser informado de forma claray
determinante del objeto de su informe” (art. 475 LECr), d mismo
tiempo que “ el juez facilitara alos peritos|os medios materiales nece-
sarios parapracticar ladiligencia que se les encomiende, reclamando-
los de la Administracién publica, o dirigiendo a la Autoridad corres-
pondiente un aviso previo S existieran preparados para tal objeto,
salvo lo dispuesto en € articulo 362", (art. 485 LEC).

Tiene ademés €l perito, derecho a la percepcion de los honora-
rios correspondientes a su actuacion, y en los términos que vengan
estipulados por las normas aplicables. Tales honorarios serén inde-
pendientes de cualquier resultado, aspecto este sobre el que hay que
insistir en las actuaciones a instancia de parte, siendo incluso reco-
mendable, para evitar cualquier malainterpretacion, que laliquida-
cion de emolumentos tenga lugar con anterioridad a la resolucion
judicial. En este aspecto € perito ha de ser tgjante, y cualquier pac-
to o simple ofrecimiento de “ir ala parte” supone una grave corrup-
tela, rompiendo con las méas elemental es normas de ética profesional
y €s, por otro lado, conducta contrariaaderecho (incurriendo en uno
de los motivos de recusacion). Cuando latarifaque exijael perito se
estime excesiva o indebida, por quien haya de satisfacerla, tal dis-
conformidad podra ser planteada siguiendo el cauce del oportuno
procedimiento de impugnacion.

1.4. INCOMPATIBILIDADES?

A efectos de peritgje privado hay que tener presente las disposi-
ciones de la normativa en vigor en materia de incompatibilidades
(Ley 53/84 y su desarrollo, Real Decreto de 30-4-85, BOE 4 ddl 5).

LaLey, en su articulo 11-2 se pronuncia de forma genera y tal
vocacion se perfilamas en e articulo 12-a), considerando la activi-
dad privadaincompatible con la pablica en laforma que sefia a, con
caracter actual y hasta retroactivo (en los asuntos que esté intervi-
niendo, haya intervenido en los dos ultimos afos), incluyendo en
especial en esta incompatibilidad a las actividades profesionales

2 Transcripcion del libro Manual del Perito Médico. Fundamentos juridico-
practicos, paginas 137-138.
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prestadas a personas a quienes estén obligados a atender en €
desempefio de puesto publico, estando ello pensado para cuando se
pueda comprometer la imparcialidad o independencia del persona
de que se trata, asi como impedir o menoscabar €l estricto cumpli-
miento de los deberes que les fueran propios, o perjudicar los inte-
reses generales.

Por otro lado, la misma Ley, en su articulo 15, dispone que “éel
personal aque serefiere estaley no podrainvocar o hacer uso de su
condicion publica para el gercicio de la actividad mercantil, indus-
trial o profesional”, de lo que el médico perito ha de tomar nota
cuando comparezca privadamente alli donde searequerido (lo quea
su vez concretacon € articulo 124 del Cédigo Deontol égico Médico,
cuando dice que “los médicos que gercieren en e sector publico,
no pueden utilizar sus cargos para incrementar su clientela particu-
lar o privada’).

El Reglamento ala Ley (Real Decreto 598/85) todavia es mas
explicito, diciendo que “no sera posible el reconocimiento de com-
patibilidad con actividades privadas, incluidas las de carécter pro-
fesional, cuyo contenido se relacione directamente con asuntos
sometidos a informe, decision, ayuda financiera o control del de-
partamento, organismo, ente 0 empresas publicas a los que esté
adscrito o preste servicio”, (art. 9). El fondo de esta disposicion
recoge un carécter €tico, aungue en un orden pragmatico es critica-
ble, dada la amplia formulacién del precepto, pudiendo generar en
algunos casos indefension.

Remitiéndose a articulo 11-2 del mismo reglamento, acuerda
que “el personal querealice cualquier clase defunciones en laadmi-
nistracion, como el gercicio de la profesion de procurador o cual-
quier actividad que pueda requerir su presencia en los Tribunales
durante el horario de trabgjo, es incompatible’, lo cual esta claro y
no admite ningun tipo de discusion, pues se basa en € principio de
no ubicuidad de los humanos.

Al hablar delarelacion de empleo o servicio, tanto laLey como
el Reglamento se expresan de forma semejante, de modo gque no
podrareconocerse la compatibilidad para el desempefio de activida-
des privadas “a personal que realice funciones de informe, gestion,
0 resolucion, con larealizacion de servicios profesionales, remune-
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rados o no, alos que pueda tener acceso como consecuencia de la
existencia de unarelaciéon de empleo o servicio en cualquier Depar-
tamento, Organismo, Entidad o Empresas PUblicas, cualquiera que
seala personay lanaturaleza de laretribucion”.



Evaluacion de lainvalidez
por lamedidade latasa
de incapacidad fisica o funcional

2.1. DEFINICIONES
Se separan tres conceptos:

1. Laincapacidad fisicao funcional.
2. Laincapacidad laboral o incapacidad profesional.
3. Laincapacidad de ganancia.

Laincapacidad fisiol 6gica permanente se define como lalimita
cion de una o varias funciones organicas, intelectuales o psiquicas,
con su corolario, ladisminucion parcial o total de las aptitudes en €l
terreno fisico, intelectual o mental.

La incapacidad labora (eventual) es un elemento distinto a la
incapacidad fisioldgicay debe dar lugar, en un segundo momento, a
un andlisis cuantificable aparte.

La cuantificacién se puede realizar teniendo por referencia:

1. Lastablasdel AMA.
2. Real Decreto 1971/1999 del 23.12.99 (BOE n.° 22).
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2.1.1. Al realizar una valoracioén, se tendra

en cuenta

El momento de efectuarla.

2. Disponer de todo € historial médico del paciente y pruebas

gue puedan objetivar un diagndstico; en caso de carecer de
las mismas se tendran que solicitar.

En el caso de hacerla retroactivia, disponer de documen-
tacion médica fehaciente y acreditativa del historial cli-
nico y pruebas realizadas. Es |o que constituira un dic-
tamen de valoracion. En estas circunstancias el perito
tiene que ser muy cauto, precisando cada afeccion del pa-
ciente demostrada e intentando darle la valoracién opor-
tuna.

En caso de tener que valorar unagran invalidez, en laque se
tenga necesidad de una 0 mas personas, se tendran que tener
en cuentalastablasdel AMA, olascitadas en el Real Decre-
t0 1971/1999, o seguir €l Indice de Barthel.

Dependiendo de las valoraciones obtenidas por €l perito, serén
valoradas por la Judicatura, pudiendo ser:

WD

Incapacidad permanente parcial.

Incapacidad permanente total.

Incapacidad absoluta.

Gran invalidez con ayuda de una 0 mas personas.

Presentando simil, segun C.I.D.D.M. (Cdlificacion Internacio-
nal de Deficiencias y Minusvalias) dado por la OMS: 1.°, ninguno;
2.9 ligero; 3.°, severo; 4.°, completo.

2.1.2. Resumiendo lo citado

La incapacidad, (lat., incapax. Falta de capacidad o potencia
parael trabajo especialmente), serefiere aunao varias acciones que
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no se pueden realizar. La discapacidad, (se refiere a discapacitado,
minusvalido), vareferidaa conjunto de la persona.

Por gemplo, un violinistaa que le han tenido que amputar tres
dedos de su mano le origina unaincapacidad total paratocar €l vio-
lin, y una discapacidad de la personadel 7%.

2.2. CONCEPTO MEDICO LEGAL EN RELACION
A LA INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL
PARA LA PROFESION HABITUAL

La incapacidad permanente parcial para la profesion habitual,
cualquiera que sea su etiologia, bien de accidente de trabgjo, bien de
enfermedad comun, es la que sin alcanzar € grado de total, ocasiona
a trabgjador una disminucion no inferior al 33% de su rendimiento
normal para dicha profesion, sin impedirle la realizacion de tareas
fundamentales de lamisma; y € hecho de que € trabajador sea cam-
biado de puesto de trabajo o de funciones, no es dato suficiente de que
pueda derivarse la imposibilidad de realizar con eficacia € trabgjo
habitual, ni la existencia de una merma en la capacidad laboral no
inferior a 33% de lanormal. (TSICA, Cataluia, 1991, 5 de abril).

Paraque el estado residual del trabajador pueda subsumirse en €l
grado de incapacidad permanente parcial parala profesién habitual,
es necesario que las secuelas le produzcan una disminucion de su
rendimiento laboral superior a 33% del que venia siendo habitual
en su actividad. (TSICA, Asturias, 1991, 5 de Abiril).

El perito médico tendrd que enfrentarse a concepto del que
representa el deficit del 33% en cualquier clase de trabgjo.

Se podran valorar, teniendo en cuenta los bloques anatdmicos
gue intervienen en lalabor arealizar:
Cabeza: pérdida de memoria, mareos, vértigos.
Columna vertebral: cervical, dorsal, lumbar.
Extremidades superiores.

A w b

Extremidadesinferiores.
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Para la valoracion de los blogues anatdmicos se podra tener la
base delastablasdelaA.M.A. y e Real Decreto 1971/99.

Parala valoracion articular se podré aplicar también laformula
aceptada internacionalmente y que parece ser méas asequible al con-
cepto préctico de valoracion del déficit de cualquier articul acion:

CALCULODE PORCENTAJE DE MOVILIDAD
DE UNA ARTICULACION EN FUNCION
DE LOS GRADOS:

100 x Grados de movilidad — %o
Valor medio méximo -

El menoscabo o limitacién de dicha articulacion sera 100 — X°.

El valor medio méximo nos lo dan las tablas de la A.M.A., €
Real Decreto 1971/99, o bien la valoracion de la contraateral, si
existiera

2.3. CONCEPTO MEDICO LEGAL EN RELACION
A LA INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL
PARA LA PROFESION HABITUAL

Laincapacidad permanente total para la profesion habitual, en
el sentido de inhabilitacion del trabajador para la redlizacion de
todas o de las fundamentales tareas de su profesiéon, siempre que
pueda dedicarse aotrasdistintas. (TSJ, Catalufia, 1992, 2 de marzo).

Limitaciones funcionales graves objetivas y definitivas por
enfermedad o por accidente queinhabilitan pararealizar tareas esen-
ciadesdelaprofesion habitual. (TS, 1990, 22 de enero).

Pérdida de habilidad que, seguin venimos diciendo (por jemplo,
sentencias 23 de septiembre de 1992 y 21 de octubre de 1992), no
alcanza solo a los supuestos de imposibilidad material de efectuar
esas |labores bésicas, sino también cuando se carece ya de aptitud
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para g ecutarlas con rentabilidad empresarial o alteran su estado de
salud en forma no episoddica. (TSJ, Pais Vasco, 1993, 13 enero).

2.4. CONCEPTO MEDICO LEGAL EN RELACION
A LA INCAPACIDAD ABSOLUTA

Puesto que la prestacion de un oficio, por liviano o sedentario
gue sea, comporta profesionalidad, rendimiento y eficacia de modo
continuo durantetodalajornadalaboral (STS, 23 defebrero de 1990),
es por lo que lainhabilitacion para el trabajo debe entenderse como
absoluta si |as lesiones solo consienten quehaceres determinados y
livianos con afan de superacion y de sobreponerse al dolor mas alla
delo que esexigible como normal diligencia(STS, 4 de diciembre de
1989). (STSJ, Galicia, 1993, 12 de febrero).

Se entender& por incapacidad permanente absol uta paratodo tra-
bajo la queinhabilite por completo a trabajador paratoda profesion
uoficio. (TS, 1990, 22 de enero).

Invalido absoluto es aquel que carece de posibilidades reaes de
actuacion profesional, con asistencia habitual a lugar de trabajo,
prestacion de una jornada y atencion a unatarea. (TS, 1984, 16 de
febrero).

2.5. CONCEPTO MEDICO LEGAL EN RELACION
A LA GRAN INVALIDEZ

Se entendera por gran invalidez la situacion del trabajador afec-
to de incapacidad permanente total o absolutay que, por consecuen-
cia de pérdidas anatomicas o funcionales, necesite la asistencia de
otra persona para realizar los actos mas esenciaes de la vida como
vestirse, desplazarse, comer 0 andlogos, habiéndose afirmado por
esta Sala en sus sentencias de 3 de octubre de 1968 y 12 de diciem-
bre de 1972, entre otras, que el concepto delagran invalidez lo per-
filalanormalegislativa haciendo una enumeracion de determinados
actos por via enunciativa, remitiendo después a la analogia, 1o que
permite definir como acto esencial paralavidael que se encaminaa
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la satisfaccion de una necesidad primaria e ineludible para poder
fisiol 6gicamente subsistir o para g ecutar aquellos actos indispensa-
bles en la guarda de la dignidad, higiene y decoro, debiéndose afia-
dir “y derelacién con losdemas’, que corresponde ala humanacon-
vivencia. (TS, 1985, 11 de junio).

La gran invalidez requiere que como consecuencia de pérdidas
anatdmicas o funcionales se necesite la asistencia de otra persona
para redlizar los actos mas elementales de la vida, definidos estos
como aquellos que van encaminados a la satisfaccion de una necesi-
dad primaria e ineludible para poder, fisiologicamente, subsistir,
concatenandose no con € oficio que desempefiara el trabajador sino
con las mas elemental es necesidades del ordinario vivir. (TSJ, Cana-
rias, 1991, 6 de junio).



M edicina basada en pruebas,
en laevidencia

En la actualidad, el médico evaluador, a realizar un informe,
tendr& que objetivar a maximo los diagndsticos que realice basan-
dose en las exploraciones efectuadas: radiol 0gicas, escaneres, reso-
nancias magnéticas, gammagrafias, electromiografias, electroence-
falogramas, etc., y pruebas de laboratorio. Finalmente se tendra que
hacer una medicina basada en pruebas, en laevidencia.

Ladescripcion en 1948 ddl ensayo clinico aeatorizado, constituy6
un punto de inflexidn en e razonamiento biomédico, a permitir cuan-
tificar la eficacia rea y seguridad de las intervenciones preventivas,
diagndsticas o terapéuticas, formando opiniones prondgticas y siendo
el punto de partida parael desarrollo de multitud de técnicas de estudio
y andlisis cientificos basados en la estadisticay la epidemiologia.

Fue en la década de los ochenta cuando en la Universidad Cana-
diense de McMaster seinicié un movimiento que se va extendiendo
dentro de la ensefianza y préctica de la medicina, denominada evi-
dence based medicine, y que se traduce como medicina basada en la
evidencia o en pruebas.

Un impulso fundamental o dio el médico y epidemidlogo brité
nico Archie Cochrane, que fue un pionero al reclamar en la década
de los setenta una revision critica de todos |os ensayos criticos con-
trolados gque son relevantes, adaptada periddicamente, hecha espe-
cialidad por especialidad.

15
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La practica de la MBE es un proceso de aprendizaje autodirigi-
do queduratodalavida, en el que & cuidado de los propios pacien-
tes crealanecesidad de informacién, clinicamente importante, sobre
el diagndstico, e prondstico, €l tratamiento y otras cuestiones clini-
casy de asistencia sanitaria, y sobre el cual serequieren lassiguien-
tes asunciones:

1.

5.

L as decisiones clinicas deben basarse en lamejor evidencia
cientifica disponible.

El tipo de problemaclinico esel que determinael tipo de evi-
dencia que debe buscarse.

Identificar la mejor evidencia necesita de una base metodo-
|6gica, epidemioldgicay bioestadistica.

L as conclusiones obtenidas de la evidencia solo son Utiles s
tienen aplicacion para la atencion sanitaria de individuos o
poblaciones.

La capacidad profesional debe ser eval uada permanentemente.

El proceso delaprécticaclinicabasadaen laevidencia, consisteen:

1.

Convertir las necesidades de informacion en preguntas sus-
ceptibles de respuesta.

Localizar con la méxima eficiencia las mejores evidencias
cientificas con las que responder, bien sean sobre explora-
cion clinica, diagnéstico de laboratorio o de otras fuentes
bibliograficas.

Valorar criticamente la validez, fiabilidad y utilidad de las
evidencias encontradas.

Aplicar losresultados de estavaloracion ala practicaclinica.
Evaluar su rendimiento.

3.1. FUENTES DE LA EVIDENCIA

Se pueden considerar como fuentes de la evidencia, segun
Sackett:
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1. Basesde datos: Medline, otras bases de datos bibliogréficas
y Cochrane Librery.

2. Revistas de resimenes.

3. Guias de practicaclinica.

4. Internet.

Medline, es una base de datos bibliogréfica producida por la Na-

tional Library of Medicine. Representa la version automatizada del
Index Médicus, Index to Dental Literatura e International Nursing.

El perito tiene que saber que, ademas de las pruebas objetivas,
existe la reaccion personal frente a la enfermedad. Hay que recor-
dar que ademas de enfermedades, hay enfermos.






Informe médico pericial

El perito es el responsable de realizar €l informe médico pericial.

Gofe, indica que las principales cualidades intelectuales que ha
de reunir un buen perito se pueden resumir en: agudeza de observa-
cion, gue se desarrolla con €l gercicio; espiritu de orden; método y
presicion.

Fontserra precisa, en relaciéon aello, que es necesaria la percep-
cion, la deduccién o induccién y la declaracién técnica o dictamen
pericial.

El profesor Jornet, dice que la peritacion ideal debe constar con
los rasgos de objetividad, concision, claridad y coherencia, ademas
de ser completa y no corporativa.

La emision de un informe médico pericial, es el resultado fina
de esta labor médica, en é se van a recoger todos los extremos de
interés para la persona u organismos relacionadas con la valoracion
de las consecuencias del hecho lesivo sobre el individuo. Implica
exponer el acance real de las lesiones sufridas, las secuelas deriva-
das, las posibilidades de recuperacion, la recuperacion laboral, asi
como la explicacion de los procesos seguidos por la persona para
alcanzar la estabilizacion de las lesiones o la curacion.

En & mundo laboral estos informes se encaminan a establecer las
limitaciones funcionales que presenta un trabgjador para desempefiar

19
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las tareas fundamental es de su puesto de trabgjo, indicando qué movi-
mientos puede realizar y cuaes no esta en disposicion de hacer. Crite-
rio diferentey discutible s hay que definir e grado de incapacidad que
presenta e trabg ador, 0 smplemente hay que limitarse a establecer las
limitacionesy seralajudicaturalagqueindicarael grado deincapacidad.

4.1. ESTRUCTURA FORMAL ORIENTATIVA
DE UN INFORME MEDICO PERICIAL

4.1.1. Preambulo

Datos del perito: doctor, médico, especialista, nimero de cole-
giado y direccion del despacho.

Requerido ainstancias de persona, entidad o autoridad.

Objeto del informe: valoracion médico pericial, valoracion de
causasy secuelas, etc.

Identificacion del lesionado: nombre, DNI, fecha de nacimiento
y profesion.

4.1.2. Historial médico

Confeccién de una historia clinica concretando antecedentes
familiares, patolégicos, y en caso de accidente, como ha ocurrido
(muy importante).

El actor aportaratoda la documentaci 6n que posea para acreditar
sus manifestaciones. También debe referir como se encuentra o los
padeci mientos que presenta o padece en la actualidad.

4.1.3. Exploracién clinica

Se seguiran los protocolos que se dispongan. Se aconsegja una
exploracién general de todos los sistemas e insistiendo en aquellos
gue estén afectados por la enfermedad o por € traumatismo.
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4.1.4. Exploraciones complementarias

Valorar las exploraciones que aporta el paciente y solicitar las
gue se consideran necesarias para poder realizar un juicio diagnosti-
co. Pueden ser las de laboratorio, radiografias, radiologia especia-
lizada, electromiografias, electroencefalogramas, electrocardiogra-
mas, etc.

4.1.5. Diagnéstico

Juicio diagnostico basado en el historial médico, la exploracién
clinica efectuada y la valoracion de las pruebas complementarias,
aportadas por el pacientey las solicitadas por el perito.

4.1.6. Tratamiento

Se valorarén los resultados del tratamiento medico-quirdrgico,
que sele haredlizado, y s se puede efectuar otro (siempretiene que
haber la aceptacion por parte del paciente mediante la firma en €
consentimiento informado).

4.1.7. Secuelas

Se sefialaran los déficits funcionales que le quedan, precisando
qué actividades no podra realizar, razonando cada una de ellas, rea
lizando para ello un acercamiento ergondmico en relaciéon a Lesion
—Secuela— Actividad que desarrolla en su vidalaboral.






SEGUNDA PARTE

INCAPACIDADES
EN DIVERSAS PATOLOGIAS






GENERALIDADES PARA UNA VALORACION
ORIENTATIVA AL DEFICIT INCAPACITANTE
QUE PUEDEN PRESENTAR LAS DIFERENTES
PATOLOGIAS

Se expone en |os siguientes capitulos el déficit incapacitante
gue pueden presentar las diferentes patologias. Para ello, nos
hemos basado en la Guia de Valoracién del Menoscabo Perma-
nente del Instituto Nacional de Medicinay Seguridad del Traba-
jo; Diccionario de Invalidez Permanente; Conferencias/apuntes
de la Diplomatura de Valoracion Médica de la Incapacidad
ESSSCAN 2002; Valoracion de la Incapacidad Laboral en
Patologia Psiquiatrica (ponencia del doctor D. Angel Trujillo
Cubas en las 1V Jornadas Canarias de Va oracion del Dafio Cor-
poral, Las Palmas, diciembre 2003); Baremo Internacional de
Invalideces (Méennec, Ed. Masson); y laexperienciade mésde
20 afios como coordinador del Gabinete de Valoracion del Dario
Corporal del Centro de Traumatologia Teldense®.

De las diferentes patol ogias se describen agquellos datos cli-
nicos que nos orientan ala evolucién del caso y laincapacidad
gue pueden dar lugar. Se afiaden sentencias judiciales del T.S.J
en relacion aalguna de estas patol ogias. Algunas de ellas citadas
en €l Diccionario de Invalidez provisional y permanente de Do-
mingo Gonzalez Joyanes.
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INFLUENCIAS DE LOS PROCESOS PATOLOGI-

COS ASOCIADOS AL PRINCIPAL
EN LOS GRADOS DE INCAPACIDAD

El médico evaluador valolara los procesos patol 6gicos que
asociados a principal, pueden, desde la perspectiva de la inca-
pacidad, influir sobre este o entre si de |os siguientes modos:

Por €l caracter sumativo de las |lesiones.

Agravandolo en grado suficiente como para convertirlo
en invalidez, no siéndolo por si solo.

Por incompatibilidades terapéuticas o interacciones
entre unosy otros tratamientos, ya tengan carécter gene-
ral o particular por idiosincrasia del sujeto.

Por lainfluenciaque e conjunto de procesos puede tener
en lacalidad de vida.

Contraindicando los tratamientos del proceso principal,
por lo que este se verd agravado por dicha circunstancia.
Incluso podria ser curable si se aplica el adecuado trata-
miento médico o quirdrgico, condicién que impediria
aplicar el concepto permanente, y sin embargo, acausade
la contraindicacion no seriacurabley si permanente, pu-
diéndose considerar agotadas las posibilidades terapéu-
ticas.




Valoracion de laincapacidad
|aboral en patologia 6sea

En la patologia traumatoldgica, (contusiones, fracturas y es-
guinces), y en patologia 6sea degenerativa, (artrosis), se pueden
tomar como referencia paravalorar laincapacidad laboral, el déficit
funciona que se originaen las articulaciones afectadas.

Hay que disponer de unas valoraciones, (normales articulares),
que a interpretar los diferentes baremos, se aprecian diferencias,
por ello se aconsgja que cada evaluador se confeccione su tabla de
valores.

La valoracioén articular tendra que ser comparativa con su con-
tralateral si existiera, con movilizacion activay pasiva.

A continuacion se transcriben la valoracion de la movilidad del
sistema esquel ético seguin el Gabinete de Valoracion del Dario Cor-
pora del CTT.

5.1. VALORACION DE LA MOVILIDAD
DEL SISTEMA ESQUELETICO

Uno de los problemas con el que se enfrentan los médicos eva-
luadores es el poder dar una valoracion, mas 0 menos exactay com-
prensible paralos comparieros del foro poderlainterpretar y darle el
justo valor del déficit funciona que presenta.

27
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Existen muchas val oraciones dadas por diferentes autores, o por
diferentes centros; y, algunas de €ellas, con verdaderas diferencias.
Por €ello, 1o importante es poder tener una que consideremos sea la
mas idénea. Tenemos que tener en cuenta los diferentes valores
dados, como hemos dicho, por diferentes servicios. Podemos, asi
mismo, hacer un promedio entre ellos y utilizar el resultado como
guia y orientacion. Es necesario que estos valores que tomamos
como promedio coincidan con nuestro entorno. Es decir, los estu-
dios o valoraciones dados por |os americanos pueden diferir con las
valoraciones espafiolas, incluso, dentro de Espafia, puede haber
diferenciasentre el Nortey el Sur, o entre las valoraciones insulares
y las peninsulares.

Por ello, en el momento en &l que ya hemos adaptado |as cifras
gue consideramos apropiadas en relacién a los promedios que
hemos visto y a nuestra propia experiencia durante los afios en los
gue hemos estado asistiendo a traumaticos, valorando servicios de
rehabilitacion, los diferentes angulos funcionales normales o anor-
males que hayan quedado como secuelas, podremos ir planteando
diferentes puntos para poder obtener un mejor resultado; méas que
mejor, un resultado orientativo, més justo, de déficit funcional que
haya podido ocasionar aquel traumatismo, tanto a nivel de la parte
afectada como de las otras partes consecuentes 0 que estén relacio-
nadas con ella

Siempre que se pueda, hay que comparar |os angulos simétricos,
0 seq, bilaterales. Cuando medimos los angulos de un brazo, codo,
hombro, hay que compararlos con los del lado sano. En el caso de
gue hubiese tenido lesiones en ambos lados, tendremos que relacio-
narlo con nuestras valoraciones de promedio gque tendremos ya
hechas. Asi mismo, en caso de tratarse de valoraciones unilaterales
en las que no hay punto de comparacion, (por g emplo, la columna
vertebral), tendremos que tener en cuenta los datos que ya tenemos
de promedio y que hemos obtenido dentro de nuestra experienciay
con las otras cifras o valoraciones que hemos consultado. Ahora
bien, es importante que siempre usemos las mismas valoraciones
como referencia.

También es importante que estas val oraciones sean orientativas,
nunca definitivas, ya que dependen muchas veces del propio pa
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ciente, y otras veces de las prisas con las que se quieran hacer, o de
s no se emplea la misma téctica en la obtencion de unasy de otras.
Por gjemplo, medir un angulo después de tres gercicios, y la si-
guiente vez medirlo después de quince; o €l hecho de que el pacien-
telleve esperando media horao mésy entre en la consulta nervioso,
por lo que en e momento de medir esos angulos nunca van a ser
angulos reales, sino que estén influenciados por estas circunstan-
cias, especiales en cada caso.

Nosotros tenemos la costumbre, y la idea, de que siempre en
nuestras val oraciones podemos poner un = 10%, y aveces, segin el
caso que estamos tratando, si hay antecedentes de otras lesiones,
artrosis 0 vemos que esta muy nervioso, podemaos poner como posi-
tivo £ 15 %. O sea, en relacion alavaloracion que ha efectuado otro
compariero, podemos dar por buenaunadiferenciadel 10 0 15% con
lanuestra. Aunque debemos intentar ser lo mas realista posible.

Una vez obtenidos los resultados, tenemos que expresarlos
en grados de disminucion de lamovilidad, o bien en tanto por cien-
to. Si lo expresamos en grados de disminucion, ya habremos toma-
do estos angulos por medio de los gonidémetros, (desde el sencillo o
el Artri-med?), deberemos marcarlos y poner la valoracion normal
sobre la que nosotros nos guiamos y la vaoracion que tiene e
paciente. En este caso, no diremos que & paciente “tiene 20° menos’,
sino que su angulo de flexion, extensién, etc., mide 30° y o normal
seria50°.

Muchas veces, para poder precisarlo mejor, es importante mar-
car €l tanto por ciento del déficit funcional que puede quedar. Para
ello convertiriamos este nimero de grados en los grados que le fal-
tan para poder ser normal. Es decir, hacemos una pequefia resta y
decimos: si son 120y €l paciente solo hallegado a 80, su déficit sera
de 40°. También es importante, por medio de unas formulas muy
sencillas, pasar de grados a porcentaj es. Podemos emplear unaformu-
laconocidaen laque el porcentaje seriaigual a 100 por lamovilidad
en grados de la articulacion, (los que tenga en el momento en el que
se le esta explorando), dividido por el valor medio del limite maxi-

L Artri-med sirve para efectuar mediciones de angulos de movilidad y ampli-
tud articular. Consta de dos brazos articulados entre si, y de un disco central para
medicion de angulos.
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mo de la movilidad de esta articulacion en grados. No es dificil, y
pondremos al gunos g empl os después para que nos demos cuenta de
ello. Por gemplo, podemos hablar de la cadera, del hombro, del
codo, o cualquierade ellas.

En & caso delacadera, un valor medio, sabemos que la movilidad
es de 120°, y la caderalesionada nos da solo 80°. El porcentgje serg,
recordando la férmula que hemos dicho: 100 x 80 : 120 = 66,66. Es
decir, la caderatiene unamovilidad paralaflexion del 66,6% sobre la
movilidad normal. En este caso, una cadera con unamovilidad de 80°
representa el 66,6% en relacion alamovilidad normal.

Ahora bien, s nosotros queremos calcular el menoscabo con
este porcentaje sera muy sencillo. A 100 le restamos €l porcentaje
hallado anteriormente: 100 — 66,66 = 33,34%. Es decir, en una cade-
raquetiene unamovilidad de 80° y que lamovilidad normal que nos
sirve de base es de 120°, podemos decir que tiene el 66,66% de
movilidad y esto representa el 33,34% de menoscabo.

Por poner otro gemplo, y utilizando una articulacion bien conoci-
day que se usa con cierta frecuencia, la flexion de larodillatiene un
valor de + 135 grados. La rodilla que nosotros exploramos tiene tan
solo unamovilidad de 90°. Por o tanto: 100 x 90 : 135 = 66,66%. El
valor obtenido correspondera a porcentgje del tanto por ciento que
tieneestarodillalesonada. Si, asu vez, este porcentgje selo restamos
a 100, entonces tendremos € valor del tanto por ciento que nos va a
guedar de movimiento (33,34%).

En e momento en gque se da una valoracion, parece méas com-
prensible, si nos dicen ademas de los grados que tiene, cud es el %
gue representa. Esta valoracion cuantitativa es mas comprensible
para los comparfieros del foro que no estén adaptados a los concep-
tos médicos. A continuacién se podra poner toda la relacion de
angulos que tenemos ya escritos y afladiremos algunos g emplos en
relacion ala manera de poder hallar el tanto por ciento que se hace
en comparacion con los grados y e déficit también en relacién al
tanto por ciento de las extremidades.

Podemos afiadir también las val oraciones que tenemos segun
el Real Decreto 1971/1999 del 23 de diciembre de 1999, publica-
do en el BOE n.° 22 del 26 de enero de 2000, en la que se nos dan
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los tantos por ciento de déficit de cada extremidad, o mejor dicho,
de cada articulacion y que se traduce en el déficit funcional total de
la persona; o que nos podra servir, en algunos casos, para poderlo
emplear sin seguir las valoraciones dadas por el AMA en lasque, a
veces, son un poco dificiles de poder precisar y que nos da valora-
ciones mas compl g as que estas que proponemos y que nos pueden
ayudar en valoraciones complicadas en un momento dado.

A continuacién se transcriben los valores de referenciadel Gabi-
nete de Valoracion del Dario Corpora del Centro de Traumatologia
Teldense:

EXPLORACION CERVICAL: Flexion xx grados (normal 40). Ex-
tension xx grados (normal 75). Rotacion derecha xx grados (nor-
mal 50). Rotacién izquierda xx grados (norma 50). Lateralidad
derecha xx grados (normal 30-45). Lateralidad izquierda xx grados
(normal 30-45).

EXPLORACION HOMBROS: Antepulsion o flexion anterior xx gra-
dos (normal 180). Retropulsion xx grados (normal 40). Abduccion
xx grados (normal 180). Rotacion interna xx grados (normal 60).
Rotacion externaxx grados (normal 90).

EXxPLORACION cobpos: Flexion xx grados (normal 160). Exten-
sién xx grados (normal 160). Pronosupinacion xx grados (normal
90). Supinacion xx grados (normal 90).

EXPLORACION MUNECAS: Flexion xx grados (normal 90). Exten-
sion xx grados (normal 70). Inclinacion latero radial xx grados (nor-
mal 25). Inclinaciéon latero cubital xx grados (normal 45).

EXPLORACION DEDOS:

Primer dedo: Flexo extensién metacarpofaldngica xx grados
(normal 50). Flexo extension interfaldngica xx grados (normal 80).
Abduccién palmar xx grados (normal 70). Abduccién radia cubital
xx grados (normal 80). Oposicion: (el déficit de este movimiento
se mide por la distancia que falta entre la punta del pulgar y la base
del V dedo).

Otros dedos: Flexo extension metacarpofalancia (normal 90
grados). Flexo extension interfalangica proximal xx grados (normal
100). Flexo extension interfaldngica distal xx grados (normal 65).
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EXPLORACION DORSAL: Flexion xx grados (normal 20). Ex-
tension xx grados (normal 20). Lateralidad derecha xx grados (nor-
mal 15). Lateralidad izquierdaxx grados (normal 15).

EXPLORACION LUMBOSACRA: Flexion xx grados (norma 60).
Extensién xx grados (normal 30). Rotacion derecha xx grados (nor-
mal 70). Rotacion izquierda xx grados (normal 70). Lateralidad xx
grados (normal 40)

EXPLORACION CADERAS: Flexion xx grados (normal 120). Hipe-
rextension xx grados (normal 20). Abduccion xx grados (normal
60). Rotacién interna xx grados (normal 30). Rotacién externa xx
grados (normal 60).

EXPLORACION RODILLAS: Flexion xx grados (normal 130). Hipe-
rextension xx grados (normal 10). Rotacion interna xx grados (nor-
mal 30). Rotacion externa xx grados (normal 60).

EXPLORACION TOBILLOS: Flexion dorsal xx grados (normal 30).
Flexion plantar xx grados (normal 50). Inversion xx grados (normal
20). Eversion xx grados (normal 15).

ExpPLORACION PIES: Abduccién xx grados (normal 25). Adduc-
cion xx grados (normal 25). Flexion de los metatarso falangicos xx
grados (normal 45). Extensién de los metatarsos faldngicos xx gra
dos (normal 45).

Lascifrasde valores normales son las adaptadas por € Centro de
Traumatologia Teldense; basadas en €l Real Decreto del 23.12.99,
las tablas del American Medical Associationy en loslibros de valo-
racion 'y baremacion del dario corpora de Blanca Pérez Pineda (2000),
Louis Méennec (1996), Claudio Herndndez Cueto (1995), y César
Borobia (1996). Cada médico evaluador puede tener tablas, bare-
mos de referencia, redlizar las propias, pero estas son las que debe
emplear sempre.

Cuando € déficit articular sea superior a 50%, €l paciente
podria ser candidato a una incapacidad parcia permanente 0 a una
total, (seglin la labor profesiona que desempefie y de las articula-
ciones afectadas). Si € déficit fuera superior a 80%, puede ser can-
didato aunatotal, (dependiendo también de lalabor profesional que
desemperie y de las articul aciones afectadas).
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En las patologias Oseas inflamatorias se realizard una valora-
cion en relacion ala capacidad funcional de acuerdo ala siguiente
clasificacion:

— Grado I: capacidad funcional para realizar |las actividades
habituales sin dolor ni limitacion.

— Grado Il: capacidad funcional pararealizar las actividades
habituales a pesar de presentar dolor o limitacion en una 0 mas ar-
ticulaciones.

— Grado l11: capacidad funcional restringida a pocas o0 ningu-
na de las actividades o Unicamente a cuidado personal.

— Grado 1V: enfermos confinados en la cama o una silla
Necesitan la ayuda de unatercera persona.

En las amputaciones, la valoracion de laincapacidad dependera
de laextremidad afectaday €l nivel de laamputacion.

En todas las patologias citadas se tendran que valorar las com+
plicaciones que se puedan presentar, vasculares 0 nerviosas, toman-
do como referencia los baremos citados en las distintas patologias.
La valoracién final sera el resultado de la suma del déficit funcio-
nal 6seo mas la valoracién de las complicaciones vasculares o ner-
viosas.

5.2. SENTENCIAS

Discoartrosis cervical, osteofitosis dorsal, lumbalgias e inci-
piente espondiloartrosis. metalurgico.

“Hasido rectificado y € recurrido padece discoartrosis cervical,
osteofitosis dorsal, lumbalgias o incipientes espondiloartrosis, €
proceso patol gico expresado tiene entidad suficiente e irreversibi-
lidad notoria para impedirle trabgjos de actividad fisicay que son
propios de su profesion habitual, por 10 que deviene acertadala cali-
ficacion de incapacidad total que ha reconocido € Magistrado de
instancia’. (TS 1985 21 mayo).
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Dismorfogenesis lumbosacr a, retraso mental moder ado-seve-
ro: pedn de albaniil.

“El trabajador, que habia nacido en 1955 y era pedn de abafiil,
padece disnorfogenesis lumbosacra; retraso mental moderado-seve-
ro, agravado desde e momento en que sufrié un accidente hace
guince afios con contusion craneal y pérdida de conciencia. La sen-
tencia de instancia le reconoce la invalidez permanente total y el
TSJ de Catalufia estima el recurso, revocala sentenciay absuelve a
INSS’. (TSJ[Catalufig] 1991 15 enero).

Espondilolistesis de quinta lumbar en la lateral, en la ante-
roposterior laminectomia bilateral de apdfisis espinosa de la
quinta, rasquisis primera sacra... que condiciona una limitacion
absoluta para la marcha, bipedestacion o sedestacion.

“En el gque partiendo de que € trabajador es portador de un cor-
se de varillas, se aprecia que presenta limitacion de lamovilidad de
la columna vertebral, Lassegue bilateral; muy disminuido €l reflgjo
rotuliano derecho y abolido el aquileo, disminuido en €l lado iz-
quierdo; radiol 6gicamente espondilolistesis de quinta lumbar en la
lateral, en la anteroposterior laminectomiabilateral de apofisis espi-
nosa de la quinta, raquisquisis primera sacra, sacralizacion de la
quinta; en laregiodn cervical rectitud del ge, artrosis quinta-sextay
sexta-séptima con picos artrosicos en los bordes anteriores’.

“Condicionan una severa limitacion funcional para cualquier
tipo de trabajo que vaya a exigir marcha, bipedestacion o sedesta-
cion médicamente prolongada, el levantar o portar pesos, posiciones
en flexion de la columna, etc., el Magistrado obedecié sin duda a
gue es la Unica particularidad de lo manifestado que se aparta de
aquello que debe ser especifica materia de un dictamen pericial,
como repetidamente tiene declarado esta Sala.

De manifiesto que las limitaciones funcionaes y fisicas que las
mismas han de producir, no permiten el normal desarrollo de ningu-
na actividad en el orden laboral, aparejada siempre, aun en puestos
privilegiados por su comodidad, de obligados esfuerzos que han de
estarle vedados a quien, como en este caso, se ve privado de toda
movilidad en la columnalumbar y con lagrave limitacion en la cer-
vical que tienen reflgo en los padecimientos que de dicho paciente
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se describen, como hubo ocasi6n de contrastar, unanimemente, des-
delainiciacion del oportuno expediente de revision de su incapaci-
dad”. (TS 1985 29 enero).

Neurosis depresiva con somatizaciones multiples, histerecto-
mia total y secuelas artrosicas de columna: profesora de EGB.

“Espondiloartrosis moderada, inicio de pinzamiento C5, C6 que
no explica la sintomatologia de cefaleas que padece, esclerosis de
plataformas dorsales con pinzamientos osteofitos marginales ante-
riores, discopatia L5, S1, neurosis depresiva con somatizaciones
multiples, histerectomiatotal en 1981.” Laactora articula dos moti-
vos de casacién aduciendo, con amparo en €l n.° 1 del articulo 167
delaLey Procesal Laboral, inaplicacion del n.°5y n.° 4 respectiva-
mente del articulo 135.5 de la Ley General de la Seguridad Social.
No se impugnan los hechos probados de la sentecia.

Las secuelas que antes quedaron transcritas son de dos tipos. las
artrésicas que no han deimpedir todo trabajo ni € habitual delaense-
fanza, (sedentario sin duda alguna), y las neurosis depresivas con
somatizaciones multiples e histerectomia total desde 1981, y es claro
que de la conjuncién de ambas residuales, se desprende que han de
impedir |as principal es funciones de unas tareas de ensefianza, (el Juz-
gador entiende que las disminuye en més de un 33%), por cuanto no
cabe pensar que aparte las dificultades que puedan entrafiar sus secue-
las artrésicas, |as neurosis depresivas con somatizaciones multiplesy
la histerectomia que sufre la actora, la permitan actuar en tareas de
ensefianza de EGB que requieren trato con nifios de corta edad, gran
pacienciay estabilidad psiquiétrica. (TS 1989 27 febrero).

Buena movilidad funcional del cuello, rectitud de g e, peque-
fo osteofitosis borde anterior einferior dela 4C, lassegue en €l
lado derecho.

“Buena movilidad del cuello, RX cervical: rectitud de gje,
pequefios osteofitos borde anterior e inferior dela4C, superior dela
5C, ligero pinzamiento posterior de la5-6 C, visibilidad carillas ar-
ticulares. Buena movilidad de miembros superiores e inferiores.
Lassegue en € lado derecho, limitacidén acentuada en la rotacién
interna de dicho miembro inferior derecho, muy limitada la abduc-
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cion y adduccion, flexionando € muslo derecho 80 grados con un
acortamiento de 1,5 cm, lo que denota una coxartrosis derecha. Rx
region lumbar: pequefios picos 4,5 L., libera escoliosis de convexi-
dad derecha, osteofitos base izquierdadela4 L y también un ligero
stop dela5L”.

Que las limitaciones descritas en el resultado de hechos proba-
dos, teniendo también en cuenta las manifestaciones dolorosas y
mol estias que son consecuencia natural de las mismas, suponen evi-
dentemente una imposibilidad para realizar trabajos que requieran
una frecuente deambulacion o la aportacion de esfuerzos de alguna
entidad, y por €llas tiene reconocida € demandante la situacién de
incapacidad permanente y total para su profesion habitual de alma-
cenero en laindustria siderometal Urgica con pension incrementada,
mas, como razona €l Magistrado de instancia, no le inhabilitan para
toda clase de trabgjo a poder dedicarse a profesiones u oficios en
gue no se requieran agquellos esfuerzos o frecuente deambulacion”.
(TS 1985 20 febrero, art. 193 ay b).

Coxartrosisizquierda secundaria en proceso artritico, hiper-
colesterinemia: empleada del hogar.

“Coxartrosis izquierda secundaria en proceso artritico hiperco-
lesterinemia, y alavistade su trabajo de empleada del hogar, obliga
llegar alaconclusion que si todas esalesiones patoldgicasy funcio-
nales le impiden su trabajo habitual, como le ha sido reconocido en
via administrativa y jurisdiccional, ello no es obstéculo para que
pueda desarrollar otros trabajos més ligeros y de menor esfuerzo y
atencion, lo que hace decaiga € motivo aducido”. (TCT 1988 11
enero)

Columnadolorosa, espondiloartrosis, discoartrosis, discopa-
tialumbar sacra, osteofitosis e hipoacusia bilateral.

“Espinodiloartrosis, discartrosis 1S, bifida, discopatia4l, 5L y 5L-
1S; rotacion de apdfisis espinosas ala derecha; osteofitos, un osteofito
giganteen carainferior del cuerpo 12 D que se uneaotro de cara supe-
rior de 1L e hipoacusia mixta bilateral muy intensa en oido izquierdo,
son datos objetivos que acreditan unas secuelas que impiden cualquier
actividad por livianay sedentaria que sea, pues aunque, como en tan-
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tas ocasiones harecordado |a Sdl a, resulta especiamente dificil y com-
plicado llevar a cabo una cdlificacion juridica de las multiples, cas
infinitas, modalidades de inhabilitaciones con sus correspondientes
graduaciones, lo cierto es que la existencia de deficiencias acumuladas
no conduce aun resultado consecuenciadelasumadetodos ellos, sno
més bien a una especie de multiplicacion”. (TS 1985 8 julio).

Cérvicoartrosis con osteofitos multiples, espondiloartrosis
dorsal y lumbar generalizada con movilidad dolorosa'y muy li-
mitada irradiando dolores a extremidades, escoliosis vertebral
muy acusada, tendinitis aquilea, vértigos, mareosy deficiencias
respiratorias.

“Como derivado de enfermedad comun, y que consiste en cérvi-
coartrosis con osteofitos multiples marginales en C6, C7, C8; espon-
diloartrosis generalizada en columnadorsal y lumbar, con osteofitos
del mismo tipo en D4, D5, D6, y L3, L4, L5, con movilidad doloro-
say muy limitada, irradiandose los dolores a extremidades superio-
res e inferiores; escoliosis vertebral muy acusada; tendinitis aquilea
bilateral, con dolores acusados, sindrome vertebro basilar con ma-
reos, vertigos en intenso dolor lumbar y deficiencias en aparato res-
piratorio, no cabe resumir este conjunto de secuelas, que asi se espe-
cifican, en unas simples afecciones artrésicas’. (TS 1985 8 julio).

Cérvicoartrosis moderada a nivel C5-C6 e incipiente gonar -
trosis.

“Reducen su rendimiento en mas de un 33%, si bien no le
impiden el desempefio de su profesién habitual, porque tal decla-
racion es solo consecuencia de su estimacion, que nunca, por
entrafar la calificacién juridica de la incapacidad y predetermi-
nar €l fallo, debi6 incorporar al relato de antecedentes féacticos
en el que tan solo datos objetivos y acreditados deben figurar,
razén por la cual, como insistentemente lo ha declarado notoria
jurisprudencia de esta Sala, ha de tenerse como no puestay que
por ello no requiere impugnacion especial para ser suprimida’.
(TS 1985 19 septiembre).






Valoracion de laincapacidad
laboral en oncologia

A lahorade evaluar lainvalidez parael trabajo o laincapacidad
en un paciente diagnosticado de cancer, no hay que olvidar que €
diagnostico de “cancer” conllevaba la etiqueta de una incapacidad.
En la actualidad, hay lesiones cancerosas que son tratadas a tiempo
y correctamente, y €l resultado es muy favorable.

Para poder evaluar un cancer, hay que tener en cuenta una serie
de factores. segun las estadisticas, € pronostico empeora con la
edad y mejoraen las mujeres.

El diagnostico precoz es fundamental para atgjar la evolucion 'y
mejorar el prondstico.

El estatus general indicara mayor esperanza de vida y mayor
posibilidad de soportar tratamientos radicales en relacion inversa a
Su progresion.

Para valorar € proceso neoplésico, tenemos que conocer lafor-
ma anatomo clinica, € grado histolégico, los niveles de invasion
alcanzadosy su T.N.M.

Hay que saber s se ha aplicado un tratamiento correcto y su res-
puesta; si existio remision o provocd complicaciones, infecciones o
aplasiamedular, etc., que agravara el prondéstico.
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ESTADIOS CLINICO PATOLOGICOSDEL CANCER

TO Ausencia de tumor palpable.

T1 Menor de 2 cm.

T2 Entre 2-5 cm.

T3 >de5cm.

T4 Signos locales graves: Fijacion de la tumoracion,
ulceracion...

NO Ausencia de ganglios linfaticos pal pables.

N1 Ganglios linféticos ipsolaterales fusionados o fijos.

N3 Ganglios linféticos afectados en zonas de drengje
linfético.

MO Ausencia deinicios de enfermedad metastasica.

M1 Presencia de metéstasis.

Estadio | T1, NO, MO.

Estadio Il T2, NO, MO 6 T1-2, N1, MO.

Estadio I11 T3 6 T4, cuaquier grado de N, MO 6 cualquier grado
de T, N2-3, MO.

Estadio IV Cualquier grado de T, cualquier grado de N, M 1.

Paravalorar €l grado deinvalidez de un tumor maligno, hay que
tener en cuenta cinco caracteristicas:

1. Localizacion delalesion.
2. Histogénesisdel tumor.
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3. Extensién de la afectacion, por invasion o metastasis agra-
van el prondstico del tumor.

Larespuestaal tratamiento.
5. Lamagnitud de las secuelas fisicosiquicas y posterapéuticas.

Sin embargo, hay una serie de tumores en los cuales, dada su
situacion, lainvalidez definitivay absoluta se impone. Ejemplo de
ello serian los siguientes que se transcriben en laGuia de Valoracion
del Menoscabo Permanente, doctor Ramén Roca, Tomo I11:

— Sarcomas cuténeos, concretamente angiosarcoma con metés-
tasis en ganglios linféticos regionales o extraregionales.

— Sarcomas de partes blandas no controlables con la terapia
prescrita.

— Melanoma maligno recurrente después de amplia escisiéon o
bien con metastasis en piel adyacente.

— Tumores de mama:

* Carcinomainoperable.
* Carcinomainflamatorio.

* Carcinoma recurrente, a excepcion de larecurrencialocal
controlable terapéuticamente.

* Metéstasis adistancia.
* Sarcomas con metéastasis en algun lugar.

— En el sistema esquelético, los tumores primarios malignos
con evidencia de metéstasis no controladas terapéuticamen-
te, asi como los carcinomas metastasicos 0seos de cancer
primario no conocidos se encuadran aqui.

— Los tumores pulmonares total o parcialmente irresecables
0 aquellos en los que existe recurrencia de las metastasis
después de su reseccion, asi como |os carcinomas escamo-
sos con metastasis mas ala de los ganglios linfaticos,
hiliaresy los indeferenciados y de células mixtas con me-
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téstasis a los ganglios linféticos hiliares son susceptibles
de ser incluidos aqui, como los mesoteliomas malignos de
la pleura, los tumores metastasicos de lapleuray los tumo-
res primarios malignos del mediastino no controlables tera-
péuticamente.

A nivel renal, de glandulas suprarrenales o uréteres, intere-
san agui los tumores irresecables, |0s que presentan siembra
hematégena distante y los que metastatizan a linfaticos
regionales.

En vejiga urinaria los tumores que infiltran mas allé de la
pared vesical, los que metastatizan en linféticos regionales,
los no resecables y los recurrentes después de cistectomia
total.

En prostata nos referimos a los carcinomas no controlables
con tratamiento.

En Utero interesan los carcinomas 0 sarcomas de cuerpo o
cuello que sean inoperabl es, no control ables con tratami ento,
recurrentes después de la histerectomiatotal o aquellos casos
en que exista pelvis congel ada.

En ovario, todos los tumores son malignos, primarios o
recurrentes, maximo cursando con ascitis con células
malignas, infiltracion no resecable o metastasis tampoco
resecable.

En los tumores de trompas de Falopio que no sean reseca-
bles 0 emitan metastasis a linfaticos regional es también va
a ser procedente establecer mas invalidez definitiva sin
mas dilacion.

Segun laOMS, € grado de toxicidad causada por la enfermedad

neopléasica o por su tratamiento con quimioterapia en los diferentes
sistemas, seria: Tablal, I1, 111, 1V, V, VI, VII, VIII.



HEMATOLOGICA

Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Hemoglobina > 11,0 g/100ml 9,5-10,9 ¢/100ml 8,0-9,4 g/100ml 6,5-7,9 g/100ml | < 6,5 g/100ml

> 6,8 mmol/l 5,8-6,7 mmol/l 4,95/5,8 mmol/| 4,0-4,9 mmol/l | < 4,0 mmol/l
L eucocitos(1.000/ >4,0 3,0-39 2,0-2,9 1,0-1,9 10
mmg)
Granulocitos >20 1519 1,0-1,4 0,5-0,9 <05
(1.000/mm?d)
Plaguetas > 100 75-99 50-74 25-49 <25
(1.000/mm?)
Hemorragias Ninguna Petequias Pérdida minima Pérdidagrande | Pérdidade san-

grecon clinica

TABLA |. Alteraciones sanguineas

VIO0TOONO N3 TvdOgVv1 avdliovdvONI V1 3d NOIDVHOTVA
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GASTROINTESTINALES

Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Bilirrubina >1,25xN 1,26-25x N 2,6-5x N 51-10x N >10x N
Transaminasas >1,25x N 1,26-25x N 2,6-5x N 51-10x N >10x N
Fosfatasa >1,25x N 1,26-2,5x N 2,6-5x N 51-10x N >10x N
Alcalina
Oral Ningun cambio Dolor/eritema Eritema/llceras, Ulcera, requiere | Laalimentacion
puede ingerir dietaliquida no es posible
sdlidos
Nauseas/V émitos Ninguno Néauseas VOmito pasgjero | Vémito requiere | Vémitos no
tratamiento tratables
Diarrea Ninguno Transitoria< 2 Tolerable> 2 dias | Requiere Deshidratacion y
dias tratamiento hemorragia

TABLA Il. Alteraciones digestivas

144
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RENAL

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Nitrégeno ureico <125xN 1,26-25x N 2,6-5x N 5-10x N >10x N
(BUN) o
creatinina
Proteinuria Ningun cambio 1+ 2-3+ 4+ Sindrome
<0,39/% 0,3-1,00/% >1,00/% neurético
<3yl 3-10 g/l >10g/l
Hematoria Ningun cambio Microscopica Grave Grave + coagulo | Uropatia
obstructiva
TABLA IlI. Alteracionesrenales
PULMONAR
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ningun cambio Sintomas leves Disneaen Disnea Serequiere
esfuerzo en reposo reposo en cama

total

TABLA IV. Alteraciones pulmonares

VIO0TOONO N3 TvdOgVv1 avdliovdvONI V1 3d NOIDVHOTVA
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FIEBRE
Grado 0O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado4
Con el farmaco Ninguna Fiebre<38° C Fiebre 38-40° C Fiebre>40° C | Fiebrecon
hipotension
ALERGIA
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ningun cambio Edema Broncoespasmo; | Broncoespasmo; | Anafilaxis
no es necesario €es hecesario
tratamiento tratamiento
parenteral parenteral
PIEL
GradoO Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ningin cambio Eritema Descamacion Descamacion Dermatitis exfo-
seca, himeda liante, necrosis
vesiculacion, ulceracion gue requiere
prurito intervencion
quirdrgica

TABLA V. Alteracionestérmicas - Alérgicas - Dérmicas

14
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CABELLO

Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ningun cambio Pérdida minima Alopecia Alopecia Alopeciano
del cabello moderada completa pero reversible
desigual reversible
INFECCION
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Indicar lugar Ninguna Infeccion menor Infeccion Infeccion Infeccion
moderada importante importante con
hipertension
TABLA VI. Alteraciones cabello - infecciosas

VIO0TOONO N3 TvdOgVv1 avdliovdvONI V1 3d NOIDVHOTVA
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CARDIACA
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ritmo cardiaco Ningun cambio Taquicardia Extrasistolia Extrasistolia Taquicardia
sinusal > 110 en unifocal arritmia | multifocal ventricular
reposo atrial
Funcion cardiaca Ningln cambio Asintomatico, Difusion Difusion Difusion
pero sefial sintomética sintomética sintomética
cardiaca transitoria no gue responde que no
anormal requiere al tratamiento responde
tratamiento al tratamiento
Ningun cambio Derrame Sintomético, no Taponamiento | Taponamiento

asintomético requiere drenagje

requiere
drengje

requiere
cirugia

TABLA VII. Alteracion cardiaca

214
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SISTEMA NERVIOSO

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Estado de Alerta Letargo Somnolencia< Somnolencia> | Coma
consciencia transitorio 50% horas de 50% horas de
vigilia vigilia
Periférica Ninguna Parestesias y/o Parestesias Parestesias Pardlisis
disminucion de severay/o intolerables y/o
reflejos debilidad leve marcada
tendinosos motora pérdida
Estrefiimiento Ninguna Leve Moderado Distension Distensiény
abdominal vémitos
DOLOR
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Ninguno Leve Moderado Severo No tratable

TABLA VIII. Alteracion nerviosay dolor

VIO0TOONO N3 TvdOgVv1 avdliovdvONI V1 3d NOIDVHOTVA
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Seguin el grado de toxicidad referido como enfermedad neoplé&
sicay su consecuenciaen los diferentes sistemas, |os grados 3-4 son
candidatos a una incapacidad absoluta. El grado 2, en funcion ala
actividad del paciente, puede ser candidato a una incapacidad per-
manente para su trabajo habitual.



Valoracion de laincapacidad
laboral en €l aparato
digestivo

Los canceres de las diferentes | ocalizaciones del aparato digesti-
Vo se valoran segun criterios establecidos en oncol ogia.

En los procesosinflamatorios hay que valorar €l déficit que pue-
de crear en el aparato digestivo y en el estado general. Por gjemplo,
enlaenfermedad de Crohn, en caso de presentar fistulacionesvariasen
laregion perianal, lo que provoca un déficit funcional paramantener
posiciones de sedestacion durante mucho tiempo.

7.1. EVENTRACIONES

Se ha de tener en cuenta el grado (su extensién) y la posibilidad
0 no de un tratamiento quirdrgico reparador (plastias). El prondstico
esfrecuentemente desfavorable cuando son enfermos reintervenidos
de anteriores eventraciones.

En € caso de que la extension seaimportante, o quelacirugiano
haya conseguido su correccion, se han de desaconsejar aquellas acti-
vidades que se equiparen a la que rediza la prensa abdomina
(levantar peso...), asi como las anteflexiones forzadas o iterativas
del tronco, no estando indicadas, por otraparte, |as actividadestotal -
mente sedentarias, ya que se contribuira de manera perjudicial ala
pérdida del tono de las paredes abdominales, repercutiendo negati-
vamente sobre la eventracion preexistente.
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7.2. DRENAJES Y FISTULACIONES

Es frecuente observar, maxime en los obesos, las evoluciones
torpidas de los drenajes posoperatorios, especialmente en las inter-
venciones de |os quistes hidatidicos hepati cos que cursan con supu-
raciones fluctuantes y recidivantes durante mucho tiempo.

Salvo que € paciente tenga repercusiones generales (infeccio-
nes...), 0 bien afectacion secundaria de la funcién biliar o hepética,
(en cuyo caso habra que valorar dichos disfuncionalismos), las fis-
tulas més 0 menos torpidas no han de representar contraindicaciones
para e desempefio de la actividad laboral norma siempre que €l
paciente tenga | os cuidados de higiene en su zona, (no obstante, son
candidatos firmes a permanecer durante largo tiempo en situacion
de bagjalaboral posintervencién), yaque laevolucion suele ser lenta,
(de meses), y frecuentemente insidiosa.

7.3. ESTOMAS
1. Estomas de alimentacién: tienen caréacter temporal (se utili-
zan como via de alimentacion).

Se localizan en tramos altos, (desde faringostomias hasta yeyu-
nostomias). La discapacidad viene influenciada por larestriccion en
ladieta con un menoscabo del 40%.

2. Estomas de eliminacion: ileostomiasy colostomias.

La ausencia del control esfinteriano comporta una pérdida ga-
nancial del 25%.

L as repercusiones sociofamiliares se valoran en un 15%.

Luego € valor global, como minimo, de cualquiera de estos
estomas serd de un 36% de la persona.

Este computo de partida habra de combinarlo con € resultante de
las posibles consecuencias organi cofuncional es en otros érganos.

En e Reglamento de Accidentes Laborales se contemplan los
estomas en €l Art. 41 (apartado g), que consideralesionestributarias
de Invalidez Permanente Absoluta (Decreto de 22-V1-56).
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7.4. PANCREAS

L as dos patologias més frecuentes son la pancredtitis y 1os tumo-
res pancreaticos, adenomasy carcinomas.

Dos aspectos han de considerarse fundamentalmente en la valo-
racion:

1. Grado de disfuncionalismo pancreatico, (cuantificable por
varias técnicas analiticas).

2. Repercusiones metabolicas generales, (tanto las ya estable-
cidas, como las que ocurrirén en un futuro inmediato debido al gra-
do de insuficienciafuncional detectado).

Han de valorarse ademas | as consecuencias de |a diabetes melli-
tus, si esta ha aparecido.

Ante un cuadro intenso y recalcitante de pacredtitis cronica, las
actividades que requieran ato metabolismo, esfuerzos, consumo
calérico medio elevado, y la permanencia en un medio ambiental
anormal, se encuentran seriamente comprometidas y van a favor de
unaincapacidad.

En la valoracion de las neoplasias, ademés del factor local, se
tendra en cuenta la discapacidad ocasionada por las mismas.

7.5. HIGADO

L os principales signos clinicos indicativos de afectacion hepéti-
ca, son:

— Ictericia

— Astenia-anorexia

— Ascitis e hipertension portal.

— Encefalopatias.

— Trastornos endocrinos, (caracteres sexuales secundarios).

— Cuténeos, (telangiectasias constantes).



54 VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

Entrelos hallazgos analiticos se pueden registrar: hipoal bumine-
mia, descenso de las cifras de colesterol, aminoaciduria, defecto de
sintesis de factores de la coagulacion (V, VI, X, Tasade protrombi-
na), alteracionesen laB.S.F.

A este cortgjo sintomético habra que recurrir en ocasiones para
la valoracion de multiples nosologias hepaticas, especiamente en
estados avanzados, y por lo tanto su utilidad es servir como patron
dereferencia

7.6. ENCEFALOPATIAS HEPATICAS

Es una de |as patol ogias que se presentan como complicacion de
ladisfuncion hepética. Los principal es rasgos clinicos se centran en:
Trastornos del suefio.

Cambios bruscos en el humor.

Cambios en la personalidad.

Pérdida de la capacidad intelectual .

Trastorno del comportamiento.

Desorientacion temporoespacial.

Flapping-tremor y manifestaciones extrapiramidales.

© N o gk~ wDdDPRF

Disgrafiay apraxia de construccion.

©

Cuadros psiquiétricos diversos.

Todas estas sintomatologias y siguiendo alos autores, se pueden
clasificar en tres categorias-grados que se exponen:

GRraDO |: trastornos psiquicos ligeros, pérdida de memoria,
desorientacion y, flapping.

GraDO |I: e grado | més somnolencia.
GRraDO |1: pérdidatotal delaconciencia, (coma).

La afectacion de uno delos tres grados repercutira en sustareas
laborales, pudiendo ser tributario de una l.P.A.
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Las ICTERICIAS se valoraran en relacion a las patologias que las
producen.

La HIPERTENSION PORTAL: Se valoraran las causas y las re-
percusiones en el aparato digestivo (por g emplo, varices esof agicas
y sus hemorragias, si se producen).

AsciTis: viene condicionada por laenfermedad de basey su dis-
capacidad seré consecuente alos trastornos que conlleva.

Las HERATITIS CRONICAS pueden presentar motivo de invalidez
dependiendo de las complicaciones que conlleve, y S se termina con
un cuadro de afectacion del estado general, astenia, anorexia, €tc., que
podria ser tributario de incapacidad.

CIrRROSIS HEPATICA de base plurietioldgica y se puede valorar
teniendo en cuentala clasificacion de Child D Magno (ClinicaMayo).

Puntos ponder ables atribuibles a cada parametro

1 2 3
Encefalopatia Ausente Grado 1-2 | Grado 3-4
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina sérica <2mg/dl 2-3 mg/dl > 3mg/dl
Albumina sérica >35 g/l 20-35 g/l <26 gl
Protombina (prolongada) 1-4 40 >6
Bilirrubina (en cirrosis
biliar primaria <4mg/d | 4-10mg/dl | > 10 mg/di

Child A.: 5-6 puntos; Child B.: 7-9 puntos, Child C.: 10-15 puntos.

El Child A y B se podrén valorar como unainvalidez parcial o
una invalidez permanente total (dependiendo del trabajo que efec-
tue). El Child C podra ser valorado como una |.P.T. o una absoluta.
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7.7. SENTENCIAS

Hepatopatia crénica, asma alérgico corticodependiente.

“Con diagnéstico de hepatopatia crénica, asmaal érgico modera
damente corticodependiente y resolver la CEl declarandole afecta
de incapacidad absoluta sin derecho a prestacion por no cubrir
periodos de carencia, 1o que rectifica la sentencia que reconoce €l
derecho apension”. (TS 1989 3 enero).

Hepatitis crénica agresiva en estado precirrético, hemoside-
rosis, dolores de piernasy anorexia.

“Diagnosticada después de practicarse una biopsia, como hepa-
titis cronica agresiva en estadio precirrético con hemosiderosis gra-
do |1, presentando actualmente las residuales de gran astenia con
dolores de piernas y anorexia, lesiones que obviamente tienen una
influencia determinante y obstativa respecto a toda clase de activi-
dad laboral”. (TT 1985 8 julio).

Colecistectomiazada por colecistectomia calculosa; Ulcera
piloroduodenal, histerectomia total con anexectomia bilateral
por mioma uterino: camarera.

“Pese a las dolencias entonces existentes, (colecistectomizada
por colecistectomia calculosa; Ulcera piléroduodenal; histerectomia
total con anexectomia bilateral por mioma uterino y obesidad), con-
tinuar su vidaprofesional realizando | as tareas de empl eada de hogar
y efectuando | as correspondientes cotizaciones que, claro esta, resul-
tan plenamente computables ala hora de calificar el estado que pre-
sentaba en el afio 1985, (fecha del hecho causante), momento este en
el que la antigua dolencia se habia afiadido |a espondiloartrosis bila
teral muy avanzada, que sin duda alguna agravaron sensiblemente el
estado fisicosiquico anterior y justificaron, valorando todas ellas en
conjunto, € reconocimiento de invalidez permanente efectuado en la
instancia’. (TCT 1989 24 mayo).

Ulcus duodenal gastrectomizada.
(Sentencia 2 junio de 1978).
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Ulcera duodenal, artrosis cervical y hernia posoperatoria.
(Sentencia 13 marzo 1978).

Hepatitis crénica agresiva en estado precirrético.
(Sentencia 8 junio de 1958).

Procesos hepaticos digestivos y reumaticos con alter aciones
del estado general.

(Sentencia 2 mayo de 1979, tejedora).

Hepatopatia crénicay neurosis depresiva.
(Sentencia 16 noviembre 1985).

Grave pancreatitisy depresion profunda.
(Sentencia 30 enero 1986).

Todas ellas se tienen que aceptar como |.PT. para su trabajo
habitual o I.A.






Valoracion de laincapacidad
laboral en neurologia

El menoscabo neurol 6gico suele ser dificil devalorar debido ala
frecuente interrelacion de las funciones del Sistema Nervioso.

La valoracion del paciente debe hacerse antes y después a los
tratamientos aplicados. Lavaloracion es obligada paracomprobar la
eficacia delos mismosy paravalorar e pronostico.

Es fundamental que el médico evaluador realice una correcta
anamnesisy exploracion del paciente para establecer el grado de de-
terioro fisico o mental que presentay conocer €l resultado de explo-
raciones complementarias para establecer un diagnostico previo ala
valoracion, para una correcta eval uacion de los déficits funcionales
causados por |as enfermedades neurol 6gicas.

8.1. CRITERIOS DE VALORACION

El curso de estas enfermedades es imprevisible. La tendencia
puede ser alaregresion, o incluso, aveces, ladesaparicion delasin-
tomatol ogia.

Lavaloracion funcional y laboral tiene que ser tardia, no se debe
evaluar el sindrome clinico, sino las secuelas 0 menoscabos perma-
nentes. El periodo promedio de rehabilitaci én que se acepta antes de
establecer las secuelas como definitivas es de sei's meses, pero, en
alguin caso, se puede alargar hasta doce.
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A efecto de evaluacion y/o reinsercion laboral, desde el punto de
vista motor se pueden establecer las siguientes correlaciones, te-
niendo en cuenta las seis fases que establece Briinstom, segun la
movilidad que se alcance en las extremidades inferiores, extremida-
des superiores y manos:

— Losqueno pasen delafasel (flaccidez), tendrian que ser ayu-
dados incluso para realizar algunas actividades basicas de la
vida. Candidatos a unainvalidez absoluta o gran invalidez.

— Los que queden en la fase Il (movimientos voluntarios
minimos), salvo raras excepciones, tendrian dificil la
realizacion del cualquier trabajo remunerado, incluso
sedentario, por las dificultades para un minimo desplaza-
miento. Candidatos a un invalidez absoluta.

— Losquesuperenlasfaselll (espasticidad, con mayor control
voluntario), podrian realizar un trabajo que no requiera nin-
gun tipo de actividad fisica (administrativos, etc). Candida
tosaunal.PT. en trabgjos de esfuerzo.

— Losquesuperen lafase IV (movilidad activa al 50% aproxi-
madamente), podrian realizar un trabajo sedentario, aunque
conllevara un minimo de actividad fisica (ordenanzas, tele-
fonistas, etc.). Candidatosaunaparcia permanente segin en
que trabgo.

— Losque superen lafaseV (movilidad activa del 75% aproxi-
madamente), fase VI movilidad casi completa (sin total recu-
peracion de lafuerza) o queden sin secuelas, pueden redlizar
trabajos que requieran esfuerzos fisicos ligeros, medios o
Importantes respectivamente. Candidatos a una invalidez
permanente total.

En cuanto a la valoracién de otras secuelas, hay que tener en
cuenta:

— Lahemianestesia es causa suficiente para convertir en afun-
cional una extremidad, a veces, sobre todo para trabajos
finos o precisos.
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— Los menoscabos permanentes complgjos tipo apraxia, afasia
y agnosia son muy incapacitantes. A veces la asociacion de
los tres puede generar situaciones de gran invalidez.

— A veces, las secuel as predominantes o concomitantes a val o-
rar son las esferas psiquicas (memoria, concentracion, inteli-
gencia, trastornos de conducta, depresiones reactivas, €etc).

— También hay que tener en cuenta el grado de adaptacion ala
incapacidad, la posible depresion reactiva, la motivacion, e
nivel de preparacion, etc.

Concluyendo, estos criterios de valoracion, podemos decir que
las secuelas dela ECV pueden ser minimas o inexistentes, no dando
lugar alimitaciones ni discapacidad de ningun tipo, adéficit fisico o
psiquicos moderados o severos que menoscabaron de forma perma-
nente al trabajador afectado, dificultando de forma total o absoluta
su capacidad laboral, y llevarle incluso, en numerosas ocasiones, a
necesitar la ayuda de otra persona para poder satisfacer sus necesi-
dades bésicas diarias.

Se han seguido los criterios citados por |os doctores Gonzalez,
GoOmez y Paredes (en Valoracion de la Capacidad Laboral en neuro-
logia) y nuestra experiencia en relacion a los diferentes grados de
invalidez.

8.2. INCAPACIDAD Y PRONOSTICO DE LA CRISIS
EPILEPTICA

En este sentido, sugiere peor prondstico y mayor severidad la
epilepsia causada por enfermedades genéticas determinadas. faco-
matosis, epilepsia mioclonica progresiva, enfermedades mitocon-
drialesy metabadlicas.

Los enfermos epilépticos y de inteligencia normal, si estan bien
controlados, pueden realizar su trabajo habitual.

Unicamente podrian estar limitados los epilépticos con crisis
activas que conlleven pérdidas de concienciatransitoria, paratraba-
jos como piloto en compafiias aéreas, submarinismo, profesor de
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natacion, conduccion de automoviles, profesiones que requieran €l
control de una méquina, policia, bomberos, etc. Se tendra que valo-
rar el grado de invalidez cuando se demuestre que puede poner en
peligro su viday/o lade los demas.

8.3. TRASTORNOS DEL SUENO

Disomnias: trastornos paralainiciacion y el mantenimiento del
suefio o de excesiva somnolencia; entre los mas caracteristicos se
incluye: el insomnio idiopético, la narcolepsia, la hipersomniaidio-
patica, |a hipersomnia postraumatica, €l sindrome de apnea obstruc-
tiva (SOA), € sindrome de apnea central (SAC), etc., €l trastorno
del suefio extrinseco (por gemplo: higiene del suefio no adecuada,
trastorno del suefio dependiente del alcohol, etc.).

Parasomnias: trastornos del despertar, despertar parcial. Setra
ta de un episodico (como e sonambulismo, los terrores nocturnos,
somniloquios, pesadilla, paralisisdel suefio, trastornos de comporta
miento durante el suefio REM, bruxismo, enuresis, etc.), mas que un
trastorno de lavigilia o del suefio per se. Puede ser inducido o exa-
cerbado por el suefio, no como la disomnia.

Trastornos del suefio asociados con enfermedades organicas o
psiquiétricas. enfermedades mentales (psicosis, ansiedad, acoholis-
mo, etc.), neuroldgicas (enfermedades neurodegenerativas, demen-
cias, insomnio familiar, etc.), y otras enfermedades organicas (en-
fermedades del suefio, isquemia cardiaca nocturna, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, etc.).

Estos trastornos (sobre todo, la disomniay ciertas enfermedades
organicas y psiquiatricas), alteran los ritmos de vigiliay suefio y/o
eficaciay/o estructura del suefio, conllevando un menoscabo en los
rendimientos del trabajador durante su vigilia activa.

El suefio es una necesidad de supervivenciay su supresion total
solo setolera si es breve, mientras que una supresion parcial puede
tolerarse durante mucho tiempo, pero producirafatiga crénica, dis-
minucién permanente del estado de alerta, de atencion, de concen-
tracion y de otras facultades cognitivas.
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Igualmente, los estados de hipersomnia o suefio subito (narco-
lepsia, catalepsia), son alteraciones potencialmente graves.

Labase paradl estudio del suefio lo constituye la polisomnogra-
fia (registro combinado del EEG, €electrocardiograma, EMG de los
muscul os submandibulares, ECG y respiracion).

Los estados crénicos y permanentes de falta de suefio nocturno
con hipersomniadiurnalimitan paratrabgjos de actividad fisicacon-
tinuada y/o que requieran gran atencion o concentracion (conduc-
cion, atura, vigilancia, intelectuales, etc.).

Narcolepsia: estén incapacitados para ciertos trabajos que, al
igual que en las crisis epil épticas con pérdida de consciencia, tengan
riesgos para el propio trabajador o para otras personas de su entorno.

Sindrome de apnea del suefio: dentro de los trastornos del sue-
fio, este sindrome tiene unaimportanciaespecial, pues se cree que es
un factor queinterviene (junto con € alcohol, lavelocidad, etc.), enun
porcentaje importante en |os accidentes de circulacion.

Consiste en la apnea y € ronquido fisioldgico que existe en el
suefio REM se torna patol 6gico a ser numerosas las apneas (mas de
10 horas de suefio) y largas (incluso superiores a 40 segundos), asi
como un ronquido exagerado asociados a sobresaltos, debido a la
obstruccion intermitentes de las vias respiratoria atas (SAO).

L as causas de obstruccion son muy numerosas, y entre las més
importantes se incluye la hipertrofiade lavulay el paladar blando,
las obstrucciones nasales, laobesidad y el cuello corto. Este sindro-
me puede asociarse con afecciones broncopulmonares, musculares
0 neuropaticas y obesidad extrema.

Laclinicacons ste tanto en insomnio como en hipersomniadiurna,
aungue se pueden presentar otras manifestaciones como son episodios
de conducta automética por la noche, cefalea matutina, torpe fisico y
mental, irritabilidad, trastornos del humor e impotentia coeundi.

Se debe tratar médica o quirdrgicamente la enfermedad asocia
da, s existe, 0 medidas higiénicas o dietéticas en caso de obesidad.

En cuanto al tratamiento de las apneas del suefio en si, los apa-
ratos de presion positiva continuade las vias aéreas (CPAP) que evi-
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tan el colapso de las vias respiratorias, impidiendo su obstruccién
durante el suefio, proporcionan excelentes resultados, mejorando €l
estado psiquico y la hipersomnia, con pocos efectos secundarios.

Por eso las limitaciones |aborales permanentes descritas ante-
riormente en los trastornos del suefio, en este sindrome solo van a
existir en losindividuos con patol ogias asociadas no tratables, como
tumores que compriman las vias aéreas, fibrosis pulmonar, etc., o en
aguellos casos en los que el paciente no acepta el origen de sus
molestias, y en vez de tratarse o0 seguir dietas, etc, se establece un
circulo vicioso, y latorpeza psicofisica propia del trastorno respi-
ratorio provoca unainactividad e irritabilidad mayor con hiperfa-
giay abuso del alcohol y del tabaco, todo lo cual agravala obesi-
dad y la obstruccion respiratoria, y por consiguiente, |os riesgos
laborales.

De los apuntes de clase del curso de Vaoracion Médica de la
Incapacidad. ESSSCAN.2002

8.4. SENTENCIAS

Sindrome depresivo severo de tipo fébico obsesivo y la epi-
lepsia detipo gran mal con crisis bimensual.

“La existencia del sindrome depresivo severo de tipo fobico
obsesivoy laepilepsiadetipo gran mal con crisis bimensual, funda-
menta el grado de invalidez reconocido en la sentencia, pues se tra-
ta de unaenfermedad cronica e incurable gue impide desarrollar con
normalidad cualquier actividad valuable en € mercado laboral.”
(TS1991. 29 abril.)

Hernia de Schoall, epilepsiay depresidn nerviosa: dependienta.

“Dependienta nacida en 1953 que presenta hernia de Scholl,
epilepsia y depresion nerviosa, solicitando IPA que le niega el
INSS, y sentenciaimpugnada frente a la que formula suplicacion
gue acoge ala Sala parciamente y estima la pretension subsidia-
ria, declarandola en IPT de acuerdo al articulo 135.4 de laLGSS
razonando que | os déficits que presenta la actora, aunque merman
su capacidad laboral, no laeliminan de lavida activa debido aque
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conserva una serie de aptitudes que le permiten llevar a cabo una
gama variada de tareas que sean simples y sin responsabilidades,
por lo que le corresponde |PT.” (TSJ Andalucia, Malaga, 1993, 4
mayo).

Epilepsia postraumética: conductor repartidor.

“El demandante, de profesion conductor repartidor, sufrié un
accidente de trabgjo €l 13 de marzo de 1987, con traumatismo cra-
neoencefaico y pérdida de conciencia de corta duracion, fractura
del 5.° metacarpiano y fractura del brazo derecho, apreciandose
diartasis de sutura parieto-occipital y linea de fractura a nivel tem-
poral, asi como hemorragias en €l |6bulo temporal izquierdo con
minimo hematoma subdural izquierdo, sin desplazamiento del siste-
ma ventricular, por lo que causd baja hasta el 27 de agosto del mis-
mo afo, reconociéndosele por resolucién administrativa de 18 de
febrero 1988 lesiones permanentes no invalidantes; pero el 12 del
mismo mes de febrero sufrié un nuevo accidente con nuevo trauma-
tismo craneoencefélico, siendo dado de alta el 3 de marzo con el
diagnostico de epilépsia postraumatica, habiendo sufrido dos crisis
comiciales después del 13 de marzo de 1987, sin que conste que con
anterioridad sufriera epilepsia. La sentencia de instancia considera
la existencia de dos accidentes de trabajo independientes, y, sin
entrar en e fondo de la cuestion litigiosa, desestima en lainstancia
de lademanda para € que €l actor inicie un nuevo expediente en la
via administrativa, en € que se determine si la indudable enferme-
dad que padece se deriva del primer accidente o del segundo, crite-
rios que, por razones de celeridad procesal, y que una vez que €l
Magistrado sentenciador ha calificado la etiologia de la enfermedad
al admitirla causatraumatica, no puede mantenerse, puesresultacla-
ro que las crisis comiciales se derivan de las graves | esiones cranea-
les sufridas el 13 defebrero de 1987, del que fue unamerarecaidael
segundo, por manifestacion de una grave secuela, la crisis comicial.
Descubierto este evento, no es necesario acudir a una nueva via
administrativa; siendo también obvio que un trabajador de la cate-
goria profesional del demandante se halla incapacitado de manera
total y permanente para el desempefio de su oficio, por lo que hade
estimarse el recurso revocar la sentencia que conculca el articu-
l0135.4delaLGSS”
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Cardiopatia isquémica, obesidad morbida, bronquitis créni-
ca, somnolencia constante: autbnomo.

“Los hechos declarados probados en la sentenciarecurrida, seguin
los que € trabagjador autbnomo demandante padece cardiopatia
isquémica con angor de esfuerzo grado II-111, hipertension arterial,
diabetes no insulino dependiente, obesidad mérbida con sindrome de
Pikwick, cérvicoartrosis, y gonartrosis de sobrecarga, deben ser com-
pletados con e reconocimiento de que padece también bronquitis
cronica, con estacion del motivo destinado alarevision de los hechos
probados, pues asi resulta de la prueba documental, entre laque figu-
ran informes de centros hospitalarios de la propia Seguridad Social.
Es evidente que estdimpedido, no solo paralarealizacion de trabajos
de esfuerzo que exijan deambulacion o bipedestacion prolongada,
como €l suyo habitual de droguero, para la que ha sido declarado
invélido total en via administrativa, sino incluso paralos trabajos de
naturaleza sedentaria, pues cuaquiera de los que existen en € actual
mercado de trabgjo, incluso los de la administracion y direccion del
propio negocio, exigen una atencion minima y prolongada que €
actor no puede mantener por la constante somnolencia que padece
(consecuenciadel sindrome de Pikwick), situacion incardinable en e
grado de incapacidad permanente absoluta, méxime s se tiene en
cuenta la avanzada edad del actor y ala limitada cobertura con que
cuentaen e grado de incapacidad total dada su condicion de auténo-
mo, por lo que se estimael recurso contrala sentencia desestimatoria
de lademanda, parareconocer a actor el mencionado grado de inva-
lidez.” (TSJ, Murcia, 1993, 1 de septiembre).

Valoracién del dolor como secuelainvalidante: el dolor cons-
tituye secuela altamente invalidante, si su apreciacion se funda
en la concurrencia de unabase objetiva dela que se puede dedu-
Cir su existencia, aplastamiento dela 3.2 vértebra lumbar: peon.

“El dolor congtituye una secuela atamente invalidante, cuya
apreciacion en el presente caso no se funda en las meras manifesta-
ciones subjetivas del paciente, sino que existe una base objetiva de
laque se puede concluir su existencia, como es e aplastamiento dela
tercera vértebra lumbar. La modificacion que la Mutua pretende, no
se funda por tanto en documento o pericia alguna en la que se &fir-
me que aquel no padecetal defecto enlal ni lumbalgiaalaflexion,



VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL EN NEUROLOGIA 67

sino que, por € contrario, € Dr. P, perito propuesto por la Mutua,
manifiesta que las secuel as coinciden précticamente con latotalidad
del informe delaUVMI.

Las principales actividades a desarrollar por un pedn de cantera
son trabajos de esfuerzo que exigen bipedestacion y marcha perma-
nente, el uso de ambas extremidades superiores para el manejo de
Utilesy herramientasy lacargay descarga de materiales. Las secue-
las que afectan a actor le impiden llevar a cabo tales trabajos de
esfuerzo, no solo por lalimitacion dolorosa que afecta a su columna
vertebral, sino porque tampoco puede utilizar |a mano derecha para
[levar a cabo tales tareas, puesto que los movimientos de la murieca
no esta abolidos, por haber quedado fija la articulacion, sino que
existe movilidad, pero esta es dolorosa y la capacidad de la mano
para asir objetos esta limitada en un porcentaje superior al 50%.”
(TSJ, Murcia, 1993, 24 de febrero).

Sentencia del TS de 10/12/1997: Epilepsia con crisis espacia-
das o esporédicas, tipicadel denominado pequefio mal. Incapacidad
Permanente Total.

Sentencia del TS de 18/12/1980: Epilepsia con crisis espacia-
das o0 esporéadicas, tipicadel denominado pequefio mal. Incapacidad
Permanente Total.

Sentencia del TS de 21/06/1982: Epilepsia con crisis espacia-
das o esporédicas, tipicadel denominado pequefio mal. Incapacidad
Permanente Total.

Sentencia del TS de 28/11/1986: Crisis epilépticas generaiza
das son de “gran mal” y muy frecuentes. Incapacidad Permanente
Absoluta.

Sentencia del TS de 27/03/1989: Crisis epilépticas generaliza-
das son de “gran mal” y muy frecuentes. Incapacidad Permanente
Absoluta.






Valoracion de laincapacidad
laboral en cardiologia

Al redlizar la historia clinica debemos tener presente que pode-
MOS encontrar pacientes asintomaticos o por e contrario con sinto-
mas floridos; debiéndose registrar en e dictamen médico y valorar
igualmente, los factores de riesgo o antecedentes de interés.

Los sintomas que nos permitiran valorar el estado clinico del
paciente:

— EI ANGOR 0 dolor toréacico.

— LaDisNEA.

Existen cuatro grados establ ecidos para graduar la disnea, coin-
cidentes con los grados funcionales de NYHA:

— Grado | aparece a subir una cuestay dos pisos.

— Grado I1: aparece a subir un piso.

— Grado I11: aparece a andar por terreno Ilano.

— Grado | V: disnea en reposo.

Sin embargo, € uso de la disnea como criterio para determinar
unaincapacidad tiene limitaciones serias, pues es un sintoma inmi-
nentemente subjetivo, con respuestas individuales muy variables a
afecciones equivalentes.

69
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Por ello el grado de disnea no siempre es proporciona a déficit
de las pruebas funcionales.

9.1. FATIGA MUSCULAR

Expuestapor el paciente como cansancio 0 astenia. Su presencia
significa un grado evolucionado de la enfermedad.

Sincore 0 pérdida de conciencia sibita y transitoria acompahia
dadeincapacidad para mantener el tono muscular.

9.2. VALORACION EN CARDIOLOGIA

Una de las exploraciones para poder objetivar el déficit ocasio-
nado por la patologia cardiaca es la prueba de esfuerzo, (P. de E.).

Los protocolos mas utilizados para readizar la P. de E. son
mediante un gjercicio dinamico y progresivo desplazandose por un
tapiz rodante, con mayor dificultad en cada estadio, en los que se va
aumentado la velocidad e inclinacion de la cinta. De €llos, en la
actualidad el mas utilizado es el de BRUCE.

PROTOCOLO DE BRUCE

Estadio | Velocidad | Pendiente | Minutos | Tiempo Total |Metros

I 2,7km/h 10% 3 3min 4
I 4« 12% 3 6 min 6,7
Il 54 14% 3 9min 89
v 6,7" 16% 3 12 min 14
\Y 8 18% 3 15 min 20

\ 88" 20% 3 18 min 25
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Para una correcta aplicacion alavaloracion clinico-labora dela
P. de E. es fundamenta una buena cuantificacion de todos los datos
gue aportay que se describen a continuacion:

9.3. CAPACIDAD AEROBICA O FUNCIONAL
Y DURACION DEL EJERCICIO

Los sistemas pulmonar y cardiovascular llevan e oxigeno alas
diferentes células del organismo. Hay una relacion lineal entre el
nivel de trabgjo y & consumo de oxigeno hasta que se acanza
el maximo consumo de este. A partir de este punto cargas de traba-
jO superiores no pueden soportarse, pues e consumo no solo no
aumenta sino que puede declinar.

El volumen de oxigeno maximo, (VO2 méx.), valorado median-
te la prueba de esfuerzo, es un indice de funcién cardiovascular
cuando la funcion pulmonar y la concentracion de oxigeno son nor-
males. Aunque lo ideal es conocer € valor rea del VO2 méx., pue-
de obtenerse un valor aproximado por métodos indirectos, mediante
el protocolo de Bruce y la unidad “ METS’, (unidad metabdlica
equivalente a3,5 ml O2/kg/min.)

En relacion con el nimero de METS alcanzados, se establecen
una serie de grados funcionales, seguin diversos protocol os en tapiz
rodante, entre ellos el de BRUCE, seguin cuadro que sigue:

METS 16 2 3456 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Estado Clinico

Pacientes >
sintomaticos
Enfermos <>
recuperados

Sanos B S —
sedentarios

A
Y

Fisicamente activos

Grado
funcional v im 1 I <«———ynorma —— >
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Interpretacion clinica de la ergometria

Albafiileria, tapiceriay
carpinterialigera.
Transportar objetos
(20 kg).

METS .
(7T0kg | Watios |  Actividad Laboral Actividades
detiempolibre
peso)
1,5-2 | Menos | Trabajo de oficina. Coser y hacer punto.
de20 | Conducir en Permanecer en pie.
automovil. Marchar a 1,5 km/h.
Escribir améquina. Pilotar una avioneta.
Trabajos manuales Conducir unamoto en
ligeros (arreglar radio). terreno Ilano.

2-3 25-35 | Trabajo de portero. Marchar a3 km/h en
Reparar un coche. terreno Ilano.

Utilizar herramientas Montar a caballo,

de fontanero. al paso.

Servicio de bar. Tiro a plato.
Billar, bolos, petanca,
golf.
Tocar cualquier
instrumento musical.
Pescar con lanzamiento
de anzuelo.

34 35-60 | Conducir un camioén. Marchar a4 km/h.
Montar motores, Bicicleta 10 km/h.
soldar. Tiro con arco.
Colocar ladrillos. Montar acaballo, a trote.
Empujar carretillas Tenis de mesa.
(35ko). Pescar con moscay
Instalacién eléctrica. botas de agua.
Limpiar cristales.

4-5 60-80 | Pintar con brocha. Marchar a5 km/h.

Bicicletaa 13 km/h.
Golf (Ilevando los pal0s).
Bailar, recoger hojas.
Tenis (dobles).
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METS Actividades
(70kg | Watios Actividad Laboral deti .
etiempollibre
peso)
5-6 80-100 | Carpinteria exterior de Marchar a6 km/h.
una casa. Bicicleta 16 km/h.
Transportar objetos (20- Patinaje sobre ruedas o
30 kg). hielo a15 km/h.
Cavar en € jardin.
Mover tierra suelta con
unapala.
6-7 | 100-125 | Trabgjar con palade Marchar a8 km/h.
4,5 kg (10 minutos). Tenisindividual.
Partir lefia, baile
folklorico.
Esqui en ligera
pendiente.
Esqui nautico.
7-8 | 125-140 | Poner railesdeferrocarril. | Correr a8 km/h.
Cavar zanjas. Montar a caballo
Transportar objetos al galope.
(40 k). Hockey sobre patines.
Serrar madera dura. M ontafiismo.
Arbitrar (baloncesto,
futbol).
8-9 | 140-160 | Trabajo de mina Correr a9 km/h.
Trabajo de fundicién Ciclismo 21 km/h.
Palade 5,5 kg Esgrima.
(10 minutos) Natacién a 35 m/min.
Transportar objetos
(45 kg).
Mas | Mésde | Trabgar con palademas | Natacion a40 m/min
de9 160 de 7,5 kg (10 minutos). | (9,5 METYS).
Ciclismo a 23 km/h.
Rugbi (10 METS).
Baloncesto, futbol, judo,
pelota vasca, remo de
competicion (12 METS).
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Si laactividad serealizade unaforma prolongada, € gasto ener-
gético no debe ser superior al 40% de la capacidad funcional encon-
trada en la ergometria (Revista Sociedad Castellana de Cardiologia.
Boletin 15/Julio 81).

9.3.1. Datos que debe contener el informe
de la prueba de esfuerzo

1. Nive de frecuencia cardiaca y presiéon arterial que se ha
alcanzado.

2. Capacidad de rendimiento fisico o clase funcional por €l
VO2 max. apartir delacual seobtieneladesviacion, (reduc-
cion de lafuncion aerdbica).

3. Alteracionesen el ECGYy nivel defrecuenciacardiacaen que
se han registrado, (umbral de isquemia).

4. Alteraciones en €l ritmo cardiaco.

5. Si laprueba no es concluyente por frecuencia cardiacainsu-
ficiente o alteraciones en el ECG dudosas, indicar la conve-
niencia de repetir la prueba en otras condiciones.

6. Protocolo utilizado parareadlizar la prueba.

9.4. VALORACION Y PRQNOSTICO LABORAL
DE LAS CARDIOPATIAS

Al estimar el alcance de una deficiencia cardiaca, debe encua-
drar a paciente dentro de uno de los grados de la clasificacion fun-
ciona que se adopta mas cominmente en cardiologia promulgada
por e comité de criterios de la New York Heart 6.2 edicion.

Gradol: El paciente presenta enfermedad cardiaca que no
limita la actividad fisica; la actividad fisica normal
no causa fatiga excesiva, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso.
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Gradoll: El paciente presenta enfermedad cardiaca que cau-
sa una ligera limitacion de la actividad fisica: el
paciente se encuentra bien en reposo y a redlizar
las actividades diarias normalesyy ligeras; la activi-
dad fisica superior a lo normal, como €l gercicio
fisico intenso, causa fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso, incapacitandolo para aguellas pro-
fesiones que requieran actividad fisica.

Gradol1l: El paciente presenta enfermedad cardiaca que cau-
sa una limitacion marcada de la actividad fisica: el
paciente se encuentra bien en reposo. La actividad
fisica normal causa fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso. Trabgjos sedentarios, si T.PH.

Grado IV: El paciente presenta enfermedad cardiaca que cau-
sa incapacidad para realizar cualquier tipo de acti-
vidad fisica sin molestias. Pueden aparecer sinto-
mas de gasto cardiaco insuficiente, congestion
pulmonar, congestion sistémica o sindrome angino-
so, incluso en reposo; las molestias aumentan al
realizar cualquier tipo de actividad fisica. Toda cla-
se de trabajos, absoluta.

Estenosis mitral

Debe ser considerada una enfermedad progresiva. El intervalo
medio que transcurre entre el inicio delos sintomasy laincapacidad
es de unos siete afios.

I nsuficiencia mitral

Desde € punto de vista laboral, es poco limitante y se puede
valorar definitivamente sin intervencion quirdrgica.

I nsuficiencia aértica. Estenosis adrtica valvular

En las valvulopatias adrticas severas, (estenosis o insuficienci),
también estan desaconsejados | os trabajos de riesgo, conduccion, en
alturas, etc., por la posibilidad de crisis sincopales o anginosas,
mientras no se corrijalalesion por cirugia
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Miocardiopatia hipertrofica

El prondstico funcional es malo, caracterizandose por una lenta
progresion de los sintomas y un progresivo deterioro de la funcion
ventricular. Como minimo, contraindicando |os esfuerzos fisicos.

Prondstico global delasarritmias

El grado de deficiencia debidaaarritmiacardiaca por 1o general,
debera combinarse con €l grado de deficiencia debida a de la car-
diopatia subyacente.

Mar capasos permanentes (MP)

L os marcapasos permiten, en general, lareincorporacién del pa-
ciente auna vida normal sin esfuerzos, (limitados para este tipo de
trabaj 0s).

Y también resefiar que los portadores de un MP permanente,
estan legalmente impedidos para la obtencion y renovacion de per-
misos de conducir correspondientesalasclasesB.2,C.1,C.2,DyE.
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Valoracion de laincapacidad
laboral en las enfermedades
|aborales vasculares periféricas

10.1. PATOLOGIA ARTERIAL

Para la evaluacion del menoscabo fisico y funcional de los
pacientes afectados por patologia arterial consecuente a un proceso
agudo o crénico hay que tener en cuenta, independientemente de la
etiologia que origino la enfermedad:

Las secuelas anatdmicas, su traduccion funcional para la vida
normal, psicolégica, profesional, y autondmica, que se produzcan
en |os pacientes que padezcan estos procesos patol 0gicos, sin olvi-
dar las enfermedades sobreafiadidas a problema vascular, como
son: nivel educacional de |os sujetos, capacidad de comunicacion,
organos de los sentidos que pueden encontrarse afectados, situa-
ciones cardilogicas, pulmonares, renales, digestivas, del aparato
locomotor y neurolégicas, que pueden afectar a la autonomia del
paciente.

Podemos tener como referencia el cuadro de ateraciones-trastor-
nos de MELENNEC, modificado, con las incapacidades que corres-
pondan alos trastornos.

7



EVALUACION DEL DEFICIT FUNCIONAL E INCAPACIDAD QUE PUEDE ORIGINAR LA PATOLOGIA ARTERIAL

Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos graves
ligeros moder ados medios importantes 0 severos
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo5

0,5% (menoscabo) 5-15% (menoscabo) 15-30% (menoscabo) 30-60% (menoscabo) > de 60% (menoscabo)

Asintomético Sintomatico Sintomético Sintomas en reposo Sintomas irreversibles

o sintomas leves

(lesiones troficas)

Exploracién patol 6gica

Exploracién patol 6gica

Exploracién patol 6gica

Exploracién patol égica

Exploracidn patol 6gica

sin consecuencias €on consecuencias €on consecuencias con anulacién con anulacién funcional
funcionales funcionales funcionales funcional
Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo
conservada discretamente disminuida de forma anulada anulada
diminuida importante

Vida profesiona y
social normal

Vida profesiona y
socia normal o
discretamente afectada

Vida profesiona y
social afectada
de formaimportante

Vida profesiona y
social anulada

Vida profesiona y
social anulada

Autonomiatotal

Autonomiatotal

Autonomia total
afavor deunal.PT.

Autonomia disminuida
afavor deunal.PT.

Autonomia disminuida
ylo anulada afavor de

ol.A. unal.PT.ol.A.

Tratamiento Tratamiento profilactico | Tratamiento quirdrgico Tratamiento Tratamiento
profiléctico y cambios de habitos y/o farmacol gico imprescindible imprescindible
quirdrigico quirdrgico y/o

y/o farmacol égico

farmacol6gico y social

8.
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Latablanos servira de referencia para las extremidades superio-
reseinferiores.

10.2. PATOLOGIA VENOSA

Una vez resuelto € problema agudo del paciente, este presenta
ra una secuel a postflebitica que dependera de la localizacion, tiem-
po de evolucion y complicaciones derivadas de la insuficiencia
venosa cronica que producirda en el futuro; tomamos como referen-
cia €l cuadro de Mélennec (en pégina siguiente) en los trastorno
venosos, modificado en relacidn alas incapacidades.

Se tendra que valorar después del tratamiento quirdrgico si se
puede efectuar.

10.3. PATOLOGIA LINFATICA

La linfagitis se solucionara con €l tratamiento médico corres-
pondiente; en caso de complicaciones, setendra que valorar el défi-
cit funcional que originan.

En las manifestaciones crénicas de linfedema dependera de las
complicaciones gque conlleve, edema indurado, Ulceras, etc., y €
déficit cronico que puedan crear las lesiones establecidas.



EVALUACION DEL DEFICIT FUNCIONAL E INCAPACIDAD QUE PUEDE ORIGINAR LA PATOLOGIA VENOSA

Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos graves
ligeros moder ados medios importantes 0 severos
Grupol Grupo 2 Grupo 3 Grupo4 Grupo5
0,5% (menoscabo) 5-15% (menoscabo) 15-30% (menoscabo) 30-60% (menoscabo) > de 60% (menoscabo)

Sindrome varicoso
ligero

Sindrome varicoso
moderado

Sindrome varicoso
medio

Sindrome varicoso
importante

Sindrome varicoso
grave

Exploracién normal o
con discretas

Exploracién patol 6gica

Exploracién patol 6gica
con variaciones

Exploracién patol 6gica
con complicaciones

Exploracién patol 6gica
con complicaciones de

dilataciones varicosas importantes como claudicacion lapiel irreversibles
Venosa, varicorragias o
Ulceras
Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo | Capacidad de esfuerzo
normal normal normal o discretamente- afectada anulada
disminuida

Vidaprofesiona y
social normal

Vidaprofesiona y
social normal

Vida profesiona y
discretamente
disminuida

Vida profesiona y
social afectada afavor
deunal.PT.ol.A.

Vida profesiona y
social anulada afavor
deunal.PT.

Autonomia conservada

Autonomia conservada

Autonomia conservada

Autonomia afectada

Autonomia anulada

Cambio de habitos

Cambio de habitosy
medidas antiectasicas

Cambio de hébitosy
tratamiento
antiectasico

Cambio de habitos, tra-
tamiento antiectésico,
reposo y posiblemente

quirdrgico

Tratamiento
quirdrgico, antiectasico
farmacol 6gico

08
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Valoracion de laincapacidad
laboral en neumologia

Como sintoma clinico orientativo para valorar la incapacidad
estaladisnea, que eslasensacion de fatade aire o incapacidad para
ventilar adecuadamente los pulmones. Es € sintoma que limita la
actividad laboral.

Hay distintas escalas para valorar ladisnea, unade las mas utili-
zadas eslade Morgan, que evallaladisneade 0 a4.
Grado 1: No hay disnea con la actividad normal.

Grado 2: Disnea para caminar subiendo una cuesta o subiendo
los tramos de escal era correspondiente a dos pisos de altura.

Grado 3: Disnea para caminar tranquilamente por terrenos |lanos.

Grado 4: Disnea para readlizar las actividades requeridas para el
aseo personal: lavarse, calzarse, vestirse, caminar por la habitacion.

La disnea no debe utilizarse como criterio Unico paraevauar la
disfuncion porque lacausade ladisneaes multipley compleja. Ade-
mas, la respuesta individual a la disnea puede ser muy variada. La
disnea puede manifestarse de forma continuay progresiva, o en cri-
sis agudas acompanadas de ruidos respiratorios (sibilancias).

Latosy las expectoraciones son otros sintomas clinicos cuyas
caracteristicas definen la bronquitis cronica, y su aparicion en rela
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cion adiferentes actividades. Segun los autores, se puede valorar la
disfuncién basada en € consumo de oxigeno:

— Si e consumo maximo de 0, es mayor o igual a 25 mi/kg/min,
el sujeto sera capaz de desarrollar confortablemente la gran
mayoria de |os trabajos, aunque sean duros.

— Si el consumo méaximo de 0, estaentre 15y 25 ml/kg/min'y
el trabgjo que rediza requiere un consumo de O, igua o
menor del 40% de este valor, |o podra desarrollar conforta-
blemente. Una excepcion podria ser cuando se requiera
durante periodoslargos (5 minutos) realizar gjercicios que
ocasionen un consumo sustancialmente mayor del 40%.

— S e consumo maximo de 0, es menor o igual a 15 mi/kg/min,
€l sujeto serdincapaz de desempefiar la gran mayoria de los
trabajos de una forma confortable.

La disfuncion se eval lla fundamentalmente a partir de los resul-
tados de la espirometria forzada y de la difusién de mondxido de
carbono realizada por lamaniobra de respiracion Unica, siendo reco-
mendable hacer ambas pruebas en un primer estadio.

L os sujetos con exploracion normal o disfuncion leve, no tienen
normalmente disminuida la capacidad para desempefiar cualquier
actividad laboral.

Los sujetos con disfuncién moderada, pueden tener disminuida
la capacidad para desarrollar ciertas actividades que requieran
esfuerzos fisicos.

L os sujetos con disfuncién grave estaran incapacitados para rea-
lizar cualquier tipo de trabgjo.

L os pacientes diagnosticados de EPOC, segun Eur Respir J., se
veran agravados por factores tales como:

Edad avanzada, persistenciadel tabaquismo, FEV 1incia 50%
del predicho, disminucién acelerada del FEV 1, escasa respuesta a
broncodilatadores, hipoxemia severa no tratada, cor pulmonare,
mala capacidad funcional general.
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El diagndstico del cor pulmonare crénico indica que € sujeto
estaincapacitado pararealizar cualquier tipo detrabajo. Ladisneaes
el sintoma mas manifiesto y esta siempre presente.

Est4 causado por una patologia fundamentalmente pulmonar,
gue origina una hipertensién pulmonar que causa sobrecarga ven-
tricular derecha crénica. Se establece una insuficiencia cardiaca
derecha mas 0 menos grave e irreversible, seguin el grado de sobre-
carga ventricular derecha.

El Asma Crénico Grave seraorigen deincapacidad laboral cuan-
do presente la sintomatol ogia de tos, disnea, opresion torécica, con
crisisintensasy frecuentes durante las 24 horas. Necesita tratamien-
to broncodilatador cada 4 horas. La capacidad ventilatoria esta dis-
minuida en mas del 40%.

Ladiscapacidad del cancer de pulmén dependeradel informe de
oncologiay de lacapacidad respiratoria que resta. Son pacientestri-
butarios a una incapacidad para cualquier trabajo que requiera es-
fuerzos o que tengan que estar en ambientes-atmosferas cargadas.

Se tendra que vaorar la importancia que tiene en la patologia
pulmonar la alergia laboral o patologia sensibilizante. Estos pa-
cientes tendran que ser valorados por las unidades de medicina de
seguridad e higiene en €l trabagjo.

11.1. SENTENCIAS

Broncopatia cronica obstructiva, artrosis generalizada en
toda la columna con imagen en cafia de bambu, osteoporosisy
limitacion de la movilidad del pie.

“Broncopatia cronica obstructiva, artrosis generalizada en toda
la columna con imagen en cafia de bambu, osteoporosisy limitacion
de la movilidad del pie derecho, no son constitutivas de invalidez
permanente absoluta’. (TS, 1985, 19 de septiembre).

Broncopatia cronica obstructiva, con componentes enfise-
matosos obstructivos, gran esfuerzo biliar y enfisema de base,
disnea a pequerios esfuer zos.



84 VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

“Broncopatia cronica obstructiva, con componentes enfisema-
tosos obstructivos, gran esfuerzo biliar y enfisema de base, disnea
a pequefios esfuerzos, tos frecuente e irritativa. Se estima la
demanday se declara afecto de incapacidad permanente absoluta
paratodo trabajo con las pertinentes prestaciones; el recurso, que
ha formalizado el Instituto Nacional de la Seguridad Social, se
articula en un solo motivo que esta amparado en el articulo 167.1
del Texto de Procedimiento Laboral, por ampliacién indebida del
nimero 5 del articulo 135 de la Ley General de la Seguridad
Social y del Ministerio Fiscal en su informe estima procedente,
como efectivamente lo es, porque las admitidas secuelas irrever-
sibles que sufre el demandante no determinan la pérdida comple-
tade su aptitud o habilitacion paracualquier profesiony oficio, ya
gue les dejan capacidad laboral para desempefiar las funciones de
los que puedan ser sedentarios y no requieran esfuerzo material”.
(TS, 1985, 15 de enero).

Silicosis de 2.° grado con broncopatia cronicay cardiopatia.

“Ndédulos de maurogordato que se encuentra en zonas perihila
res e hilios basales entre una gran trama conectivo vascular muy
acentuada y dibujada por nédulos finisimos, existiendo un pin-
zamiento fragmatico derecho y unasilueta cardiacarigida compren-
dida de la linea de separacion en su lado izquierdo, presentando en
electrocardiograma signos de cardioesclerosis por hemiblogueo de
rama izquierda, suponiendo todo ello una siliconeumoconiosis
de segundo grado asociada a una broncopatia crénica espastica
y cardiopatica arterioesclerética. Las secuelas de las silicosis de
2.° grado unidas a la broncopatia crénica 'y cardiopatia, y ademés
disfunciones antes descritas, hade determinar |a equiparacion al ter-
cer grado de silicosis, cuando en la valoracion conjunta impidan, y
asi 1o estimo el Juzgador a quo, debiendo ratificarse, cualquier tra-
bajo, pues ha de interpretarse en tal sentido e articulo 45 de la
Orden de 15 de abril de 1969 sobre invalidez, cual se desprende de
ladoctrinareiterada de esta Sala, Sentenciade 5 dejunio y 20 de sep-
tiembre de 1978, 23 dejunio de 1979y 28 de octubre de 1982, y ello
porque la propia enfermedad profesional unidas a las numerosas e
importantes secuel as concurren con lamisma, determinan laincapa-
cidad reconocida’. (TS, 1985, 2 de febrero).
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Sentencias incapacidad permanente absol uta, “ doctrinajurispru-
dencial”:

Broncoenfisema y osteomielitis crénica y alteraciones en la
estructura Osea.

(Sentencia 6 de marzo 1978).

Broncopatia crénica.
(Sentencia 2 dejulio 1980).

Broncoquiestasia y calcificaciones pleurales.
(Sentencia 6 de junio 1980).

Bronquitis crénica.
(Sentencia 20 de junio 1980).

Bronquitiscroénica, arteriosclerosis eisquemia.
(Sentencia 6 de febrero 1978).

Bronquitis cr énica asmaética con insuficiencia ventilatoria.
(Sentencia 3 de noviembre de 1986).

Bronquitis crénica con enfisemay estenosis mitral.
(Sentencia 4 dejulio 1977).

Bronquitiscroénica, cor pulmonarey cifosisdorsal.
(Sentencia 25 de enero 1979).

Bronquitis cr énica, enfisema pulmonar, cor pulmonare.
(Sentencia 10 de mayo 1980).
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Bronquitis crénica, enfisemay sindrome de Basedow.
(Sentencia 23 de abril 1980).

Bronquitis cr énica enfisematosa y cor pulmonare con disnea
de esfuer zo.

(Sentencia 2 de mayo 1978).

Bronquitis cr énica obstr uctiva con disnea de esfuer zo.
(Sentencia 11 de febrero 1978).

Disnea en reposo acrecentada con minimo esfuerzo y dete-
rioro psiquico.

(Sentencia 27 de diciembre 1990).

Cor pulmonare crénico consecutivo a tuberculosis pulmonar.
(Sentencia 9 dejunio 1978).

Insuficiencia respiratoria bilateral con estertores pulmonares.
(Sentencia 24 de mayo 1978).

Insuficienciarespiratoriaquelimitan atodala actividad fisica.
(Sentencia 30 de octubre 1984).

Fibrosis con insuficiencia car diaca pulmonar.
(Sentencia 18 de enero 1974).

Fibrosis pulmonar, espondiloartrosisde columna, dolor lum-
bar y claudicacion inter mitente.

(Sentencia 13 de junio 1977).
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Valoracion de laincapacidad
laboral en dermatologia

Laincapacidad laboral con relacion alaenfermedad delapiel se
puede producir bien por las patologias a nivel cutaneo, o por sus
consecuencias.

— Lesiones de piel que producen defectos estéticos importan-
tes, dan lugar a incapacidad para aguellos trabajos de cara
al publico (cicatrices, cambios de coloracion en partes vi-
sibles).

— Lesiones propias de la piel —cancer de piel— en sus dife-
rentes manifestacionesy sus consecuencias en otros 6rganos.
Su valoracién de incapacidad tendré que relacionarse con la
incapacidad oncol 6gica. El melanomamaligno es unadelas
neoplasias cutaneas que, debido a caracter metastizante que
presenta, se hace dificil valorar laincapacidad hasta que es-
tas no se presentan.

— Lesiones de la piel que pueden originar patologias en otros
sistemas, por gemplo la soriasis, que ademés del defecto
estético y prurito que produce, esla causade laartritis-artro-
patia psoriésica cuya incapacidad estara relacionada con las
deficiencias causadas anivel articular.

— Lesiones de la piel causadas por o con relacion alavidala
boral (dermatosis profesionales); generalmente, |esiones por
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contacto y que segun lamanifestacion clinica, si no se puede
cambiar de puesto de trabajo, no podra seguir realizandolo.

12.1. SENTENCIAS

Cicatriz residual lado derecho dela cara con neurosisdepre-
siva secundaria agravada por neurosis ansioso-depresiva muy
importante con inhibicion, tristeza, gran apatia, ideas obsesivas.

“Habida cuenta gque para que se produzca esa variacion en la
situacion funcional del trabajado € articulo 145.1 de laLey General
delaSeguridad Social, exige unasustancial agravacién delasdolen-
ciasy lesiones ocasionantes de la declaracién anterior, que provoque
una ateracion del grado de incapacidad permanente laboral en que
se encuentra; y con declaracion factica se resalta que actuamente
las secuelas mentales se han agudizado muy sustancialmente pues
concurren ‘neurosis ansiosa-depresiva muy importante con inhibi-
cion, tristeza, gran apatia, ideas lesivas y anorexia pertinaz’. Indis-
cutiblemente ese cuadro profundo de enfermedad mental y depre-
sion le impide e desenvolvimiento de cualquier actividad, aun la
més ligeray sencilla, pues dificilmente se puede comprender en el
estado animico interésy disponibilidad en €l trabagjo y la posibilidad
deredizarlo”.

“Larevision por agravacion del grado de invalidez declarado en
6 dejunio de 1981 en Invalidez Permanente Total para su Profesion
Habitual por padecer en esa época pretérita, derivada de accidente
de trabgjo ‘cicatriz residual lado derecho de la cara con neurosis
ansioso-depresiva secundaria’. (TCT 1988 20 abril).

Neuropatia por afectacion lumbar que afecta a una pierna,
cérvicoartrosis, eczema de contacto en brazoy cuerpo sensiblea
aguay sal: albanil

“Lapiernaizquierda por la neuropatia por afectacion de L5, uni-
do alacérvicoartrosis y a un eczema de contacto sensible alasa y
al agua, constituye un proceso que en un oficia de albafileriatiene
la indiscutible trascendencia de quien ha de deambular por pasajes
de dificil acceso, subir escaleras, mantener equilibrio en andamios,
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voladizos y en otros lugares en construccion, asi como utilizar agua
pararealizar tales |abores con |os elementos propios del oficio cuya
composicion intervienen sales, circunstancia que suponen un incre-
mento-impedimento para que puedan realizar las funciones funda-
mentales de la profesion quetiene”. (TS 1985 11 junio)

Psoriasis (S. 17 de junio de 1981, ebanista), artropatia psorié-
sica.

Valoracion por el E.V.I. artropatia psoriasica.

“Varon de 48 afios de edad. Empleado de banca (mando inter-
medio). Diagnosticado de artritis psoriasica desde |os 28 afios.

Afectacién de: articulaciones sacroiliacas, columna lumbosacra,
rodillaizquierda, ambos pies. Alteracion estructural de metatarsofa-
l&ngicas, con imégenes en “copay lapiz”.

Valorado en el EVI en 2001, considerando como lesiones que
motivan su solicitud las siguientes: artritis psoriasica con alteracion
estructural de metatarsofalangicas. Afectacion cutanea y ungueal.
Artropatia psoriésica desde 1982. Espondilitis anquilosante desde
hace 18 afios.

Resolucion: Declara al trabajador referido como afecto de una
Incapacidad permanente en e grado total”.
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Valoracion de laincapacidad
laboral en patologia renal

En la patologiarenal y vias urinarias, las limitaciones dependen
del deterioro funcional, de los tratamientos que se tienen que efec-
tuar (rifidén artificial, etc.) y de las alteraciones sistémicas que pue-
dan causar.

Para la orientacion en el grado de incapacidad que se produce
podemos establecer diferentes categorias:

Categoria 0: Setratade pacientes asintométicos, que no necesitan
tratamiento y que pueden precisar de controles periddicos. No condu-
ce a limitaciones ocupacionaes significativas, pero no pueden tomar
ninguna medicacion o dimentacion con efectos nefrotdxicos.

Categoria | Se trata de pacientes con sintomas por sus altera-
ciones nefrol 6gicas descubiertas, por la sintomatol ogia que les oca-
sionan, necesitando tratamiento continuo pero en ninglin caso, téc-
nicas de depuracion extrarrenal (rifién artificial, etc.), ni acciones
terapéuticas agresivas.

No es aconsgable que estos pacientes realicen trabajos que
impliguen una actividad fisicaimportante (carga, descarga, etc.).

Categoria Il: Son enfermos que precisan depuracion extrarre-
nal, tratamientos agresivos de cirugia limitante; pero no presentan
deterioro significativo del estado general.
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A pesar de ello tan solo pueden realizar ocupaciones especiales.

Categorialll: Son enfermos con gran sintomatol ogia que preci-
san tratamiento continuo de depuracién extrarrenal o agresivo, con
complicaciones frecuentes.

Son pacientes para una incapacidad absoluta y en algln caso
necesidad de una segunda persona de apoyo.

Los pacientes de la Categoria O, | y |l se aconsgjan revisiones
periddicas, pues en algun caso pueden mejorar, aungue debido ala
cronicidad de las mismas casi siempre se agravan.

13.1. ENFERMEDAD RENAL POLIQUISTICA
AUTOSOMICA DOMINANTE (ERPAD)

LaERPAD eslaméas comln de todas las enfermedades quisticas
renales. La enfermedad es responsable de un 10 a 12% de todos los
casos de insuficienciarenal terminal.

Como su nombre indica, € trastorno como rasgo autosomico
dominante, la ERPAD esta ligada a marcadores situados sobre €l
brazo corto del cromosoma 16.

El compromiso quistico es bilateral y |os rifiones estén aumenta-
dos de tamafio. Es posible hallar quistes en otros 6rganos, sobre todo
en el higado (50%); estos quistes, a diferencia de los renales, rara
vez se asocian con morbilidad (por ruptura o infeccion). El aneuris-
ma intracraneal es relativamente frecuente y se observaen el 6 a
10% de los pacientes.

Los quistes renales estan ocupados por un liquido de composi-
cion y aspecto variable.

Las cuatro complicaciones renales méas frecuentes de la
ERPAD son ruptura, malignizacion, infeccion y disfuncion renal
(insuficienciarenal terminal). Se supone que el aumento del tamafio
de los quistes es la causa de lainsuficiencia renal. La azoemia, una
vez instalada, generalmente es progresivay constante, y los valo-
res reciprocos de la creatinina sérica muestran una inclinacién
continua.
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13.1.1. Alteraciones de sistemas organicos
especificos en relacién a la ERPAD

13.1.1.1. Trastornos cardiovasculares

Laincapacidad de pacientes con insuficienciarenal avanzadade
excretar sal y agua cuando estas sustancias son ingeridas en exceso
favorece e desarrollo de hipertensién, que puede susperponerse a
una hipertensién debida a la hiperreninemia asociada con la enfer-
medad renal propiamente dicha.

Una de las principales causas de muerte en pacientes tratados
con didlisis cronica es la arteriosclerosis acelerada. La causa no se
conoce con certeza, pero el cuadro es agravado por la hipertensiony
la hiperlipemiade la uremia.

En ocasiones se desarrolla insuficiencia cardiaca congestiva en
pacientes tratados con hemodidlisis que poseen fistul as arterioveno-
sas anormal mente extensas.

13.1.1.2. Trastornos neurologicos

Laencefal opatia urémica se expresa inicialmente por una pérdi-
da de concentracion, insomnio, cansancio y una disminucion de la
capacidad intelectual. Puede progresar hacia un cuadro de somno-
lencia, estupor y coma, manifestaciones que también estéan relacio-
nadas con un marcado desequilibrio electrolitico y una hipertension
no controlada.

La neuropatia periférica es una manifestacion frecuente. Este
trastorno es tanto sensorial como motor y afecta a las piernas con
mayor frecuencia que a los brazos. El sindrome de las piernas in-
quietas se manifiesta con sensacion de molestia en pantorrillas,
sobre todo de noche. La desaparicion de los refl g os tendinosos pro-
fundos con debilidad muscular puede progresar hacia paraisis com-
pleta, especialmente en los musculos del miembro inferior.
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13.1.1.3. Trastornos pulmonares

La retencion de liquidos y la isquemia miocéardica pueden con-
ducir a edema pulmonar.

13.1.1.4. Trastornos gastrointestinales

Anorexia, nauseay vomitos. La enfermedad renal terminal tam-
bién puede estar acompafiada de diarreas, unaincidencia aumentada
de Ulcera pépticay hemorragias gastrointestinales, estas Ultimas de-
bidas a disfuncion plaguetaria.

13.1.1.5. Anomalias endocrinas

La disfuncion gonadal manifestada por una disminucion de la
libido, el rendimiento sexual y la espermatogénesis en 1os hombres,
esta relacionada con una disminucion de la produccion de testoste-
rona. La amenorreay la esterilidad de las mujeres se deben a una
disfuncion ovarica.

Lafuncion tiroidea se encuentra disminuida. La funcién hipofi-
saria corticosuprarrena también puede estar alterada en la uremia.

13.1.1.6. Anomalias hematoldgicas

La anemia severa es un trastorno casi siempre presente. La
hemorragia secundariaaalteraciones de lafuncién plaquetaria, lade-
ficiencia de &cido fdlico e hierro y la hemodilucion secundaria ala
retencion de liquido también puede contribuir ala anemia.

La funcién leucocitaria se encuentra marginalmente aterada,
con disminucién concomitante de laresistencia alas infecciones.
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13.1.1.7. Osteodistrofia renal

Un conjunto complegjo de interacciones fisiolOgicas trae como
consecuencia una funcién anormal de las células Oseas de los
pacientes urémicos que se conoce genéricamente con € nombre de
osteodistrofiarenal. Esla aparicion de trastornos 0seos, incluyendo
anomalias de mineralizacion que progresan hacia una osteomalacia
franca, enfermedad Gsea hiperparatiroidea (osteofitis fibrosa quisti-
ca) o un trastorno mixto en el cua es posible apreciar componentes
de ambas anomalias.

13.1.1.8. Trastornos dermatoldgicos

El paciente presenta una coloracion cutanea que consiste en una
combinacién de palidez y de tinte ligeramente amarillento causado
por la alteracién de urocromos.

13.1.1.9. Trastornos reumatolégicos

La calcificacion metastasica puede afectar las articulaciones y
las sinoviales y provocar una artritis dolorosa con limitacion de los
movimientos. La pérdida severa de la masa muscular de las extre-
midades puede asociarse con unadebilidad marcada, y se debeauna
miopatia primaria.

13.1.1.10. Serositis

Lauremiano tratada conduce habitualmente a desarrollo de una
pericarditis fibrinosa.

Estos pacientes son candidatos a invalidez para su trabajo habi-
tual, o en caso de presentar las ateraciones sistémicas asociadas,
pueden ser valorados para una incapacidad absoluta.






14

Valoracion de laincapacidad
laboral en oftalmologia

Lavaloracion del déficit por alteracion oftalmol 6gica tendra en
cuenta el menoscabo funcional; para su cuantificacion se emplea el
RD 1971/91 BOE n.° 22, basado en las tablas de la Asociacion Mé-
dica Americana (AMA), que establece un método que, con las ac-
tualizaciones incorporadas en posteriores ediciones de AMA, son
las empleadas en |a actualidad.

En lo referente alimitaciones y contraindicaciones derivadas de
aspectos etioldgicos y terapéuticos hay que tener en cuenta varios
aspectos:

a) Toleranciaala actividad fisica

Estan condicionados los esfuerzos fisicos violentos y las accio-
nes con riesgo traumatico en una serie de patologias, entre las que
destaca:

Laafaguiaintraocular.

La degeneracion retiniana.

El desprendimiento traumético de vitreo con brida vitrea.

La diplopia corregida con prismas contraindica los trabajos de
carécter cinético o entorno peligroso.
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b) Tolerancia afactores ambientales

Esta contraindicada la permanencia en ambientes irritantes, en:
procesosinflamatorios de conjuntivay corneay patologia del apara-
to lagrimal.

Existe igualmente una mala resistencia al deslumbramiento
en:
Opacidades cornedles cristalinas.
 Alteracionesiridianas.
 Afeccionesretinianas.
* Midriasis.
La adaptacion ala oscuridad es defectuosa en:
» Opacidades cornealesy cristalinas.

Glaucoma.

Retinitis pigmentaria.

Cicatrices coriorretinianas.
Miosis.

Opacidades cornedles y cristalinas.

14.1. VALORACION DE LA MINUSVALIA LABORAL

La valoracion de la aptitud para la realizacion de una actividad
laboral concreta, una vez establecido el menoscabo visual, se reali-
za a partir de una comparacion de este con €l nivel de exigencias
visuales establecido en el profesiograma correspondiente.

En términos generales, puede establecerse que una agudeza
visual de 1/2 es compatible con el desempefio normal de lamayoria
de las actividades laborales, siempre y cuando no exista una altera-
cion importante de campos visuales y motilidad ocular. Por el con-
trario, una agudeza visual inferior a 1/10 es dificilmente compatible
con un rendimiento laboral normal en, practicamente, cualquier tipo
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de trabgjo, salvo readaptacion o reeducacion profesional, constitu-
yendo lallamada “ceguera profesional”.

Este criterio es coincidente con los de la ONCE; con agudezas
visual es superiores a esta, solo se permite laadmision en dichaorga
nizacion cuando el campo visual no superalos 10°.

Un limiteintermedio, €l correspondiente aunaagudezavisual de
1/3 (minimo exigible para unalecturafatigosa), es el que determina
el nivel de aptitud para un importante nimero de profesiones, espe-
cialmente de carécter cualificado. LaOMS por su parte establece en
1/3 el limite entre los déficit visual ligero y moderados.

En lo referente a campo visual y motilidad ocular hay que tener
en cuenta, de igual manera que para la agudeza visual, € nivel de
exigencias determinado en e profesiograma correspondiente a la
profesion a valorar. Como criterio general es preciso sefialar que el
limite de los 30° centrales de campo global, es el que marcala capa-
cidad en la mayoria de las profesiones. Algunas actividades, sobre
todo las que implican grandes requerimientos cinéticos o entorno
peligroso, requieren mayor amplitud.

En cualquier caso, conviene resefiar tanto en o referente a apti-
tudes laborales como de lavida diaria, que & nivel de dificultad no
esta condicionado Unicamente por la intensidad del deterioro fun-
ciona sino, también, por la forma de instauracion de este, siendo
mayor en las deficiencias de instauracion brusca que en las de apa-
ricion lentamente progresivas.

Agudeza
visual 1 0,8 0.3 0,12 0,05 0,02 0
M enoscabo
acuimétrico Ligero |Moderado |Severo |Profundo | Casi total | Total
Agudeza
visual 1 |23 12 13 /10 1/100 |0

Profesiones Profesiones Profesiones Actividad elemental
deata mediana bajaexigen- delavidadiaria
exigencia exigencia  ciavisua

visual visual
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Criterios OM S déficit visual

Visién profesional: de 0.8 a0.05
Ceguera profesional: de 0.05 en adelante

Déficit visual Déficit visual Déficit visual Déficit visual
LIGERO MODERADO SEVERO PROFUNDO
0,8-0,3 0,3-0,12 0,12-0,05 0,05-0,02

Para este capitulo se ha seguido la Guia de Valoracién del Me-
noscabo Permanente, doctor D. Félix Robledo Murgay José A. Gon-
zdlez. Se aconseja disponer de las tablas del AMA y ademés de las
tablasy cuadros citados por |os autores para poder orientar el déficit
funcional que presenta el paciente.

14.2. SENTENCIAS

Ojos: pérdida de la vision en uno y reduccion en el otro,
lesiones artrosicas de columna y episodios de neuralgia trigemi-
nal: albafiil.

“Porque las secuelas a hoy recurrente, tanto las que privan de
vision a su 0jo derecho totalmente y reducen la del izquierdo auna
décima que con correccion Opticallega a précticamente ala mitad,
como las que afectan a la columna vertebral y los consiguientes
episodios de neuralgia trigeminal, no le inhabilitan por completo
paratoda profesion u oficio, puesto que puede efectuar todos ague-
[los que no requieran grandes esfuerzos ni agudezas de vision; en
cambio, le impide la normal realizacién de todas, o al menos, las
fundamental es tareas de su profesién de pedn de albafiil, en la que
los grandes esfuerzos son una exigencia normal de la ocupacion y
el desplazamiento por andamios y planos irregulares y dificulto-
sos, cosa frecuente y en las condiciones fisicas del trabajador a
guien nos referimos puede poner en peligro su integridad”. (TS
1989 27 febrero).



VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL EN OFTALMOLOGIA 101

Ojos. reduccion delavision de ambos. encargado de control
de calidad.

“Su retinopatia glaucomatosa en amplias zonas retinianas en las
gue da una percepcion muy distinta, persistiendo tan solo un peque-
fio islote central con pocas lesiones y gran reduccién del campo
visual agravado por leucoma cicatricial en ojo izquierdo procedente
de anterior lesion corneal, todo ello influyendo sobre lalabor que en
su profesién de encargado del control de calidad ha de redlizar, ya
gue ha de ocuparse de la verificacion visual del aspecto externo de
la 1&mpara, ampollas y casquillos, estado del filamento, 0 sea, su
continuidad, su enrollado en doble hélice, unién a los véstagos de
soporte y alimentacion de corriente, asi como su unién a los cables
de tension, comprobando también el funcionamiento de las lampa-
ras de bajatension, su valor optimo, etc.”. (TS 1991 31 enero).

Pérdida parcial devision que queda reducida con correccion
Optica a 0,25 décimas en ojo derecho y 0,30 en ojo izquierdo:
encar gado de tréfico textil.

“Consiste en pérdida parcial de la vision que queda reducida
—Con correccion optica, como hade ser valorada— a 25 décimasen
el ojo derecho y a 30 décimas en el ojo izquierdo, no le priva en
absoluto de la aptitud paralarealizacion de tareas sencillas que pue-
den ser efectuadas con eficacia y regularidad aun no estando en
posesion de una vision normal pero que, como en casos de autos,
deja margen suficiente para distinguir los objetos’. (TS 1989 19
julio).

Pérdida de lavision en € ojo izquierdo y reduccion en latercera
parte en ladel derecho. (S 19 de febrero de 1981, agricolaautonomo).

Pérdida de lavision en un 0jo. (S 21 de mayo de 1979, especia-
lista barrenero).

Ojos: reduccion delavision en ambos, alter aciones congéni-
tascervicales, secuelasderivadas de malformacién Kippel y Vell
craneofacial.

“Pérdida de la visién, que queda reducida limitada con correc-
cion a1/10 en e ojo derecho y 4/10 en €l izquierdo, se une las ate-
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raciones congeénitas de la columna cervical y las secuelas derivadas
de lamaformacién Kippel y Vell, de la malformacion craneofacial
y la subluxacién de odontoide, que ha requerido intervencién qui-
rargica de fijacion con alambres, con cuadros de tetraparesia por
traumas banales y en ocasiones espontaneamente, hay que concluir
que el actor carece de una capacidad de trabajo valorable en térmi-
nos efectivos de empleo”. (TS 1989 13 junio).

Ojos: reduccion delavision en ambos a una décima.

“Afaquia quirdrgica en ambos 0jos, vision sin correccion infe-
rior a 1/1.000, visiéon con cristales en 0jo derecho 4/10, en ojo
izquierdo ‘no mejora no le inhabilita por completo paratoda profe-
sién u oficio, formulael Unico motivo del recurso en amparo proce-
sal del articulo 167.1 delaley de Procedimiento Laboral, por infrac-
cion por aplicacion indebida del articulo 135.5 delaLey Genera de
la Seguridad Social. Tesis que no es conforme con la doctrina de la
Sala de que la incapacidad permanente absoluta para todo trabajo,
supone, en el que la sufre, laimposibilidad fisica para realizar cual-
quier quehacer laboral, asi como el que poseyendo determinadas
aptitudes para efectuar ciertas tareas, carece de las necesarias facul-
tades para llevarlas acabo, 0 sea, se encuentra imposibilitado para
consumar con eficacia los componentes de una cualquiera de las
ocupaciones que en el amplio abanico profesional ofrece”. (TS 1988
15 abril).

Pérdida por enucleacion de un ojoy vision disminuida en €
otro de un 50% despuésde visién corregida.

“Procede declarar a actor efecto de una incapacidad permanen-
te absoluta a tener perdido, por enucleacion, un ojoy disminuidala
vision del otro en un 50% con la adecuada correcciéon Optica,
supuesto contemplado en e apartado d) del articulo 41 del reitera
damente mencionado Reglamento, lo que da derecho a la pension
del 100% de la base reguladora’. (TS1988 15 abril).

Agudeza visual espontanea inferior a 1/10 en ambos 0j0s:
especialista metalGr gico.

“‘ Agudeza visual espontanea inferior a 1/10, en ambos 0jos. En
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0jo derecho: miopia elevada, ambliopiay lesiones maculares. Ope-
rado por desprendimiento de retina. Solo percibe bultos. En ojo
izquierdo: miopia 5,5 dioptrias; con correccion agudezavisual 6/10°
lo que supone un entorpecimiento evidente paralarealizaciéon delas
funciones de especialista siderometal (rgico, pues la disminucién de
lavision afecta alas funciones fundamental es de tal profesién origi-
nando un riesgo paraé y los que trabajan en lasinmediaciones; pero
paralas |abores suaves que no requieran esfuerzos, ni serealicen en
lugares y condiciones que exista riesgo, como pueden ser los que
tengan lugar fuera de los talleres metal Urgicos, o similares, pueden
ser realizados por €l trabajador demandante, pues la correccién opti-
ca para dicho tipo de labor no constituye impedimento, como lo
pone de manifiesto lavida corriente, en que lamultitud de profesio-
nes son desempefiadas por personas que usan gafas’. (TS 1989 27
febrero).

Cataratabilateral, retinosis pigmentaria, agudeza visual con
correccion, OD 0,4 y Ol 0,3, retinosis pigmentaria con severo
déficit visual; marinero.

“Los padecimientos y secuelas en principio apreciados fueron:
catarata bilateral, retinosis pigmentaria, agudeza visual con correc-
cion, OD 0,4y OI 0,3. y los acreditados, tras alegarse a instar la
revision, los siguientes: retinosis pigmentaria con severo déficit
visual, con correccion; en ojo derecho inferior a 0,1, ojo izquierdo
inferior a0,1.

Ello acredita inequivocamente que el déficit visual del deman-
dante ha experimentado una muy aguda agravacion que lellevaaun
limite proximo a la ceguera total. En tales condiciones ha de con-
cluirse que se ha producido una completa falta de aptitud parareali-
zar cualquier clase detrabajoy, por consiguiente, que el actor ha de
ser declarado, por via de revision de su anterior invalidez, en situa-
cion de incapacidad permanente absol uta para toda clase de trabajos
derivada de enfermedad comuny con derecho ala prestacion corres-
pondiente de pension vitaliciadel 100% de labase reguladora’. (TS
1992 24 febrero).
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Valoracion de laincapacidad
|aboral del dafio otologico

Laproblematica de la eval uacion es una cuestion complea, porque
intervienen en ella factores médicos, profesionalesy legales en sus
distintos ambitos (civiles, administrativos y penal) que deben ser
especificamente considerados parafacilitar un informe pericial real-
mente Util.

L os objetivos de este proceso evaluador son dobles para el peri-
to. En primer lugar, se debe determinar €l grado y e carécter de
deterioro en la funcién correspondiente (audicion, equilibrio, etc.).
En segundo lugar, debe establecerse larelacion entre este deterioro
delafunciény laafectacion de laactividad diaria del sujeto relacio-
nada con dicha funcion. Es decir, debe determinar dafio e incapaci-
dad consecuente.

Considerada a la luz de estos conceptos, |a literatura sobre este
punto conceptualmente resulta enormemente confusa, puesto que
pretende establecer férmulas para el calculo del dafio sobre la base
de sus consecuencias:. laincapacidad. Asi, la American Academy of
Otolaryngology and Ophtalmology (AAQOQO) establecio, en 1959,
una formula para € célculo del dafio ligada a la pérdida auditiva
basada en la audiometria tonal (media de la pérdida en las frecuen-
cias 500, 1.000 y 2.000, tanto en cuanto que el dafio en estas fre-
cuencias afectaban a la audicion de una conversacion en ambiente
tranquilo). Distintos grupos de sujetos estaban disconformes con los
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célculos aceptados del dafio que les perjudicaban parad desarrollo de
su actividad peculiar 0 no reconocian la peculiaridades de la pérdida,
(por gjemplo, afectacion de tonos agudos en traumatismo aclstico). A
causa de ellos surgio gran controversia y posteriormente, en 1979,
tuvo que modificarse la formula afiadiendo la frecuencia 3.000. A
pesar de ello aparecen otras formulas en distintas instituciones
(NIOSH, CHABA, OWCEP, etc.) y no existe un acuerdo general para
evaluar € dafio, expresion de la confusion conceptual aludida.

Contrariamente, laliteratura contemporanea (al emana principal -
mente) parte conceptual mente de un marco mas claro. El calculo de
laincapacidad se hace a partir del dafio, en funcién de la experien-
cia del otdlogo sobre la repercusion en la actividad diaria del dafio
en cuestion.

La legidacion espafiola y normativas en este punto estan aln
parcialmente desarrolladas. Atienden a los aspectos legales en €
plano laboral y no especifican sobre €l sistema parael cdlculo dela
incapacidad, que queda por entero a criterio de cada perito, sin nin-
gun tipo de orientacién. Por todo ello, la responsabilidad gravita en
exceso en los peritos y, por otra parte, la persona que toma la deci-
sion legal no dispone de informacién detallada suficiente, 1o cual
hace mas vulnerable la decision.

Partiremos en primer lugar de la proposicion de 4 grados de
incapacidad que serian:

Grado | (incapacidad 25%) incapacidad leve (no puede realizar-
se algunas funciones accesorias).

Grado Il (incapacidad 25-50%) incapacidad moderada (algunas
funciones bésicas estan afectadas).

Grado Il (incapacidad 50-75%) incapacidad grave (no pueden
realizarse algunas funciones basicas).

Grado 1V (incapacidad 75%) incapacidad muy grave (no puede
realizarse ninguna funcion basica.
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15.1. HIPOACUSIA

Magnitud del dafio. Una vez analizadas las formas existentes
para establecer la magnitud del dafio y puntualizado el marco con-
ceptual, no queda mas remedio que buscar formulas més precisasy
aplicables, quizds menos simples que estas, pero sujetas a una
menor controversia.

En este sentido vamos a proponer una formula que tenga en
cuentalos el ementos que en nuestra opini6n determinan la magnitud
de la pérdida auditiva, que son:

» Laafectacion tonal.
« Lacapacidad de comprension del lenguaje.

El pardmetro que represente la afectacion tona tiene como
mision expresar la pérdida en aquella frecuencias que involucran no
solo a lenguaje, sino a otra actividades auditivas que requieren de
un espectro frecuencial més amplio, como la audicion musical, etc.
Asi pues, este parametro debe incluir todo € rango de frecuencias
audibles. Tomamos, por tanto, la pérdidatona media global por via
aérea (125, 250, 600, 1.000, 2.000, 4.000 y 8.000 Hz), a diferencia
de otras férmulas, ya que nosotros vamos a considerar un segundo
pardmetro.

Este segundo parametro debe representar especificamente la
capacidad de comprensién del lenguaje. En nuestro caso va a estar
relacionado con lainteligibilidad méxima de ese oido. Este parame-
tro es importante porque, si bien suelen estar relacionadas pérdidas
tonal einteligibilidad méxima, de hecho, puede darse en la practica
un oido con una pérdida tonal moderada y un problema importante
de la integracion del mensgje (regresion fonémica). Este plantea-
miento, si bien no esta muy bien extendido no es nuevo, y la Mili-
tary Veterans Administration americana combina en su procedi-
miento parael célculo deincapacidad auditiva pardmetros derivados
de ambos conceptos.

Se tienen que consultar las tablas del AMA para poder valorar
los déficits existentes.
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15.2. ACUFENOS Y OTROS SINTOMAS

Losacufenos, laalgiacusia, ladiplacusia, etc., suelen ir acompa-
flando a la hipoacusia, principalmente en las enfermedades de oido
interno. Por ello, pueden considerarse como factores agravantes de
lamisma, y asi van a influir en e valor del dafio calculado en su
caso.

Para aceptar los acufenos pericialmente como constitutivos de
dano auditivo laacufenometria debe dar resultados claramente posi-
tivos.

Acufenos que no pueden enmascararse 0 atenuarse con sonidos
de intensidad superior a 90 dB: 50%.

Acufenos que si pueden enmascararse 0 atenuarse con sonidos
de intensidad superior a 90 dB: 30%.

Acufenos que si pueden enmascararse 0 atenuarse con sonidos
de intensidad superior a 90-60 dB: 20%.

AcuUfenos que si pueden enmascararse 0 atenuarse con sonidos
de intensidad inferior a 60 dB: 10%.

15.2.1. Vértigo

A diferencia de la audiometria, la evaluacion de la funcién
vestibular no se encuentra tan estandarizada. En distintos medios
se utilizan procedimientos que pueden distar bastante entre si en
lo referente a su expresion cuantitativa. Esto deriva, como hemos
mencionado anteriormente, de la diversidad de elementos que
influyen en el estimulo (térmico o cinético) y de la gran cantidad
de parametros susceptibles de medidas de larespuesta. Esimpres-
cindible dejar claro este punto, porque todo ello posibilita multi-
ples combinaciones estimulo-respuesta, y dado que es nuestro
objetivo proponer agui algunas pautas concretas y claras, nos
hemos inclinado por una de ellas. Con objeto de que pueda ser de
aplicacion generalizada, el método elegido requiere equipo con-
vencional, que es de sencilla aplicacion y esta apoyado en una
casuistica clinica amplia. Hemos elegido el estimulo térmico (prue-
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ba térmica) porque es el Unico que permite por e momento es-
tablecer con claridad el grado y lateralidad de la afectacion, y
posibilita la estimulacion unilateral exclusiva.

La repercusion del dafio va ha depender de que la lesion vesti-
bular esté 0 no compensada. Esto Ultimo se expresa clinicamente por
la desaparicion o persistencia del sintoma vértigo con su cortgjo
neurovegetativo y |a presencia de manifestaci ones espontaneas (nis-
tagmo y desviaciones corporales).

Como criterios clinicos para establecer e grado de compensa
cion, se proponen |os siguientes.

La “descompensacion” implica la persistencia méas de 4 meses
de sintomatol ogia vertiginosa marcada que impide la deambulacion
sin ayuda; los sintomas neurovegetativos y las manifestaciones
espontaneas (nistagmo espontaneo y desviaciones corporal es espon-
taneas coincidentes con lafase lenta del nistagmo).

El estado de “compensacion moderada’ corresponde a una
situacion clinica, en la cual persiste sintomatologia vertiginosa
ligera que permite la deambulacion sin ayuda, con escasos u oca-
sionales sintomas neurovegetativos y ausencia de manifestacio-
nes espontaneas.

En € estado de “compensacion completa’ toda la sintomatolo-
gia a desaparecido y solo podria reaparecer ligeramente durante es-
timul os cinéticos intensos (giros bruscos, etc.) o después de ellos.

Asi pues, unavez calculadalaincapacidad, el caso seincluiraen
uno de los grupos o grados.

Para establecer |a capacidad o discapacidad se aconseja consul-
tar lastablas del AMA.



CLASESDE INCAPACIDAD AUDITIVA

Umbral de audicion medio para 500,
Umbral de 1.000, 2.000 Hz en el oido mejor * .
audicién Clase Grado de I ncapacidad Amplltgdle;z]arlja ggtender
ANSH, en dB Més de No mas de guay

25 A No significativo 25dB (ANSI) Sin problemas con voz baja

40 B Incapacidad leve 25dB 40 dB Solo problemas con voz baja

55 C Incapacidad moderada 40 dB 55dB Frecuente dificultad con voz
normal

55 D Incapacidad considerable 55 dB 70dB Frecuente dificultad con voz
sonora

70 E Incapacidad severa 70 dBV 90 dB Solo entiende a gritos o con

apliaciones
20 F Incapacidad extrema 90 dB No suele entender ni siquiera
con ampliacién

1 Siempre que € promedio para el oido peor exceda en 25 dB o0 més del oido mejor en esta gama de frecuencias, se agregan 5 dB a promedio para el
oido mejor. Este promedio gjustado determina el grado y la clase de incapacidad. Por giemplo, si el umbral medio de la audicién de una persona para 500,
1.000 y 2.000 Hz es 37 dB en un oido y 62 dB 0 més en €l otro, su nivel lilminal auditivo medio ajustado es de 42 dB y su incapacidad pertenece alacla-
seCynoalaclaseB. (Davis, H: Guide for the classification and evaluation of hearing in the relation to the international audiometrie zero. Trans Am Acad.
Ophtalmol. Otolaryngol. 69: 740-751, 1961)
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15.3. SENTENCIAS

Hipoacusia bilateral moderada de etiologia neurosensorial
con acufenos permanentes y frecuentes estados presincopales,
artrosis en columna y rodillas con dolor en estas: conductor de
bobinadora.

“Paraello esobligatorio tener en cuentalaslimitacionesqueen el
trabajo sufre; estas son una hipoacusia bilateral de carécter modera-
do (47% en oido izquierdo y 25% en oido derecho), pero de etiologia
neurosensorial, que le produce actfenos permanentes y frecuentes
estados presincopales, sin que llegue a perder la conciencia. Junto a
estadolencia, sufre artrosis que afectaalacolumnacervical y dorsal,
asi como alasrodillas, con disminucion delamovilidad con pareste-
sias, dorsolumbalgiasy dolor en lasrodillas, y algunalimitacién fun-
cional. Estas limitaciones no impiden a actor unavidaactiva, en tra-
baj os que no requi eran esfuerzosfisicos de algunaentidad y atencion
continuada, incompatibles con sus frecuentes estados presincopales
y acufenos permanentes’. (TS 1991, 5 febrero).

Hipoacusia con pérdida del 65% en ambosoidos, discoartro-
sislumbar con heridasen lostres primeros espacios, artrosis en
ambas cader as, lumbociatalgia: calderero.

“Hipoacusia de origen laboral con pérdida del 65% en ambos
oidos, discoartrosis lumbar en los tres primeros espacios, artrosis en
ambas caderas, lumbociatalgia, por o que carece de aptitudes para
continuar con los debidos rendimientos en su oficio de calderero;
pero esa sordera parcia y las limitaciones que sufre en su aparato
locomotor, con acierto, destaca el Ministerio Fiscal, no le impiden
realizar, a pleno rendimiento, todas las actividades laborales de
caracter sedentario, que no requieran grandes esfuerzosy prolonga-
da bipedestacion”. (TS, 1985, 16 mayo).

Hipoacusia del 50% en OD y del 60% en Ol, dado que su
actividad requiere discernimiento y conversaciéon en ambientes
con ruidosy acierta distancia: maestro.

“Ya que constando en €l relato factico que el grado de hipoacu-
sia, del 50% en OD y 60% en Ol genera una afectacion funcional en
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relacion con ambientes con ruidos o a cierta distancia, deben con-
cluirse razonablemente que dada la profesion de maestro del recu-
rrente, su patologia le impide larealizacion de las tareas propias de
su profesion con la garantiay plenitud que la actividad docente exi-
ge, alo que no es obstéaculo € hecho de que € demandante no haya
probado latotalidad de las proétesis auditivas que puedan implantér-
sele, si consta que presenta intolerancia a aparato audifono como
instrumento comun paliativo de su deficiencia, debiendo en su caso
ser la entidad gestora, quien compruebe la eficacia de otra protesis
gue puedan garantizar el normal desempefio de la funcion docente
del recurrente, pues lo contrario evocaria a demandante una bus-
gueda del aparato adecuado para demostrar una capacidad laboral
que él niegay que es el INSS quien lapone en telade juicio, provo-
cando una contradictoria inversion probatoria’. (TDJ, Catauiia,
1993, 6 mayo).
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Valoracion de laincapacidad
laboral en hematologia

16.1. CONCEPTOY CLASIFICACION
DE LAS HEMOPATIAS

Lahematol ogiase dedicad estudio de las enfermedades que se ma-
nifiestan preferentemente en la sangre y/u érganos hematopoyéticos.

Lasangre, a ser el principa vehiculo de los principales nutriti-
vos, depende de la capacidad del resto del organismo. Por eso, en
muchas ocasiones sus ateraciones son consecuencias de procesos
no directamente originados en ella. Por otro lado, también ocurre lo
contrario, que las patol ogias particulares de la sangre eventual men-
te pueden reflejarse en otras partes del organismo.

Esta situacién tiene gran importancia en la valoraciéon de las
secuelas de las distintas patologias, y como vamos a ir viendo, la
incapacidad laboral de los procesos que se observan en la sangre va
aobligar atener en cuentalarepercusion en otros rganos.

En la sangre circulante tenemos tres elementos formes. hema-
ties, globulosrojos; leucocitos, gldbul os blancos; trombocitos o pla-
quetas. Por lo tanto, el médico evaluador se puede hacer un esquema
que oriente la patologia a nivel de los elementos forma, su repercu-
sion en el estado general, laterapia que se puederealizar y las secue-
las que pudieran ser consideradas como déficits funcionales para
optar aun grado de invalidez.

113



114 VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

El médico evaluador dispondradelos estudiosy diagnéstico rea-
lizados por los hematdlogos y ellos serén los que indiquen las pro-
babilidades de recuperacién que pueden tener, y/o tratamiento a
seguir para mantener un nivel de vida dentro de la normalidad.

En cualquier caso, si &l informe hematol gico es negativo parael
paciente, depende de la afectacion del estado general para poderlo
incluir en un grupo de discapacidad.

L as anemias ferropénicas generalmente responden a tratamiento
meédico. La anemia perniciosa es candidata a una Invalidez Total o
Absoluta, dependiendo de la afectacion de los cordones laterales y
posteriores de la médula espinal (desmielinizacion por déficit de
cobalamina).

El prondstico y recuperacion de las anemias hemolisicas depen-
derddel proceso hemolitico y dela causa que lo desencadene. Mien-
tras se estudia puede pasar de una bgja a una Invalidez Provisional,
pendiente de completar su evolucion.

La afectacion por pentocitopenia, neoplasia medular, con ane-
mia, leucopenia y trobopenia, S no se recupera, evoluciona a una
|.PT. o Absoluta.

Sindromes mielodisplésicos, con el tiempo evolucionan a una
transformacion leucémica. Son de evolucion grave con superviven-
ciade = 5 afios con agravacion leucémicasi no seresponde a trata-
miento. Por lo tanto, son candidatosauna T.P. y después pasan auna
Absoluta.

Policitemiavera, aumento de lastres series, si no setrata, se pre-
sentan complicaciones a nivel de diferentes 6rganos, siendo €l pro-
nostico malo, y laevolucion cuando se presentan las complicaciones
sistémicas es parauna Total y Absoluta.

L as trombopenias, cuando se ha hecho el diagndstico y no se ha
podido recuperar al paciente, representan un periodo de bajamédica
que pasaa T.PT.H. y segln su evolucién, se pasa a una Absoluta.

Para el médico evaluador es importante que los informes dados
por los hematdlogos sigan €l mismo criterio en relacion ala clasifi-
cacion clinica. En la actualidad se sigue la calificacion de la tabla
del C.I.LE.9M.C.



CRITERIOSFUNDAMENTALESDE DIAGNOSTICO Y VALORACION

DIAGNOSTICO

Criterios

Graduacion

Manifestaciones

Clinicos
* Signosy sintomas

Datos de laboratorio

« Estudios citogético de
médula dsea: cromos,
philadelfia

* Hemograma

* Aspirado medular

* Biopsiamedular

+ FASE CRONICA

* Sintomas inespecificos (astenia, anorexia, pérdi-
da de peso.) * Esplenomegalia (80%) * Hepatome-
gdia (50%). LABORATORIO * Leucocitosis
(50-300 x mill6n * Basofilia* Anemiamoderada*
Disminucién FA.L. * Aumento Vit B12, LDH, Ac.
Urico y transcobalaminas.

« FASE ACELERACION

* Fiebre y/o sudoracion nocturna* Pérdida de peso
* Dolor 6seo * Esplenomegaliaprograsiva. LABO-
RATORIO * Anemiay/o trombocitopenia no atri-
buible a la quimioterapia * Leucositosis no resis-
tente a tratamiento * Bassofilia > 205 en sangre
periférica * Trombositosis > 1.000 x 103 no atri-
buible alaesplenectomia* Blastisisentre 10y 20%
en médula 6sea o en sangre periférica* Mielofibro-
sisi progresiva* Adquisicion de nuevas anomalias
cromosomica.

* CRISISBLATICA

* Clinica de leucemia. LABORATORIO * Blastos
> 20% en sangre periférica o médula ésea * Blastos
+ promielocitos > 30% en sangre periféricao > 50%
en médula désea * Infiltracion bésica extramedular
(ganglios SNC).

Anamnesis, exploracién clinica, y datos de labora-
torio.
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CRITERIOSFUNDAMENTALES DE DIAGNOSTICO Y VALORACION (Continuacion)

VALORACION MEDICA

Métodos

Criterios

Observaciones

Anamnesis, exploracion
clinicay datos
de laboratorio

* Clinicadel paciente* Datos de laboratio en sangre
periféricay médulaésea* respuestaal tratamientoy
sus efectos secundarios

* Enfaseinicial del diagnéstico: esperar evolucion

?subsidiariade |I. Tempora Limitaciones en fun-
cién del puesto de brabajo: —Sedentarios: segui-
miento del proceso  ? |. Tempora —Esfuerzo:
propuesta de |. Permanente * En paciente joven
pendiente de transplante de médula 6sea: | Perma-
nente revisable.

Anamnesis, exploracion
clinica, y datos
de laboratorio

* Presencia de dos 0 més criterios de los recogidos
en el apartado de manifestaciones.

Propuesta de |I. Permenente * Mala calidad de
vida* No posibilidades de desarrollo de actividad
laboral * Esincapacitantes

Presencia de dos 0 més
criterios de los recogidos
en el apartado de
manifestaciones

Propuesta de |I. Permanente * Muy mala calidad
de vida* Riesgo vital * No posibilidades de desa-
rrollo de actividad laboral * Esincapacitante.
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Valoracion de laincapacidad
laboral en la diabetes

El médico evaluador del paciente diabético no puede evaluar su
incapacidad o discapacidad.

Pero en e momento en que su diabetes produzca alteraciones
sistémicas (oftalmoldgicas, nerviosas, vasculares, renales o cual-
quier otra afectacidn organica) el médico si podra evaluar e déficit
funciona que origina cualquiera de las complicaciones citadas.

117



ESQUEMA DE PARAMETROSDEL VALORACION DEL PACIENTE DIABETICO

Parametro Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Controles metab6licos Bueno Aceptable Insuficiente Insuficiente
Tiempo de evolucion Menos de 10 afios 10 a 15 afios 15 a 20 afios Més de 20 afios
Cardiopatiaisquémica Clinicasilente
Ergometria Mayor 12 METS 7 all MATS 4a6 METS Menor de 3METS
Flujo de eyeccion Mayor % 50 a 65% 30 a50% Menor 30%
Solucion quirdrgica Si/no No
Vascul opatia periférica Si S
Claudicacion Més 300 m 300 a100 m. 100 a25 m. Dolor intermitente | Dolor en reposo grangenea

€en reposo seca
Enfermedad cerebrovascular AV C esporadicos AVC sin secuelas significativas | AVC con secuelas Demencia

Oftalmopatia diabética

Retinopatia diabética de fondo
o proliferante. Catarata diabéti-
ca. Glaucoma controlado

Retinopatia diabética pre o
proliferante. Maculopatia exu-
dativa. Edemamacular. Reduc-
cién vision central

Retinopatia diabética prolife-
rante. Neovascularizacion del
N. éptico. Hemorragia vitrea.
Maculopatia esque. Desprendi-
miento deretina

Las anteriores con pobre res-
puestas d tratamiento. Pérdida
importante de visién central.

Nefropatia diabética

Nefropatia debutante. Microal-
bominuria. De30a300 mg/24 h

Nefropatia patente. Proteinuira
mayor 300 mg/24 horas

Nefropatia patente aclaram
Cratininamenor 40 MI/min

Insuficiencia renal  cronica
Aclar creatinina menor 15 ml/
min

Hipertension ortostética

No afectacion o normal

Nivel de afectacion temprana

Taquicardia por asistente en
reposo. Nivel de afectacion
definitivo

Nivel de afectacion severa

Los pacientes del grado | no pueden realizar trabajos de esfuerzos de manera repetitiva. Los de grado 2 ademés no pueden realizar |abores de vision mantenida. Losde grado 3 son

candidatosaunal.P. oaun|.A. Los de grado 4 son candidatos a una absoluta.
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Valoracion del dolor y su
repercusion sobre
la incapacidad laboral

El dolor es una experiencia comun a todo ser humano. Desde
el nacimiento hastala muerte, el individuo esta sometido aunain-
teraccion constante entre su entorno y su propia realidad psicofi-
sica, y de ambas vertientes puede provenir la agresion que se tra-
duzca en dolor.

18.1. CONCEPTO

El dolor puede definirse como la sensacién desagradable, displa
centera, que afloraalaconcienciadel individuo como consecuenciade
diferentes estimul os nociceptivos procedentes de una o varias areas u
organos corporales. Puede afiadirse que es una experiencia sensorid y
emociona displacentera asociada a un dafio tisular real o potencial.

18.2. BASES NEUROANATOMICAS DEL DOLOR

Lapercepcién del dolor por parte de laconcienciadel sujeto tie-
ne un sustrato organico, cuya finalidad es vehiculizar el estimulo
doloroso desde €l lugar de su actuacion o receptor hasta los centros
cerebrales superiores. Las estructuras anatémicas implicadas en este
proceso son:

119



120 VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL

— Receptores: unidades funcionales del Sistema Nervioso Peri-
férico encargadas de captar |os estimul os sensoriales. L os receptores
gue se estimulan ante la presencia de dafio tisular son |os nocicepto-
res, y se encuentran presentes en piel, periostio, paredes arteriales,
superficies articulares, corazén, pleura, vesiculay testiculos.

— Fibrasnerviosas aferentes: conducen los estimul os sensoria-
les desde |os receptores hasta €l asta posterior de la sustancia blanca
medular.

— Asta posterior dela médula.

— Vias ascendentes. se dirigen desde la médula hasta centros
superiores, siendo el haz espino-taldmico el méasimportante.

— Centros nerviosos superiores. centralizan la respuesta noci-
ceptivay se encuentran en el tdlamo, hipotalamo y corteza cerebral.

18.3. CLASIFICACION DE LOS DIVERSOS TIPOS
DE DOLOR

Para ello puede atenderse a diferentes criterios, entre ellos la dura-
ciony laprocedencia.

Segun su duracion:

» DoLOR AGUDO, puede ser denominado asi aquél que tiene una
duracion generamente inferior a seis meses, o también cuando se
considera que es “adecuado” a cuadro clinico que lo origina, por
gjemplo en un esguince de tobillo, e dolor adecuado seria de apro-
ximadamente cuatro a seis semanas, sobrepasado ese tiempo ya no
se considera“ adecuado”, con lo cual seria procedente hablar de cro-
nificacion de ese dolor.

» DOLOR CRONICO, es aguél duradero por méas de seis meses,
pero de forma mas acertada podremos decir que un dolor se ha cro-
nificado cuando no se correlaciona con el estimulo que originaria-
mente |o desencadend, mas que cuantificar su duracion en semanas
0 Meses.
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Segun su procedencia:

* DOLOR DE ORIGEN PERIFERICO, €S aquel que se produce por
excitacion de nociceptores periféricos, pudiendo ser de origen
somético, superficial cuando € dolor se experimenta en la piel, o
profundo, mal localizado, dificilmente definible, que se origina en
estructuras como superficies articulares, tendones, etc. y visceral,
procedente de érganos internosy que suele acompariarse de reaccio-
nes vegetativas intensas.

» DOLOR DE ORIGEN CENTRAL, €S aquel que tiene su origen en
alguna patologia del Sistema Nervioso Central.

» DOLOR PSICOGENO, No tiene naturaleza organica sino caracte-
risticas psicosomaticas derivadas de una patologia psiquiétrica mas
0 menos importante. Se presenta en individuos con unapersonalidad
alterada, ansiosos, depresivos, neurdticos, etc. Es un dolor que no
obedece a ninglin patrén neuroldgico definido y suele ser resistente
acualquier tipo de tratamiento, sea farmacol dgico o quirdrgico que
no tenga en cuenta su naturaleza psiquiatrica.

18.4. MEDICION DEL DOLOR CLINICO

Para el médico valorador, el poder cuantificar el dolor siempre
ha sido una ardua tarea, pues hay que tener presentes las caracteris-
ticas personal es de cada paciente.

El dolor es una manifestacion clinica que €l observador esinca
paz de apreciar directamente, es siempre el paciente el que comuni-
caal médico lapresenciade este sintoma. EI médico se encuentraen
la situacion de tener que creer 1o que este le refiere. Lo primero que
se debe determinar es sl existe 0 no una causa que pueda originar
dolor, y 1o segundo cuantificarlo, si es posible.

Para € diagnodstico del dolor clinico existen tres abordajes bé
Sicos:

— Conseguir informacion subjetiva por parte del paciente, por
sus manifestaciones verbales o escritas.
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— Observar la conducta del sujeto con dolor, con indicadores
como agitacion, intranquilidad, nerviosismo, gestos, lloros,
gritos, etc.

— Medicién con instrumentos de las respuestas autondmicas
acompafiantes del dolor, como aumento de la tension arte-
rial, de lafrecuencia cardiacay respiratoria, etc.

L a descripcion subjetivadel paciente es probablemente el mejor
indicador del dolor. Si una personadice quetiene dolor, |0 més posi-
ble es que sea cierto, y si dice que tiene mucho dolor, es mejor asu-
mir que efectivamente |o tiene.

Lamejor manera de conseguir medir un dolor es pedir a pacien-
te que nos indique la intensidad de su dolor. Para ello se han pro-
puesto una serie de escalas, teniendo todas ellas sus ventagjas e
inconvenientes, y en todas hay que tener en cuenta unaterminologia
comun de uso mas habitual.

Pardmetros de uso comun para medir
la respuesta dolorosa

— Valoraciones subjetivas: tienen como Unica fuente la pro-
piainformacion del paciente respecto de su propio dolor. Se basan
principalmente en las llamadas “Escalas de Vaoracion Verbal” —
Verbal Rating Scales 0 VRS— y su valor relativo consiste en cons-
tatar s existe 0 no dolor y en una cuantificacion aproximada sobre
una escala dada.

La primera escala de este tipo fue ideada por KEeLE en 1948, y
consiste en unalinea sobre la cua hay cinco marcas que correspon-
den a ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor gravey
dolor insoportable.

Otra escala de valoracion verbal es la “Escala de Grises de
LUESHER”, en la que hay diferentes marcas en una gradacion
de grises, que van desde el blanco hasta el negro. El blanco signi-
fica ausencia de dolor y €l negro corresponde al dolor méximo.
Ademés, los diferentes tonos de gris se correlacionan con el esta-
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do de animo del paciente, de tal manera que cuanto mas negro lo
sefiale el paciente, se puede relacionar con un estado depresivo
creciente.

Existe también una escala de rojos de caracteristicas muy simi-
lares ala de grises, con la diferencia de que a veces indica la exis-
tencia de un dolor mas vivo.

Valoracién mediante la relacion torniquete-dolor. Se solicita al
paciente que permanezca con un manguito de presién colocado en
su brazo e hinchado auna presion superior alasistélica, y que diga
en qué momento nota que la intensidad del dolor provocado es
igual a producido por lalesién o enfermedad que estamos valo-
rando.

Prueba de LiBMAN: consiste en presionar sobre la apofisis mas-
toides, justo detras del pabellén auditivo, y comprobar qué nivel de
sensibilidad presenta el sujeto, deduciéndose de ello su mayor o
menor umbral alarespuesta dolorosa.

Por dltimo mencionaremos la“Escala de THIERRY” fundamentada
més en la subjetividad del explorador que en ladel paciente, y que se
basa en la clasificacion del dolor segin la necesidad de tratamiento
analgésico. Se distinguen cuatro posibilidades: dolor poco importante
gue no precisa de tratamiento; dolor moderado, que se calma con anal-
gésicos de uso comun; dolor importante, que no se calma con estos y
causa un cierto grado de incapacidad; y finalmente, dolor muy impor-
tante que incapacita grandemente y precisa de anal gésicos muy poten-
tes como morfinao similares.

— Valoraciones obj etivas. paravalorar objetivamente el dolor
encontramos més dificultades que para valorar la presencia de cual-
quier otra patologia.

Una radiografia ssimple puede demostrar la existencia de una
lesién traumatica o no, que puede causar dolor, también una gama-
grafia es Util para detectar procesos que implican una alteracion del
metabolismo Gseo, pero con ella no podemos valorar la presencia o
no de dolor.

De las distintas técnicas diagnosticas especiales que pueden ser
admitidas judicialmente como pruebas documental es, dos son espe-
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cialmente Utiles en el diagnostico y peritacion del dolor: las explo-
raciones neurofisiologicas y latermografia.

— Exploraciones neurofisiolégicas. aportan informacion tan-
to cualitativa como cuantitativa del dolor. Entre las mas interesantes
estan la electromiografiay la electroneurografia.

Electromiografia, EMG: estudia |a respuesta de una masa mus-
cular estimulada mediante descargas €l éctricas introducidas en ella
por medio de una aguja. Al estudiar el registro obtenido se pueden
obtener dos patrones fundamental es patol 6gicos, € patron neurogé-
nico o denervativoy el patron miopético. Este Ultimo se debe adife-
rentes miopatias, y no tiene tantaimportancia como el neurogénico,
gue siempre implica una afectacion del SNP'y su correlacion con el
dolor neurogeénico.

Electroneurografia, ENG: Estudiala conduccion de un impulso
nervioso desde un nervio periférico tras su estimulacion mediante
un electrodo. Se pueden estudiar nervios motores, sensitivosy mix-
tos, y es una prueba Util en el estudio del dolor neurogénico.

— Termogr afia: la prueba permite trasladar a una variedad de
colores o tonos de gris las variaciones de temperatura del cuerpo
entero o de una zona concreta de él. Es un método no invasivo, que
no emite ningun tipo de radiacion nociva y que puede aplicarse a
cualquier persona, incluidos nifiosy embarazadas, con lagarantiade
su completa inocuidad.

Es unatécnicamuy sensibley especifica en ateraciones circula-
torias, desordenes neuropaticos, sindromes miofasciales y sindro-
mes dolorosos articulares y periarticulares. En algunos casos es
insustituible, tanto para el diagndstico como para el seguimiento del
tratamiento y larespuesta al mismo.

Actualmente la Termografia es admitida en los tribunales
como prueba documental y es muy Util para diferenciar los dolo-
res simulados de los organicos, sobre todo cuando el resto de las
pruebas no aportan datos objetivos y el paciente sigue refiriendo
el dolor.

En & Centro de Traumatologia Tel dense para la valoracion clini-
cadel dolor se ha adoptado la prueba ideada por los doctores L épez
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de Lamela —Ojeda— Padrén, método empleado por la Asociacion
Canariade Valoracion del Dafo Corpora y presentada por los auto-
res en las Segundas Jornadas canarias de Vaoracion del Dafio
Corporal y publicada en la revista Medicina y Derecho N.° 2, del
afo 1997.

Se aplica la prueba en todos aquellos casos en los que se nos
refiere por parte del paciente una clinica dolorosa, y en nuestra
casuistica, de més de 50 casos, tenemos un 83% en el que € resulta
do de la prueba ha ratificado la existencia de unas patologias que
producian manifestaciones dolorosas, y se ha podido establecer una
cuantificacion y graduacion de ese dolor. En un 15% delos casoslos
resultados no han sido positivos y finalmente en un 5% de ellos no
se han podido relacionar |os resultados de la prueba con |as patol o-
gias que presentaba el paciente.

DESARROLLO DE LA PRUEBA: € centro ha disefiado unas hojas en
las que se reflgjan todos los datos relativos a pacientey alas prue-
bas realizadas para valorar su dolor.

Esguemadel Centro de Traumatologia Teldense:

— Datos del paciente, filiacion completa.

— Caracteristicas morfolégicas, peso talla, TA, temperatura,
pulso, FR, etc.

— Valoracion de la sensibilidad mediante la prueba de LIB-
MAN.

— Redlizacion de la prueba del torniquete. Test de la prueba de
presion.

— Valoracion subjetiva del paciente de su grado de dolor
mediante la escala de KEELE.

— Valoracion por las escalas de grises y rojos.

— Escala de THIERRY, en la que orientamos la intensidad del
dolor segiin lanecesidad del tratamiento empleado y su efec-
tividad.
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Unavez realizadala prueba completa, se procede ala cuantifica-
ciény graduacion del dolor, y apoyandonos en | os resultados obteni-
dos, acompafiados del resto de pruebas objetivas realizadas, bien en
lavisitaa centro o bien aportados por el paciente, podemos valorar
de formacorrecta un caso donde el dolor sea un factor incapacitante,
discapacitante o simplemente desagradable para €l afectado, con lo
gue podemos aportar |uz a este gran problema que planteaba la sub-
jetividad del dolor en cuanto a su alegacion por los afectados frente a
lostribunalesy ala desestimacion por parte de las distintas partes en
litigio de todo aquellos informes referentes a la presencia del dolor,
ya que no parecian basados en ninguna prueba objetiva que pudiese
dar credibilidad y valor de prueba alos mismos.

En laactualidad, hay sentencias en las que seindicaque siempre
gue se objetive la causa que produce dolor, se acepta su grado de
incapacidad, tanto a nivel personal, de ocioy laboral.

18.5. VALORACIQN DEL DOLOR
EN RELACION A LA INCAPACIDAD
LABORAL

Podemos decir que el dolor es valorable para una incapacidad
laboral o discapacidad.

Para el médico evaluador, la problemética que se le presenta es
saber s el dolor esreal o ssmulado.

En los casos en que se sospeche la presencia de una simulacion
o dismulacion, € perito tiene la dificultad afiadida de que con toda
certeza, en ningln momento el sujeto va a colaborar con €, por lo
que el perito tiene que conocer las técnicas adecuadas que le permi-
tan descubrir cudles son los procedimientos que el simulador esta
empleando para poder llegar a esclarecimiento de estetipo de situa-
ciones fraudulentas.

Ambas situaciones, simulacion y disimulacion, constituyen un
problema judicial, con claras repercusiones econdmicas y sociales.
Las consecuencias pueden llegar a afectar a la economia de las
empresas, publicas o privadas, y por tanto, alaeconomiade un pais.



DIFERENCIASENTRE EL PACIENTE CON DOLOR PSICOSOMATICO Y EL SIMULADOR

Dolor Dolor i Dolor i
EXAGERADO PSICOSOMATICO OBJETIVO SIMULACION
Control consciente
de sintomas No No No Si
Dramatismo Si No No Si
Deseo de participar
en los examenes Si Si Si No
Respuestaala
Psicoterapia MODERADA BUENA MODERADA POBRE
Resolucién con un
convenio legal asu
favor No No No Si
Sintomas visibles NO SIEMPRE SIEMPRE NO SIEMPRE SIEMPRE
Preocupacion MUCHA PERO TOTAL
por los FACIL i LEVE LEVE PERO NO
sintomas DISTRACCION DISTRAIDO
Base organica S No Si No
Conducta
variable
con €l médico No Si No Si
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* Sensibilidad al dolor: prueba de LIBMAN, presién en las ap6fisis estiloides. Normal=0; Muy Sensible=—2; Poco sensible=+2.

* Test de la FUERZA DE PRESION: manguito hinchado por encima de la sistdlica. Se presiona un dinamémetro 20 veces. Se
registra el tiempo para que el dolor experimentado sea igual que el clinico (T1), y el tiempo necesario para volverse insoportable (T2).
Formula T1/T2x200. Si el dolor subjetivo es mayor que el inducido se deduce que el componente psicoldgico es predominante.

* Escala de KEELE: el paciente sefiala su dolor. |

Escala de GRISES Escala de ROJOS
s B
7
6
5
4
3
2
1

El paciente sefiala con un marcador su tipo de dolor.

2 4

Escala de THIERRY
No precisa tratamiento:
Se calma con analgésicos:

Dolor importante se calma

2

4

con analgésicos mas potentes 6

Dolor muy importante que
no calma ningtin analgésico

8

| |
6 8

RESULTADOS

Dolor bajo=
Dolor moderado=

Dolor grave=

1
+

20,24

26/30

32/36

8¢1
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Existen dos clases de simuladores. e simulador o defraudador
ocasional, que es frecuentemente un exagerador; y el simulador pro-
fesional del accidente. Este Ultimo es mas complejo desde una pers-
pectivameédico-legal. Setrata de sujetos que, haciendo uso de cono-
cimientos sobre determinados sintomas de enfermedades, bien por
su propiaformacion o bien por informacion recibida de terceros, son
capaces de fingir lo que no padecen, lo cua suelen hacer de forma
repetida, contando sus historias con varias simulaciones.

Para el médico evaluador, es necesario disponer de antecedentes
en relacion al dolor que se presenta, desde cuando, si este aparece
consecuente a una patologia o traumatismo, con anterioridad habia
tenido crisis de dolor relacionadas con €l actual (topografia, intensi-
dad, persistencia)... lo que nos permitiré conocer la causa.

Tener uninforme delaUnidad del Dolor: persistencia, duracion,
respuesta a tratamiento, informe en relacion a déficit de la activi-
dad personal, ocio o labora del paciente, causada por el dolor.

El médico evaluador, cuando disponga de lainformacion citada,
podra valorar €l dolor como causa para originar una incapacidad
laboral o una discapacidad de |a persona.

Para clasificar larelacion entre el dolor e invalidez, se transcri-
ben el reconocimiento en sentencias emitidas de los 6rganos judi-
cidlesdelajurisdiccion social.

18.6. SENTENCIAS

Sentenciade 20 dejunio de 2000 (AS 2000/3090) dela Salade
lo Social del Tribunal Superior de Justicia del Pais Vasco, en su
fundamento de derecho tercero:

“...Reiterando 1o que hemos dicho en aguna otra ocasion (por
gjemplo, sentencias de 14 de enero de 1993, 30 de marzo de 1993, 23
dejunio de 1997, 8 dejulio de 1997 (AS 1997/2324) y 11 de abril de
2000, recs, 975/1991, 668/1992, 3142/1996, 3625/1996 y 72/2000),
lafalta de medios cientificos que permitan conocer con total objeti-
vidad y precision el acance del dolor que una persona siente no jus-
tificaque se dgje de valorar si, como aqui ocurre, se haacreditado la
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realidad del mismo, ya que no deja de ser algo objetivo, real, que
implica una ateracion en la salud de una persona, tanto si su causa
es fisica como s resulta fruto de una somatizacion. Cualquier ser
humano da fe de su existencia'y la misma ciencia médica lo corro-
bora con los mdiltiples medios terapéuticos fabricados para comba-
tirlo (que incluyen, incluso, Unidades hospitalarias). Su comproba-
cion también es posible en un buen nimero de casos, no solo por
concurrir una causa gue lo justifique, compresion o seccion de raiz
nerviosa, etc.), sino por las reacciones que produce (contraccion
muscular, rictus doloroso, etc.), e modo en que € afectado o comba-
te (ingestion de analgésicos, opiaceos, etc.) y sus resultados. Desde
luego, nada mejor que leer las sentencias de la Sala de lo Socia del
Tribunal Supremo de fechas 23 de mayo de 1988 (RJ 1988/4281),
25 de enero de 1989 (RJ 1989/296), 30 de enero de 1989 (RJ
1989/319), 10 de abril de 1989 (RJ 1989/2956) y 31 de mayo de
1990 (RJ 1990/4532) para advertir como el Alto Tribunal toma en
consideracién € dolor del trabajador af ectado parala consideracion
de su estado invalidante. Cuestion distinta es, desde luego, que haya
de valorarse € dolor cuando Unicamente consta como simple refe-
renciadelapersonacuyainvalidez se dirime, sin constatacion médi-
cade su realidad, pero no es el caso de autos, en e que el Juzgado
admite que el trabajador demandante sufre dolor.”

En e mismo sentido, la Sentencia de 21 dejulio de 1992 (AS
1992/36085) dela Sala delo Social del Tribunal Superior de Jus
ticia de Murcia declaratajantemente que:

“El hecho de que no existan datos objetivos para acreditar lapre-
senciade dolor o su entidad, no significa que el mismo no seavalo-
rable a efectos de determinar el grado deincapacidad para el trabajo
gue presenta el que lo sufre.”



19

Consideraciones acerca

del sindrome fibromidlgico
Y SU repercusion sobre

la incapacidad laboral

19.1. STNDROME FIBROMIALGICO O DE FATIGA
CRONICA

Es una enfermedad crénica que ocasiona a quien la padece dolor
muscul oesquel ético en multipleslocalizacionesdel cuerpoy un can-
sancio generalizado en ausencia de alteraciones articulares. Ademas
de estas manifestaciones, el sindrome fibromidlgico incluye unas
alteraciones psicoldgicas, como ansiedad, depresion y suefio de
mala calidad.

19.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Gowers (1904), describe un proceso doloroso que afecta a los
septos musculares llaméandol o “ sindrome fibrositico”. Estudios pos-
teriores en 1930, analizan anatomopatol 6gi camente nddul os fibrosi-
ticos que llevaron a Hanah a escribir “agunos autores hablan de los
nodulos de lafribrositis, los cuales para otros, solo son accesibles a
dedo delafe’.

Se van sucediendo | os estudios clinicos e intentando encontrar la
etiologia de laenfermedad y debido a€llo, en los afios 80 se la cata-
loga como “ neuromiastenia post infecciosa esporédica’, “encéfa o-
mielitismidgica’, “sindrome de mononucleosis crénica’.

131
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Durante los afios 1987-1988, aparecen una serie de cuadros que
son catalogados de “ sindrome de fatiga cronica’ y lamayoria de los
autores asocian las dos entidades como una sola: “fibromialgia y/o
sindrome de fatiga cronica’.

En 1989, la OMS, en e epigrafe M79.0, la considera como
enfermedad reumatol 6gicay en 1990 el American College of Rheu-
matol ogy, sefialalos condicionantes para ser diagnosticada: dolor de
duracion mayor de tres meses, generalizado y con 18 “puntos gati-
[lo” delos que, como minimo, tienen que haber positivos 11.

19.3. FRECUENCIA

La prevaencia de la fibromialgia a nivel internacional varia de
forma significativa de un pais a otro: en Suecia, por gemplo, se
informa de una prevalencia de un 1%, y en Noruega de un 10,5%,
siendo laedad mediade aparicién de acuerdo con € American Colle-
ge of Rheumatology (ACR) de 49 afios. Los resultados de dos estu-
dios realizados muestran una distribucion por sexo de un 92,7% de
mujeres respecto al 7,3% de varones, y €l tiempo de tratamiento de
los pacientes en la atencidn especializada es de 141 meses de media.

En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Reumatologia ha
publicado recientemente | os resultados de unainvestigacion sobrela
prevalencia e impacto de lafibromialgia (EPISER 2000), en lacual,
se estima la prevalencia de la fibromiagia en un 2,37 %, con una
relacion mujer-hombre 84% de una edad media entre los 40 alos 49
anos. También ha sido descrito en nifios y ancianos.

Se ha descrito una media de padecimiento del dolor deentre 6y
12 afios a momento del diagndstico, ya que estos pacientes han
padecido peregrinagjes a lo largo de diversos especialistas médicos,
medicaciones variadas y terapias alternativas de o mas diversas.

Ultimamente la incidencia de esta enfermedad parece estar en
vertiginoso aumento; nosotros consideramos que laausenciadel uso
de protocolos estandarizados, sumada a desconocimiento que se
tiene acerca de esta afeccion, fuerzan un sobrediagnéstico en la co-
munidad y el correspondiente descrédito de todo intento protocoli-
zado de investigacion de la materia.
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19.4. ETIOLOGIA

Su etiologia no es conocida. Se han descrito casos que comien-
zan después de unainfeccion bacteriana o virica, 0 un trauma, yasea
fisico o psiquico, asi como en aguellos sujetos en |os que otra enfer-
medad conocida limita la calidad de vida del enfermo (artritis reu-
matoide, lupus, radiculopatias, inmunodeficiencias, etc.).

Estos agentes desencadenantes no parecen causar la enferme-
dad, sino que lo que probablemente hacen es despertarla en una
persona que ya tiene una anomalia en la regulacién de su capaci-
dad de respuesta a determinados estimulos. Se han detectado un
marcado disbalance del Sistema Nervioso Auténomo, compro-
bandose por estudios comparativos controlados de estimulacién y
bloqueo autondémico un predominio del tono basal simpético en
estos pacientes. Existe evidencia de alteraciones del gje hipotala-
mo —hipofiso— suprarrenal, alteraciones de la inmunidad, y
valores alterados de neurotransmisores como sustancia P, 5HT,
NA, TRH; entre otros, con aumento del primero y disminucion de
los ultimos. Asimismo, es habitual hallar alteraciones polisomno-
graficas del estadio 4 (no REM) del suefio de ondas lentas, por
intromisién de ondas alfa. Si bien esto tampoco es exclusivo dela
fibromialgia.

19.5. SINTOMAS CLINICOS

El sintomamas importante es el dolor. Dolor difuso que afectaa
todo el sistema muscul oesquel ético. Puede ser descrito por € enfer-
mo como quemazén, molestia o desazén. Puede comenzar de forma
generalizada o en un area determinada como cuello, hombro, region
lumbar.

Ademés del dolor, puede aparecer una rigidez, sobre todo a
levantarse por lamafiana, y una sensacion de hinchazén mal delimi-
tadaen manosy pies.

Otra manifestacion caracteristica es el cansancio, que se man-
tiene durante todo €l dia. Los enfermos tienen mala tolerancia al
esfuerzo fisico, cualquier gjercicio de intensidad poco corriente
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produce dolor y agotamiento, lo que hace que se evite. La conse-
cuencia es gue cada vez se hacen menos esfuerzos, la masa mus-
cular se empobrece y el nivel de tolerancia al ejercicio desciende
aln mas.

El 70-80% de |os pacientes presentan un suefio de mala calidad.
En € estudio EEG, se observan en la fase de suefio profundo unas
ondas similares a las que mantienen actividad de alerta en € cere-
bro, es decir, € paciente se duerme sin problemas pero su suefio a
nivel profundo se ve interrumpido, el dolor empeoralos dias en que
duermen mal.

Las personas que padecen fibromialgia, presentan con mayor
frecuencia que las sanas ansiedad y depresion (los autores estan
de acuerdo en que los cuadros distimicos se producen antes del
cuadro doloroso o junto con el dolor, y en algunos casos, se pre-
senta a los pocos dias de haberse iniciado el periodo algico), asi
como jaquecas, colon irritable, dolores en la menstruacion, tras-
tornos de circulacion en manosy piesy alteracion de la memoria
0 cognitivas.

19.6. DIAGNOSTICO

El diagnostico se hace de acuerdo a las molestias que se han
sefialado previamente y a los datos que €l médico encuentra en la
exploracion. Se valoran:

A. Cuadro doloroso de larga evolucion (mas de 12 meses)
y existencia de los puntos dolorosos especificos, Tender
Points (18 en total, American College of Rheumatology; y
seguin nuestra estadistica, 22):
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1

Occipitd bilateral anivel insercion mascu-
lo suboccipital .

Cervical bajo, bilateral en region anterior,
correspondientes a espacios intertransver-
sos C5-C7.

Trapecios, bilateral en mitad borde superior.

Supraespinoso: bilateral, en su origenenla
region escapular, cerca de la linea media.
Costilla 2. hilateral en la unién condro-

costal segunda, lateral alas uniones super-
ficiales.

Epicondilo lateral: bilateral, a2 cm delos
epicondilos.

Glteos: hilateral, en los cuadrantes superoexternos, en € pliego anterior del musculo.

Trocanter mayor: bilateral, posterior ala eminencia trocantérea.

Rodillas: bilateral, en eminencia grasa media, proximaalalinea media.

10. Tendones aquilianos bilateral, en su punto de insercion en el calcaneo.

11. Calcéaneo hilateral, a la maniobra de compresion mediante pinza digital del exami-
nador, este dolor es muchas veces confundido en exadmenes anteriores con espoldn

de calcaneo bilateral.

B. Pruebas para la valoracion del dolor, como la de L.O.P.

(L 6pez-Ojeda-Padron):

VALORACION DEL DOLOR

* Sensibilidad al dolor: prueba de LIBMAN, presién en las apofisis estiloides. Normal=0; Muy Sensible=—2; Poco sensible=+2.

* Test de la FUERZA DE PRESION: manguito hinchado por encima de la sistélica. Se presiona un dinamémetro 20 veces. Se
registra el tiempo para que el dolor experimentado sea igual que el clinico (T1), y el tiempo necesario para volverse insoportable (T2).
Formula T1/T2x200. Si el dolor subjetivo es mayor que el inducido se deduce que el componente psicolégico es predominante.

* Escala de KEELE: el paciente sefiala su dolor.

Escala de GRISES Escala de ROJOS

-

o~ o

v

El paciente sefiala con un marcador su tipo de dolor.

T T T T 1
2 4 6 8 +

Escala de THIERRY RESULTADOS
No precisa tratamiento: 2
Se calma con analgésicos: 4 Dolor bajo= 2024
Dolor importante se calma Dolor moderado="26/30

con analgésicos mas potentes 6
Dolor grave= 32/36
Dolor muy importante que

no calma ningtin analgésico 8
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C. Laspruebasdelaboratorioy el diagndstico por imagen sue-
len ser normales, y sirven fundamental mente para descartar
otras patologias.

D. Existenciade antecedentes de alteraciones del suefio, altera-
ciones psiquicas o utilizacion de medicacién antidepresiva.

E. Vaoracion funcional delacolumnavertebral mediante prue-
bas isocinéticas, que dan como resultado unas curvas no
consistentes, ya que hay discordancia entre la fuerza en las
distintas fases y alteraciones en la velocidad angular

F. Exploracion termografica para objetivar las zonas dolorosas.

Segun lo descrito, “parece facil” llegar a un diagnostico de la
fibromialgia, pero latarea del médico evaluador no lo es tanto. Su
responsabilidad es mayor cuando, por circunstancias sociales, eco-
noémicas o poaliticas, se intenta conseguir una discapacidad o inutili-
dad por patologias de dificil diagnostico. Es decir, seria muy dife-
rente si |os pacientes, en vez de fibromialgia, hubieran sufrido por
gjemplo, unafractura, o estuvieran afectos de unaradicul opatia, etc.

Yaen 1992, el Presidente del Comité de Consenso de Copenha-
gue, indicabaen relacion alafibromiagia, que estas personas a par-
tir de ahora, tendrian mejores posibilidades de que los Gobiernos y
las Companias de Seguros aceptaran su enfermedad como causa de
pensiones de invalidez y jubilacion precoz.

Acereda sostiene que la incapacidad que la fibromialgia puede
ocasionar es con frecuencia infravalorada por los médicos, cuando
en realidad, un 10-25% de los enfermos son incapaces de redlizar
trabajo alguno.

19.7. CONCLUSIONES

La medicina ha aprendido a reconocer y comprender megjor alos
pacientes que presentan un sindrome fibromidgico. EI médico eva
luador puede diagnosticar y evaluar a enfermo como afecto de fibro-
mialgia cuando este presente mas del 80% de los puntos fibromidl-
gicos, las pruebas de vaoracion del dolor, como L.O.P, u otras,
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obj etiven patol ogias que originan dolor; existatratamiento por laUni-
dad del Dolor, debido alaintensidad del dolor que presenta el pacien-
te; aparezcan ateraciones morfol bgicas, atrofias, actitudes posiciona
les antidlgicas, haya una valoracion psiquiatrica que se pueda incluir
en uno de los apartados de DSMN 1V de trastornos adaptativos, o de
otras patol ogias psiquiétricas, lacronificacion delos mismos, dalugar
alaaparicion del circulo dlgico: mésdolor méasdepresion més
dolor mésdepresion....).

Contodo dllo, & paciente es diagnosticado de unafibromialgiay no
podrarealizar unavidanormal ni en € ambito personal, de ocio o labo-
ral, estando por elo incapacitado en los aspectos humanos sefial ados.

19.8. SENTENCIAS

* DelaSaladelo Social del Tribunal Superior de Justiciade
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco:

Sentencia de 27 de febrero de 2001 que declara alatrabajadora,
—peodn de fabrica de madegjas y bobinas de alambre—, aquejada de
“neurosis histérica, fibromialgia reumatica, episodios de epicondi-
litis en codo derecho, sindrome femoropatelar bilateral incipiente,
cérvicoartrosis incipiente, nédulos de Heberdeen y Bouchard en
ambas manos’, generan: cefalea tensional desde hace 5 arios. Al-
gias erraticas, cansancio, agotamiento, suefio inquieto con desper-
tares frecuentes por pesadillas, somatizaciones de la ansiedad.
Dolor a la presion de los denominados puntos gatillo, tales como
nuca, trapecios, angulos de omoplatos, parrilla costal, hombros,
epitrocleas en codos o crestas iliacas. Astenia, afecta de incapaci-
dad permanente TOTAL para su profesion habitual .

Sentencia de 24 de abril de 2001. Declara ala trabajadora, Ofi-
cial Administrativa de Centro Hospitalario, aguejada de fibromial-
gia, depresion enddgena con aparicion reciente de alucinaciones
visuales y auditivas, y fatiga cronica que producian dolores articu-
lares y musculares por todo e cuerpo, tristeza, pérdida de interés,
dificultad de concentracion, deficiente memoria, fatiga, pesimismo,
irritabilidad, trastornos del suefio, desesperanza, afecta de una
incapacidad permanente ABSOLUTA.
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* Dela Sala de los social del Tribunal Superior de Justicia
de Cantabria:

Sentencia de 20 de diciembre de 2001, por la que se confirma
una sentencia del Juzgado de lo Social n.° 4 de Santander de 13 de
junio de 2000 que declaraba a la trabajadora, de profesion Limpia-
dora, afecta de fibromialgia, lumboartrosis, hipertension arterial y
hepatopatia, en situacién incapacidad permanente ToTAL. En esta
sentencia, se hace mencién a otra de fecha 27.04.99 de la misma
Sala, que reconoce €l carécter invalidante de lafibromialgia

* DelaSaladelo Social del Tribunal Superior deJusticiade
Galicia:

Sentencia de 30 de noviembre de 2001 que ratifica la sentencia
del Juzgado de lo Social n.° 3 de Lugo, por la que se declaraba ala
trabajadora, de profesién Agricultora, af ecta de depresion endégena
cronificada, hernia discal L3-L4, fibroadenoma de mama, fibro-
mialgia crénica, cervicalgiay lumbociatalgia derecha crénicas, en
situacion de incapacidad permanente ABSOLUTA.

* DelaSaladelo Social del Tribunal Superior deJusticiade
Asturias:

Sentenciade 5 de octubre de 2001, que declaraalatrabgadora, de
profesion Limpiadora, afecta de distimia, trastorno disociativo y fibro-
mialgia, en situacion de incapaci dad permanente ABSOLUTA.

Sentencia de 26 de octubre de 2001, que confirmaladel Juzgado
delo Socia n.° 1 de Mieresy que reconocia alatrabajadora, autono-
ma Carnicera, en situacion de incapacidad permanente TOTAL por
estar afecta de: tunel carpiano derecho intervenido sin evidencia
exploratoria ni enfermedad de recidiva considerable. Fibromialgia
con exploracién normal en cuanto aarcosarticularesen general y sin
déficit radicular. Artralgias mecanicas de origen degenerativo.

* DelaSaladelo Social del Tribunal Superior deJusticiade
Madrid:

Sentencia de 19 de julio de 2001, que confirma la sentencia del
Juzgado de lo Social n.° 36 de Madrid, que declaraba a la trabajado-
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ra, Empleada de Hogar, y afecta de espondiloartrosis incipiente,
artrosis en ambas manos, fibromialgia y gastritis cronica, en situa-
cion de incapacidad permanente ABSOLUTA.

* DelaSaladelo Social del Tribunal Superior deJusticiade
LasPalmas:

Sentencia de 26 de enero de 2001, que reconoce alatrabajadora,
Regente de un Bar, autbnoma, aquejada de cérvicoartrosis modera-
da, espondiloartrosis lumbar moderada, gonartrosis leve mode-
rada, sindrome femoro patelar bilateral, insuficiencia vascular
periférica y varices en extremidades inferiores, mas sindrome de
fibromialgia, de incapacidad permanente TOTAL.

* Dedistintos Organos Judiciales:

Sentencian.® 503 del Juzgado delo Social n.° 7 de Barcelona, de
22 de noviembre de 2002, que reconoce a la trabajadora, de profe-
sién Auxiliar Administrativo, y afecta de: trastorno de ansiedad
generalizado, trastorno depresivo mayor, gravey recurrente, agor a-
fobia, fibromialgia primaria en grado severo y crénico, unaincapa-
cidad permanente ABSOLUTA.

Sentencian.® 324 del Juzgado delo Social n.° 3 de Barcelona, de
13 de septiembre de 2002, que declara a la actora, afecta de fibro-
mialgia en situacion de incapacidad permanente TOTAL.

Sentencian.® 84 del Juzgado de lo Social n.° 4 de Barcelona del
18 de febrero de 2003 que declara a la trabajadora afecta de fibro-
mialgia en situacion de incapacidad permanente TOTAL.

Sentencia del Juzgado de lo Socia n.° 12 de Barcelona que
declara invalidez aBsoLuTA por Fibromialgia, citado en el Diario
Médico del com (Europa Press, 01.10.02).

En los juzgados de lo Social del Tribunal Superior de Justiciay
del Tribunal Supremo, existen sentencias en las que se reconoce la
fibromialgia como enfermedad incapacitante.
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Consideraciones acerca

del sindrome de fatiga cronica
Y SU repercusion sobre

la incapacidad laboral

En uno de los ultimos articulos publicados, habiamos comenta-
do sobre la repercusion de la fibromialgia y/o sindrome de fatiga
cronicaen relacion alaincapacidad laboral .

Insistiamos en la problematica que representa para el médico eva
luador poder valorar la incapacidad o discapacidad que originan
ambos procesos, patologias, aceptadas en la actualidad, aunque ten-
gan sintomas comunes y en su cronobiopatologia haya periodos en
que se hace dificil el diferenciarlas entre si. En laactualidad, dispone-
mos de algunas pruebas que pueden favorecer su identificacion.

Sin tener antecedentes patol 6gicos de interés, en lamayoriade los
casos existen ateraciones distimicas dificiles de valorar: insomnio,
cambio de carécter, pérdidade memoria, etc. Este comienzo, hace que
muchos enfermos sean tratados por psiquiatras valorando cuadros
depresivos. Se afiaden cuadros de polimiagias y poliartralgias, sin
caracterigticas de agudez y se presenta fatiga, cansancio, que se va
acentuando cada vez més. El paciente dice “me levanto més cansado
gue antes de acostarme”. Se acomparia de trastornos cognitivos (alte-
raciones de la memoria, concentracidn, incapacidad para e célculo);
ateraciones olfativas, gastricas, y un largo etcétera.

Desde 1994, se aceptan |os criterios proporcionados por € Cen-
tro de Enfermedades-Control de Atlanta?.

1 Publicados en Ann Intern Med. 1944/121: 953-959.
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Criterios basicos mayores:

— Persistencia del cuadro distimico de mas de 6 meses. Can-
sancio que no mejora con el descanso y no ha existido antecedentes
de sobrecarga o0 sobreesfuerzo, y que origina un déficit funcional
organico psiquico en todas las actividades del paciente, personales,
de ocio, laborales.

A estas alteraciones bésicas, se afiaden los Ilamados criterios
menores;

— Polimialgias con debilidad muscular.

— Poliartralgias sin signos inflamatorios.

— Adenopatias cervicales o axilares.

— Cuadros de faringitis de repeticion.

— Cefaleasde intensidad y persistencia variable.
— Persistenciade lafatigaen masde 24 h.

— Suefio no reparador.

— Trastornos de la concentracion y de lamemoria.

Clinicamente se acepta la presencia de un criterio mayor mas
cuatro de los menores para concretar el diagnostico clinico de sin-
drome de fatiga cronica.

A partir de 1997, se acepta como valoracién objetivable, datos
de laboratorio 2;

Rnase-L Ratio (LMW/HMW) x 10) elevado.

Th1/Th2 Cytokine Arrays, elevado.

Positividad Citomegalovirusy V.E.B. (virus de Epstein Barr).
En el momento actual, e médico evaluador se encuentra inde-

fenso para poder hacer una valoracién objetivaday valorar el grado
de incapacidad. Para ello tendra que tener presente:

2 Se pueden solicitar a Immunosciences Lab., Inc. 8693 Wilshire Blvd.,
Beverly Hills, CA 90211. Tel.: 310.657.1077 - Fax: 310.657.1053.
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1. Diagnostico clinico segun los indicadores-criterios citados.
Datos de laboratorio, orientativo.

3. Vaoracion médica de isocinéticos y electromiografia para
valoracion de la debilidad muscular.

4. Vadoracion psiquiétricaparapoder descartar patologiapsiquia
trica 0 sindrome adaptativo consecuente a su enfermedad.

Si hacemos un diagnodstico de sindrome de fatiga cronica, la
valoracion de su cuadro de discapacidad de la persona o de lainca
pacidad laboral no podra ser otra que la absoluta.

El paciente afecto de SFC, no puede realizar ninguna actividad
personal, de ocio o laboral, sin que conlleve la consecuencia de
tener que hacer reposo a continuacion y gque este no pueda recupe-
rarse sino transcurridas 24 horas 0 més.

20.1. SENTENCIAS

Juzgado de lo Social n.° 1, Matar6, Barcelona, Sentencia
n.° 260/03, en la que la demandante, Maquinista Textil de profe-
sion, esta afecta de:

“Sintomatol ogia depresiva de méas de 5 afios de evolucion, trata-
da por especidistas psiquiatras con la administraciéon de farmacos
gue han ido en aumento, y terapia de grupo, sin respuesta favorable
y con episodios recurrentes de depresion mayor. Sindrome fibro-
mialgico de gran intensidad, diagnosticado y tratado por especialis-
ta en Reumatologia y remitida a la Clinica del Dolor debido a las
algias continuas, de grave intensidad, y de distribucion politépica
Fatiga cronica que limita para los quehaceres domésticos.....DECLA-
RO a la actora en situacién de incapacidad, permanente ABSOLUTA
paratoda actividad, derivada de enfermedad comuan.”

Juzgado delo Social 22, Barcelona, Setencia, n.° 189/03, en la
que la demandante, Enfermera de profesion, esta afecta de;

“Sindrome de fatiga crénica post infeccidn por virus de Epstein
Barr y citomegalovirus grado 11-1V....DECLARO ala actora en situacion
de invaidez permanente ABSOLUTA paratodo trabgjo, derivada de en-
fermedad profesional.”
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Valoracion de laincapacidad
|aboral en “patologia
psiquiatrica’

Por cortesia de Prof. Dr. D. ANGEL TRUJILLO CUBAS

Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital General de Gran
Canaria doctor Negrin (Ponencia expuesta en las |V Jornadas
Canarias de Valoracién del Dafio Corporal, celebradas en diciem-
bre de 2003, en Las Palmas de Gran Canaria).

21.1. INTRODUCCION

El temade labgjalaboral psiquiatrica es de enorme importancia
en laorganizacion sanitariade los paises de areaoccidenta. En linea
con esta preocupacion, laUnidad de Salud Laboral (USL) del Servi-
cio Canario de Salud (SCS) ha puesto en marcha una serie de char-
las orientadas a la actualizacion de los médicos de AP en este asun-
to. La Tabla 21.1 aporta algunos datos epidemiol dgicos referidos a
la importancia sanitaria del estrés que, como es sabido, es la causa
de los trastornos adaptativos que, a su vez, son la causa de lamayor
parte de las bajas |aborales con diagnéstico psiquiétrico:

145
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Tabla21.1. El estrés

50% TODAS LASBAJASLABORALES
28% DE LOS TRABAJADORES QUE TIENEN ESTRES
20.000 MILLONES €. COSTE SOCIOECONOMICO

PROBLEMA SALUD SEGUNDO TRAS EL DOLOR DE ESPALDA

Fuente: AGENCIA EUROPEA DE SALUD E HIGIENE LABORAL. 2002

Parece ser que € fendmeno no esta relacionado con un aumento
de la prevaencia de las enfermedades mentales, sino con la psiquia
trizacion de parte del sufrimiento humano causado, no por la enfer-
medad mental en si misma, sino por muy diversas circunstancias
estresantes, sobre todo, detipo psicosocid, factor este a que seleesta
dando més importancia que a genético en & desencadenamiento de
trastornos psiquiétricos, especia mente los cuadros depresivos@.

21.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En las clasificaciones de las enfermedades mentales, tanto la
americana (DSM-1V), como la europea (CIE-9 y CIE-10), se sigue
un orden jerarquico atendiendo a la gravedad de los procesos v,
sobre todo, a su etiologia organica. Seria muy extenso ocuparnos de
lavaloracion de todas las enfermedades (més de trescientas) cuando
causan bajalaboral, asunto que no es objeto de estareunion. Por otra
parte, existe consenso entre los diferentes organismos implicados en
labgjalabora (Tabla21.2), alahorade considerar los casos llama-
dos graves. Sin embargo, hay que tener en cuentaque cualquier pro-
ceso, incluido la esquizofrenia, admite grados de gravedad, de tal
manera que los considerados graves pueden mantener su capacidad
laboral fuera de los episodios agudos. Siguiendo alas citadas clasi-
ficaciones, las enfermedades graves que, habitualmente, no generan
dudas sobre la procedencia de la baja laboral estén listadas en las
Tablas21.3y 21.4.

Evidentemente no podemos entrar en la descripcion de cada una
deellas en cuanto alas matizaciones atener en cuentaalahoradela
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Tabla 21.2. Instituciones implicadas
en e manegjo de labajalaboral

MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA.

ESPECIALISTAS EN PSIQUIATRIA DEL SCS.

MEDICOS DE LASMUTUAS.

PSIQUIATRAS PRIVADOS DE LASMUTUAS.

PSIQUIATRAS PRIVADOS.

UNIDAD DE SALUD LABORAL.

INSS (INSTITUTO NACIONAL DE LA S. SOCIAL).

EQUIPO DE VALORACION DE INCAPACIDADES (EVI).
ESPECIALISTAS EN VALORACION DEL DANO CORPORAL.
JUZGADOS DE LO SOCIAL.

© © N o g h~ w NP

=
©

Fuente: propia. 2003.

Tabla 21.3. Enfermedades mentales graves

DEMENCIAS.

TOXICOMANIAS.

ESQUIZOFRENIAS.

OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS (T. DELIRANTES).
TRASTORNOS AFECTIVOS.

5.1. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR MODERADO O GRAVE.
5.2. TRASTORNOS BIPOLARES.

6. TRASTORNOS DE ANSIEDAD GRAVES (TOC).

o w D PP

Fuente : DSM-1V @),
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Tabla 21.4. Enfermedades mentales graves
(continuacion)

7. TRASTORNOS SOMATOMORFOS.

8. TRASTORNOS FACTICIOS.

9. TRASTORNOS DISOCIATIVOS.
10. TRASTORNOSDE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
11. TRASTORNOS ADAPTATIVOS.
12. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Fuente: DSM-IV ®),

Incapacidad Laboral Transitoria (ILT) o Permanente (ILP). Lo que
si podemos afirmar es que, en los Ultimos tiempos, a la hora de la
valoracion, nos estamos ateniendo més a la discapacidad que produ-
ce tal o cua enfermedad, que a los criterios invalidantes a priori
establecidos por criterios médicos mas 0 menos obsoletos. Hasta
hace poco tiempo, € prondstico sobre capacidad laboral quedaba
autométicamente ligado a diagnéstico y no alos efectos invalidan-
tes, s se presentaban, del proceso. Sin embargo, de vez en cuando,
ocurren hechos graves, como la médico residente (MIR) de Madrid
gue trabajando, siendo tratada de un brote psicético, mat6 a varias
personas de su ambiente |aboral.

L os casos psiquiatricos graves no deben ser objeto de tratamien-
to en este estudio. En concordancia con lo dicho esta el hecho que ni
el Insalud (1997) los coment6 en lalista de enfermedades que figu-
ran en su Guia Practica de duracion de los procesos de I T por enfer-
medad comin . Sin embargo en dicha guia si figuran los siguien-
tes trastornos:

Trastornos de ansiedad (malestar o miedo sin causa tangible).
Trastornos adaptativos (malestar atribuido a un estresante).
Trastornos somatomorfos (queja somética sin base organica).

Dichos trastornos, siendo menos graves, son los causantes del
mayor nimero de bgjas laborales. Los autores destacan que €l sin-
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drome depresivo-ansioso es € factor comin a los procesos citados.
L as pérdidas econdmicas relacionadas con estos procesos son tales
que e Banco Mundial se esta ocupando del asunto, por susimplica-
ciones en la marcha de la economia, poniendo en marcha desde
1992 € Proyecto-Estudio de la Carga Global de la Enfermedad ©),
En dicho estudio se destaca que &l 22.4% de la cargatotal se atribu-
ye alas enfermedades mentales y, dentro de estas, € 10.9% (casi la
mitad) a binomio Ansiedad-Depresion (Tabla21.5).

Tabla 21.5. Carga econdmica global

Enfermedades mentales 22,4%
Ansiedad-Depresion 10,9%

Carga econdmica: tiempo perdido por discapacidad masel tiem-
po perdido después de su 6hito, previo cllculo de la supervivencia
estimada. Fuente: Banco Mundial. Citado en®.

Destaca también el estudio que en gran nimero de paises, la
mayor parte del presupuesto de gasto psiquiétrico se lo llevan las
psicosis cronicas y, en menos proporcion, e sindrome depresivo
ansioso, instando alos Gobiernos a que tomen medidas en este sen-
tido. No adisminuir € presupuesto de |os psicéticos, sino a aumen-
tar e de la prevencién de los cuadros menores. En este momento
grupos de expertos estan estudiando como enfocar este asunto des-
de e principio generamente aceptado de que ningun pais puede
satisfacer al completo la demanda sanitaria de la poblacién ©.

En cuanto a datos de Gran Canaria, €l Servicio de Salud Laboral
ha tenido |aamabilidad de cederme datos del 2002, en |os que pode-
mos ver la importancia del sindrome ansioso-depresivo en lo rela-
cionado con laIT. En la Tabla 21.6 podemos ver que la ansiedad-
depresion ocupa €l tercer lugar en nimero de bajas, detras de la
gripey lalumbalgia. Por otra parte, es sabido €l papel que juega el
estrés en los dos ultimos cuadros, por |o que estimamos que el peso
real de los procesos ansi0so-depresivos esta infraval orado.

Una cosa es el nimero de procesos de bagja laboral y otra muy
distintaes el promedio de dias de baja. Bajo este prismaladepresion
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es la enfermedad més invalidante de cara alalT, pero es superada
por lalumbalgia en cuanto al total de dias de baja (hay muchas més
lumbal gias que depresiones). Véase Tabla 21.6.

Tabla 21.6
DIAGNOSTICOS | PROCESOS | DURACION PROMEDIO
LUMBAGO 6567 141626 21,56
DEPRESIONES 2094 102267 48,83
ANSIEDAD 2606 87143 33,44
GRIPE 11937 82126 6,90

Fuente: Servicio de Salud Laboral del SCS. Afio 2002.

21.3. PAPEL DEL PSIQUIATRA

Es evidente que lo que preocupa a los Servicios de Inspeccion
Meédicaes detectar € fraude en € uso de laprestacion delabgalabo-
ra. Con frecuencia nos piden gque objetivemos s tal paciente tiene o
no una enfermedad mental y, a continuacion, s la tiene, cud es €
tiempo aproximado de duraciony, en su caso, cud es el prondstico en
cuanto a su capacidad labora en € futuro. Por supuesto que las dudas
surgen cuando la patologia es menor (sindrome ansioso depresivo
adaptativo) y se alarga € periodo de baja; cuando hay sospecha de
simulacion (psiquica o somatica) o cuando hay sospecha de prolon-
gacion improcedente de unabaja, alin teniendo una enfermedad psi-
quicao sométicaquelajustifique. A este respecto conviene recordar
gue en lo que respecta a la depresion, enfermedad mental leve o gra
Ve, que causa el mayor nimero de bajas, seguimos sin disponer de un
marcador, ni de estado ni de rasgo fiable, que nos indique e estado
psiquiatrico del paciente. De momento, sigue siendo € juicio clinico
del psiquiatra el medio més vélido para e diagndstico ©. Sin embar-
go, Se esperaque en poco tiempo se dispongade marcadoresen el Sis-
tema Inmune, Endocrino y Neurotransmisor.
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Tabla 21.7. Interrogantes ante labaga
laboral psiquiatrica

STIENE UNA ENFERMEDAD MENTAL?
1. S
1.1. GRAVE. A ESPERAR EVOLUCION
1.2. LEVE. (PROLONGADA INNECESARIAMENTE?

2. NO. ¢ESTA SIMULANDO?

2.1. ENFERMEDAD PSIQUICA

2.2. ENFERMEDAD SOMATICA
2.3. TRASTORNO FACTICIO

2.4. TRASTORNO SOMATOMORFO
2.5. SIMULACION

Fuente: Propia 2003.

Vamos a analizar con cierto detalle las diferentes situaciones
sefidladas en la Tabla21.7:

1. En primer lugar, vamos areferirnos a la prolongacion inne-
cesaria de una enfermedad leve, que no soporta bajas muy prolon-
gadas. En la Tabla 21.8 se describen los factores que, desde nuestra
experiencia, influyen en que se produzcalalTPPI.

En un estudio nuestro, no publicado, descriptivo (N = 70), pudi-
mos comprobar que € tiempo medio de baja para los trastornos
adaptativos era de 5,5 meses, muy superior al tiempo estimado, pero
muy similar a tiempo que le concede el Servicio de Salud Laboral
(de 1-180 dias). En mi opinién estos tiempos deben ser objeto de
revision. Cuando €l cuadro eslevey labagjase prolonga, segin nues-
tro estudio, suele encontrarse una situacion estresante, laboral o
familiar o ambas. En estos casos, en mi opinion, se debe informar a
sujeto de las caracteristicas de su enfermedad; decirle que debe
seguir recibiendo apoyo psicolégico y tratamiento en general, sin
que elloimplique seguir de baja. Se debe orientar al trabajador aque
sedirijaalainstancia causante del estrésy, unavez detectada, inter-
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venir sobre ella. Sin embargo, con frecuencia, se ven frustrados los
esfuerzosy denuncias del trabajador por mejorar laatmésferadetra-
bajo.

Tabla 21.8. Factores queinfluyen enlalTPPI

Estresante cronico (familiar, laboral, econémico, etc...).
Formacion psiquiatricadel MAP.

Valoracion insuficiente por especialistas.

Listade esperaenlaUSM.

Otras patol ogias concomitantes.

Paciente que no acude alacitaen laUSM.

Absentismo laboral del especialista.

Inseguridad en €l gercicio de laprofesion.

© © N o g~ w D P

Trastornos de la personalidad comérbido.

H
©

Otros.

Fuente: propia. 2003. ITPPI: Invalidez Transitoria Psiquiétrica Prolongada Improcedente.

En genera las empresas escogen el camino mas comodo y rapi-
do, que no es precisamente reformar el ambiente laboral, mejorar las
condiciones de seguridad, detectar la persona gque actla de gatillo
de todos los conflictos, mejorar las relaciones interpersonales
(factor este que aparece en muchas ocasiones en €l fondo delos con-
flictos), etc. Lo que suele hacer es recomendar a “inadaptado” que
cojalabajay no renovarle el contrato, haciendo pasar unay otravez
adiferentes trabajadores por las mismas condiciones de trabajo has-
ta que encuentran uno gque lo hace todo sin quejarse. Actitudes como
estas hacen que el trabajador solicite la baja en represalia a condi-
ciones laborales abusivas. Si el estresante es un problema
sociofamiliar (madre joven con nifio pequefio) son los Servicios
Socialeslos que deben venir en ayuda de latrabajadora. En definiti-
va, bagjas laborales prolongadas, atribuidas a patologia psiquiatrica
leve, o son por problemas gjenos alaenfermedad, desempefiando la
mucha baja laboral un papel equilibrante y compensador de proble-
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mas no sanitarios, que deberian ser cubiertos por otras instancias. El
papel del psiquiatra en estos casos es, precisamente, detectar que se
trata de patologia menor. Otra cosa es que tal funcion pueda desem-
pefarlaen la Asistencia Psiquidtrica Publica. En laactualidad, entre
la falta de tiempo para hacer buenas valoraciones y € tiempo de
espera para hacerla, al trabajador se le esta poniendo en bandejauna
baja prolongada que muchos disfrutan y todo ello sin tratarse de
casos de simulacién. El psiquiatra no puede ser complice de una
baja prolongada por motivos extrameédicos. Por un lado, debe man-
tener la relacion médico-enfermo y, por otra, decir a paciente que
tiene que resolver sus problemas sin refugiarse en labaja médica. Ni
puede ser un apdstol ni un verdugo, cosa que resulta muy dificil en
los momentos actuales. Como el paciente perciba que estamos mas
interesados en dar el alta que en su estado de salud, serompe larela-
cion médico-enfermo y se entra en otro dindmica cuyos resultados
son muy diversos seguin 10s casos.

Otro factor que influye en laprolongacion improcedentedelal T
con diagndstico psiquiatrico menor es laformacion psiquiétrica del
médico de AP. Esta comprobado que todo funciona mejor en refe-
rencia a circuito que puede verse en la Tabla 21.9. Cuando la for-
macién psiquiétrica del médico de AP es mas completa.

Tabla 21.9. El médico de AP
ante labgjalaboral

Médico <-«—— ——>» Psiquiatra
AP USM
Peciente <«—— —> |nspeccion
IT Médica

Fuente: propia. 2003.

Esto lo afirman fuentes del Servicio de Salud Laboral en rela-
cion con € resultados de los cursos que se estédn impartiendo a los
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meédicos de AP sobre IT Psiquidtrica y por los psiquiatras de las
USM, en relacién con los médicos de AP que se han reciclado en
nuestros Servicios Psiquiatricos. En la Tabla 21.8 figuran otros fac-
tores queintervienen en lal TPPI.

21.4. LA SIMULACION EN LA BAJA LABORAL
PSIQUIATRICA

Sin embargo, si 1a baja se prolonga, una proporcion de pacien-
tes, bien intencionados al principio, ven que pueden aprovechar
los fallos del sistemayy, en respuesta a intereses personales, deci-
den prolongar la baja simulando la enfermedad que en un princi-
pio fue auténtica. A este fendmeno se le conoce con el nombre de
simulacién oportunista®. La simulacién puede presentarse desde
el principio del cuadro. Se da el nombre de simulacion a mante-
nimiento de una enfermedad o sintomas, fisicos o psiquicos,
cuando se pueda establecer o demostrar que tiene relacion con el
logro de un objetivo tangible. En nuestro medio, con arreglo ami
experiencia, |os motivos mas frecuentes de simulacion estan des-
crito en la Tabla 21.10.

Tabla 21.10. Incentivos que motivan lasimulacién

1. EVITAR EL TRABAJO (se puedellegar hastael EVI y al Juzgado).
2. SUPERVIVENCIA (recibir ingresos mientras se encuentra otro trabgo).

3. AUMENTAR EL CURRICULUM DE ENFERMEDADES (ingresos
en Clinicas, informe oportunista, hacer escenas, malvestirse, dejarse
barba, amenazas de muerte, fingir sintomas que en su dia fueron autén-
ticos, etc.).

4, TESTAMENTOS (fingir que setiene o que no se tiene capacidad).

La simulacion es otro de los grandes problemas a los que se
enfrenta el psiquiatra. Uno de los autores que mejor ha tratado este
tema es Yudofsky, que en 1985 establecio las siguientes formas de
simulacion:
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Tabla 21.11. Formasde simulacion

1. Acontecimientos escenificadosy preparados.
2. Manipulacion de datos.
3. Simulacién oportunista.
4. Invencidn de Sintomas.

5. Automutilacion.

Fuente: Yudofsky. 1985.

En lo que respecta a la baja laboral psiquiétrica, el tipo de
simulacién que se presenta con mayor frecuencia es la invencion
de sintomas, casi siempre de tipo neurol égico (sensorial o motor)
0 psicol6gico. También es muy frecuente la simulacion oportunis-
ta en la que los pacientes exageran o explotan un accidente para
obtener el mayor beneficio posible ™). F. Orengo Garcia® sefiala
en un buen trabajo sobre |os trastornos por conversion que “es en
el campo de la simulacién donde nos podemos encontrar con obs-
téculosinsuperables’. En el mismo trabajo sefiala*“lapresenciade
una enfermedad neuroldgica no excluye por definicion la posi-
bilidad de un trastorno de conversion concomitante”, o que com-
plica gravemente este campo de la clinica. Esto lo confirmo el
doctor Garcia Campayo en las recientes Jornadas de Actualiza-
cion Psiquiatrica celebradas en el Hospital Insular. Le hice una
pregunta en el mismo sentido, pero en referencia a una lesion de
la columna vertebral, es decir, se puede tener la enfermedad y so-
breafiadirse una enfermedad mental (conversion, facticio, soma-
tomorfo, simulacién, etc...). Nosotros pensamos que si se demuestra
organicidad, la posibilidad de demostrar simulacion es casi impo-
sible, salvo que se trate de casos groseros de exageracion de sin-
tomas. En los casos mas dificiles ayudan mucho las siguientes
consideraciones:
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Tabla 21.12. Probable presencia de ssmulacion

1. Discrepanciaentre lo dramético de su enfermedad (fisica o psiquica) y €l
handicap que le produce. Por g emplo, recientemente he tenido que infor-
mar sobre el caso de una mujer que por depresion no podia trabgjar de
Camarera de Pisos, pero si podia atender su casa 'y dos nifios pequefios.

2. El paciente saca toda la artilleria, buscando sintomas, restos de enfer-
medades anteriores, etc, que, subitamente, adquieren importancia para
aumentar €l curriculum.

3. Lo dramético de su situacion solo se apreciaen € habla, pero no enlossin-
tomas. Discurso sin sintomas y de tono reivindicativo (“estoy muy mal”).

4. Historia personal, familiar, de vecinos y de conocidos que hayan obteni-
do bagjas, pensiones por invalidez, etc...

Trastorno de la personalidad. Consumo de drogas.
Rechazo a prondstico favorable.

Médico responsable (piblico o privado).

© N o O

Conservacion de actividades placenteras.

Fuente: propia. 2003.

L os autores que han estudiado este asunto coinciden en lo fun-
damental. Otra cosa es el tratamiento y laforma de darle fin a pro-
ceso. Nosotros hacemos las siguientes recomendaciones:

Tabla 21.13. Recomendaciones ante casos
de sospecha de simulacion

Dar €l ataante los casos claros.
Intervenir sin enfrentamiento.
Intervenir sobre el medio.
Apoyar lareinsercién laboral.

Evitar la ganancia secundaria.

S e R

Informar que la simulacidn puede ser un delito.

Fuente: propia. 2003.
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21.5. SIMULACION. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos a los que con mayor frecuencia se tiene uno
que enfrentar cuando esta frente a una sospecha de simulacién son
los siguientes:

1. Trastorno ficticio.
2. Trastorno somatomorfo.
3. Neurosis derenta.

1. Trastono ficticio: setrata de lanecesidad de fingir uno sin-
tomas, pS|qU|cos o fisicos, conscientemente, para satisfacer la
demandainconsciente de estar enfermo y, consecuentemente, reci-
bir toda clase de cuidados, ingresos hospitalarios, operaciones,
exploraciones especiales, atencion en urgencias, etc. Solo debe
existir ganancia primaria (beneficio psiquico intangible). Se habla
del 9% de pacientes hospitalizados 9. No suele sospecharse su
existencia. Puede ponerse en marcha sobre una lesién previa. El
mas conocido de los trastornos facticios es el sindrome de Miinch-
hausen, que cursa con autolesiones organicas para potenciar €l
papel de enfermo.

2. Trastornos somatomorfos: presentacion de quejas sométicas
no fingidas pero no autoproducidas, para las que no se encuentran
base organica. Hay cinco tipos®): somatizacion; conversién; hipo-
condria; dismorfico corporal y dolor. Esta Ultima es la que puede
confundirse con enfermedades que cursen con dolor.

3. Neurosis de renta: creencia de que se es merecedor de una
paga por los dafios sufridos por un accidente o por el trabao
de toda unavida. No hay engario 19,

21.6. PATOLOGIA PSIQUIATRICA DE DIFICIL
VALORACION EN IT

Con frecuencia se presentan cuadros psiquiétricos durante el
curso de un litigio, denegacion de invalidez, defensa de sus derechos
ante el Juzgado, indemnizaciones por dafo, etc. Se trata de entida-
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des diagndsticas que existen en realidad en las clasificaciones inter-
nacionales pero sobre las cuales no hay criterios de incapacidad
laboral bien establecidos, dando lugar a diversidad de opiniones.
Nos referimos a las siguientes (véase Tabla 21.14):

Tabla 21.14. Patologias psiquiétricas de dificil
valoracionen T

Depresién cronica

Episodio psicético agudo

Intervalo libre del trastorno bipolar tipo |

Secuelas de TCE y de intervenciones neuroquirdrgicas
Fibromialgiay dolor crénico

Trastorno por estrés postraumatico

Trastornos de la personalidad

© N o ok~ w0 DN

Trastornos adaptativos

Fuente: propia. 2003.

1. Depresion cronica: estadenominacion haido desaparecien-
do en la préctica, para ser sustituida por distimia (F34.1 DSM-1V).
Prevalencia: 3-5% en lapoblacion general. Setratade unadepresion
crénica de més de dos afios de duracién. La distimia es cronica por
definicion y se confunde con el trastorno limite de personalidad.
Con frecuencia nos encontramos que en el contexto de un litigio se
dice que el paciente padece distimia, sin acreditar que ha estado o
solicitado tratamiento anteriormente. El oportunismo debe valorarse
siempre a la bgja, salvo excepciones (en personalidades primitivas
gue suelen verse en el ambiente rural). No se deben tener prejuicios
contra este ni contra ningun diagndstico. Recientemente, en & Juz-
gado delo Social, unajuezame preguntd s eradistimialo quetenia
el paciente. Dijeque si. Lajueza afiadio: “eslo que queria saber”. El
paciente no obtuvo lo que pedia. El problemaes s debemos atender
o0 €l pais esta preparado para atender |as deficiencias que se presen-
tan cuando se padece esta enfermedad. De todas formas las relacio-
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nes entre la personalidad y las depresiones estédn poco estudiadas.
Lo mismo ocurre con las depresiones y |os traumas infantiles (19,
Sin embargo, se admite que ladistimiaes el caldo de cultivo desde
el cua emergen muchas enfermedades mentales. En los pacientes
con distimia se ceban enfermedades como el alcoholismo, depresi-
VOS por estrés, etc. Como es evidente que el simulador con distimia
pretendera exagerar sus sintomas, hemos creido conveniente expo-
nerles una lista de los sintomas que caracterizan las depresiones
graves, sintomas que hay que tener muy presentes porque, a finy
al cabo, la depresion es la causa mas frecuente de baja laboral psi-
quiétrica:

Tabla 21.15. Caracteristicas de las depresiones graves

Adelgazamiento.

Ideas de culpa.

Estupor.

Ideas de suicidio.
Internamiento psiquiétrico.

Aidamiento social.

N o g b~ w DN P

Incapacidad para sentir placer.

Fuente: propia. 2003.

2. Episodio psicético agudo: también [lamado trastorno psi-
cético breve. En este caso se plantea el problema de la reincorpora-
cién al trabajo una vez que el brote ha cedido. Hay que actuar con
mucha seguridad y cautela. El paciente debe hacer el seguimiento
tras la remision con visitas muy frecuentes, sobre todo si se tiene
gue tomar la decisiéon de volver a trabajo. El cuadro no es muy fre-
cuente. Un 20% desarrollan cuadros cronicos.

Puede repetirse dependiendo |a frecuencia de cada paciente. El
altadebe darlaun psiquiatramuy experto y se debe continuar con las
visitas una vez incorporado a trabgjo. Recomiendo hacer segui-
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miento, Si No se presenta a las visitas, incluso, poniéndose en con-
tacto con los servicios médicos de empresa.

La seguridad del colectivo laboral debe estar por encima de la
libertad de ese paciente.

3. Intervalolibredel trastorno bipolar Tipol: setratade una
psicosis afectiva que cursa con fases maniacas y depresivas, dejan-
do intervalos libres, cuya duracion varia de un paciente a otro. Esta
claro que la duracién del intervalo va a determinar la invalidez del
paciente, una vez que demuestre que ha recibido tratamiento. Un
40% de los pacientes se cronifican, presentando sintomas de forma
permanente, evolucionando a un deterioro socia significativo©. El
45% presentan mas de un episodio y se dice que, tras los primeros
cinco episodios, € intervalo interepisodico suele estabilizarse en 6-
9 meses. Es decir que, como siempre, todo va a depender del minu-
cioso estudio que se realice sobre la evolucién de cada caso, siempre
gue demuestren gque han recibido tratamiento. A veces € paciente
solicita la invalidez, teniendo intervalos libres muy duraderos. La
clave esta en saber si hay defecto, como en la esquizofrenia, que lo
hay. No en vano estamos hablando de una psicosis que, en muchos
casos, diferenciarla de la esguizofrenia de tipo esquizoafectivo es
muy dificil.

4. Secuelas de un TCE y de intervenciones neuroquir ar gi-
cas. en estos casos casi siempre esta en juego € sindrome psicoorgé
nico, también llamado transformacién traumética de la personali-
dad y también sindrome postconmocional. Como siempre, la clave
esta en larealizacién de una buena historia clinicay, en estos casos,
pasar una bateria de pruebas neuropsicol dgicas. Si las superao seve
gue intenta manipular las pruebas, estamos ante un caso de simula-
cion. En otras ocasiones el simulador obtiene resultados propios de
personas muy demenciadas. Conviene introducir test con escalas
de sinceridad 19,

5. Fibromialgiay Dolor Cronico: enlaprimera, hastala actua
lidad, no se haencontrado correlato biol dgico aguno, ni tampoco gra-
dos de heredabilidad . Lo que si se sabe de forma concluyente es
gue € dolor crénico estd asociado a la depresion. El dolor crénico
induce estrés cronico y €l 50% de estos pacientes sufre depresion. En
los casos de dolor cronico, s no se demuestra organicidad, una vez
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agotadas las exploraciones, hay que diagnosticar trastorno somato-
morfo. Lo mismo hay que hacer en los casos de lesiones vertebrales
leves, que no son dolorosas paralamayoriadelos pacientes, que agu-
nos magnifican sacando buen partido del sintoma. Hay que tener en
cuentaque el dolor, desde d punto vistasocial, esmuy gratificante: no
setrabgja, se puede presentar en cual quier momento, [0 que puede ser-
vir de excusa en multitud de ocasiones, etc.

6. Trastorno por estrés postraumatico: se trata de un trastorno
de ansiedad que se desencadenatras sufrir un estresante grave einusual
en lavida del sujeto y de cualquier persona (terremoto, guerra, acci-
dente, violaciones, etc.). Muy relacionado con los accidentes de tréfi-
co. Del tema se haocupado ampliamente d profesor A. Calcedo 19, Se
dispone de experiencia en situacion de litigio. Se trata de valorar €
dafio psicoldgico y emociona producido por € estresante. Como diji-
mos més arriba, € cuadro existe en redidad, porque lo hemos visto y
tratado fuera de la situacion de litigio. Dentro de este hay que actuar
siguiendo los criterios ya comentados para otros cuadros. Es un diag-
nostico muy usado por los smuladores, resultando muy dificil decir
que no hay dafio psiquico s realmente ocurrio € estresante. General-
mente se llega a acuerdos con las Compafiias de Seguros. A veces hay
que enfrentarse a val oraciones como empeoramiento, tras el accidente,
de enfermedades preexistentes, tanto fisicas como psiquicas. Se suele
exagerar la “normalidad” del estado del paciente antes del accidente.

7. Trastornos de la personalidad: estos trastornos no suelen
disfrutar de gran prestigio en los tribunales ni ante los médicos de
AP. Son los siguientes: paranoi de, esquizoide, esquizotipico, antiso-
cial, limite, histrionico, narcisista, evitacion, dependencia, obsesi-
vo-compulsivo y no especificado. Unos no incapacitan para € tra-
bajo, es més, pueden favorecer la actividad laboral, pero otros son
gravemente incapacitantes como el limite, el antisocial y los tres de
las serie esquizofrénica (paranoide, esquizoide y esquizotipico). El
limitey el antisocial estan en labase de muchas simulaciones. El TP
es € trastorno de mayor comorbilidad, con las toxicomanias. Si se
detectael trastorno hay que contar con él alahoradevalorar lainca-
pacidad. Laley asi o contempla como veremos a continuacion.

8. Trastornos adaptativos: comentado a los largo de este
trabgjo.
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21.7. VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

Una vez realizado el informe clinico pertinente y efectuado el
diagnodstico con arreglo a las clasificaciones internacionalmente
admitidas, se procede a realizar la valoracién de la discapacidad
con arreglo alos términos descritos en las Disposiciones Genera-
les del BOE n.° 62 del 13-03-2000 en el que se corrigieron los
errores del Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre (4. Estas
correcciones contemplan las siguientes enfermedades:

Tabla 21.16. Trastornos mentales contemplados
enlalLey

Trastornos mental es organicos (delirium, demencias, amnesias, €tc.).
Esquizofreniay trastornos paranoides (delirios de persecucion, etc.).
Trastornos afectivos (TDM vy Trastornos bipolares).

Trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos.

o > DN

Trastornos de la personalidad.

Fuente: BOE n.° 62 del lunes, 13-03-2000.

Con arreglo a RD 1971/1999, publicado en € BOE del 26-01-
2000, para la vaoracion de la discapacidad originada por enferme-
dad mental se tendran en cuenta los siguientes parametros:

Tabla21.17. Pardmetros de valoracion
de la discapacidad mental

1. Capacidad parallevar unavida autbnoma:
1.1. Relacionescon el entorno.
1.2. Actividades de cuidado personal.
2. Repercusion del trastorno en su actividad laboral
2.1. Concentracion, continuidad y ritmo en la gjecucion de las tareas.

2.2. Dificultad para adaptarse a situaciones estresantes de tipo laboral.
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Tabla21.17. Parametros de valoracion
de la discapacidad mental (continuacion)

3. Qued diagnostico realizado se ajuste a las clasificacionesinter nacio-
nales.

3.1. Acreditar los sintomas gjustados a los manuales de las clasifica-
ciones.

3.2. Establecer criterios de cronicidad.

3.3. Conocer la historia clinica previa, medidas terapéuticas y pronds-
tico.

3.4. Criterios de gravedad.

3.5. No sevaloraran las toxicomanias, sino sus patol ogias asociadas.

Fuente: BOE N.° 22 del 26-01-2000

El decreto continla sefialando |os tipos de discapacidad que se
establecen segun la gravedad de los parametros mas arriba co-
mentados.

Tabla21.18
Grados de Discapacidad segiin laLey % de Discapacidad
Clasel..ccccovvnnienns Sin discapacidad 0
Clasell ... Discapacidad leve 1-29
Claselll ......cc...... Discapacidad Moderada 30-59
ClaselV ... Discapacidad Grave 60-74
ClaseV ..coeeveene Discapacidad muy Grave 75

Fuente: BOE N.° 22 del 26-01-2000.
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Etimologia médica

Paralos profesional es no sanitarios esimportante conocer €l sig-
nificado de las palabras empleadas frecuentemente en los informes
médicos. Es por ello que este capitulo esta expuesto de una manera
muy general, no solo para conocer e significado de los términos
médicos, sino para construirlos.

El origen de las palabras y su significado es un estudio de lo
mas cautivante. Tiende a fijar en nuestras mentes el significa-
do de las palabras; puede hacernos recordar un hecho histérico,
puede ayudarnos a la comprensién de lafuncion, o uso del térmi-
no, etc.

En la nomenclatura médica, encontramos nombres que nos sor-
prenden por su significado. Muchos de nuestros nombres, son modifi-
cados por adjetivos, podriamos llamarlos sobrenombres, son sobre-
nombres que originaron, inventaron o descubrieron algo. Por g emplo,
estamos familiarizados con la coloracioén de Gramm, la incision de
McBurney, pinzas de Ochsner, reaccion de Wasserman, € ligamento
de Poupart, la trompa de Eustaquio, la prueba de Schick, y la enfer-
medad de Hodgkin.

Algunas palabras vienen directamente de nombres propios. El
nombre de L uis Pasteur, se hainmortalizado con el término de pas-
teurizacion; asi mismo, nos es familiar la Roentgenologia, cuyo
nombre es en honor a Wilhem Konrad von Roentgen; brucelosis es

167
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un término gque nacid del nombre de sir David Bruce, cirujano de la
Armada Britanica.

Nombres de lugares indican su procedenciay su sintomatologia.
Sabemos que la fiebre ondulante, es también conocida como fiebre
de Madlta o fiebre del Mediterraneo, fiebre de Oahu, es €l término
usado en Hawaii para designar la neumonia por virus. Latularemia,
es llamada asi, porque Francis hizo mucho de su trabagjo en el Con-
dado de Tulare, Cdlifornia. Lasifilishasido llamada asi también mal
gdlico o laenfermedad de las Galias. Lasal de Epson serefierealas
colinas de Epson, en Inglaterra, debido a que las aguas de |os manan-
tial es cercanos contienen sulfato de magnesio. Lafiebre de las monta-
fas Rocosas, € colera asidtico, la leche Bulgara, etc. A lo largo de
este mismo concepto, podriamos mencionar la lengua geogréfica,
Los idotes de Langerhans 'y €l Veromontanum de los urélogos, que
en traduccién directa significa cumbre de montafia.

En la terminologia médica deben considerarse también como
originadores de términos, los colores. Por ggemplo: sellamaictericia
amarilla a laictericia en si, puesto que ictericia proviene del latin
“icteros’ (amarillo).

Muchas de nuestras palabras del lenguaje médico son derivadas
directamente del griego; asi mismo, lasletras griegas haninfluido en
nuestra nomenclatura. Por ggemplo, relacionar quiasma 6ptico con
la letra “chi”. La delta de Galton es la formacion triangular de la
base de lauia. Laflexurasigmoide del colon descendente es llama-
daasi por su semejanzacon laletra“sigma’. El hueso ioides eslla-
mado asi por su semejanzacon laletra“ipsilon”.

L os dioses romanos han tenido también su influencia. Venus, la
diosadel amor, ha prestado su nombre a las [lamadas enfermedades
venéreas, y también al Monte de Venus. Mercurio, €l heraldo y men-
sgjero de los dioses, dié su nombre a elemento Mercurio; laveloci-
dad con que este elemento metdlico-liquido se desliza cuando es
arrojado o vaciado en forma de gota, es la razon que hizo darle €l
nombre el mensajero volante de los dioses. La palabralatina de este
elemento es hydragyrium, significa literalmente, agua de plata,
nombre que por cierto, es extraordinariamente descriptivo. La raiz
hidro es también usada en hidratante, hidrorrea, hidragogo, y tam-
bién el polisilabico nombre de polihidramnios. De argentum, (pla-
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ta), se derivan las palabras:. argirol, argirosisy argiria. El dios grie-
go Morfeo, dios de los suefios, 0 mas comunmente conocido como
el Dios del Suefio, es &l que ha dado nombre a principa acaloide
del opio, que se llama morfina.

Del mundo animal, encontramos términos descri ptivos adaptados
al lenguaje médico. Diente canino, asi como labio leporino, deliebre,
son usuales, asi como térax de pichdon. Cor bovis, corazén bovino o
corazon de buey, es el nombre que se aplicaa crecimiento masivo de
la viscera cardiaca por regurgitacion adrtica en los casos de reuma-
tismo infeccioso, o lesiones mitrales de tipo reumético. Pie equino, se
deriva de la raiz latina, que significa caballo, equino, raiz que es
comin a otras palabras, como por gemplo, ecuestre. Del mismo
modo, ictiosis, se deriva del griego ixthys, pescado, que se caracteri-
za por su piel asperay seca. Cancer, es la palabra latina con que es
[lamado el cangrejo; los crecimientos malignos |lamados cancer, fue-
ron en un principio solo aquellos que ocurrian en los senos, debido a
la masa mas 0 menos circular con extensiones radiadas, que daban
semejanzas con e cangrejo. El proceso coracoideo de la escdpula
asemeja el pico de un cuervo y viene directamente del griego.

Algunas palabras son derivadas de sus sonidos, son también lla-
madas pal abras onomatopoyeéticas. En este grupo, podemos encon-
trar hipo y tos silbante (tosferina).

Otros objetos nos los recuerdan algunos términos médicos. La
palabra pelvis es latina y significa vasija o canal. La pelvis del
rifidn, que son los canalesde laorinaal uréter, y los huesos dela pel-
vis, que sirven de canal durante €l parto. Lapalabrasillaturcaingre-
saatérminos médicos intacta, yaque significaasiento turco. El pro-
ceso mastoideo es como unamamila o pezon, y esta palabratienela
misma raiz que mastitis, inflamacion de la glandula mamaria. La
apofisis estiloide, viene de stylus que significa l&piz.

Los deportes deben mencionarse. Oimos hablar de codo de
tenista, codo de golf y rodillade futbolista. También corazon de atle-
ta. El término més conocido de todos, es € pie de atleta (hongos
en €l pie).

Las palabras acromegaliay acrodiniatienen en comun €l prefijo
acro, que significa extremidad o punta. Acromegaliaesel estado en
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el cual los huesos de las manos, piesy cara, crecen. Acrodinia, sig-
nifica que hay dolor en las manos y los pies. Acromio, viene de la
misma raiz, del griego akros, significa literalmente punta del hom-
bro, olécranon, viene de dos palabras griegas. olere, codo y kra-
nium, cabeza, de este modo ol écranon significacabezadel codo; uti-
lizando esta mismaraiz, podemos encontrar muchos otros términos,
como créneo, craneal y cranectomia (abrir el craneo).

El sufijo tomia, derivado del griego, significacortar, y 1o encon-
traremos en pal abras médicas como: laparotomia, herniotomia, ana-
tomia.

Fascia, se deriva de fasces, que era el atado de varillas, indicati-
vo de autoridad en la antigua Roma. Se define como una capa de
tejido conectivo que cubre o envuelve partes internas o estructuras,
principalmente fibras musculares. Stenos viene del griego gue quie-
re decir angosto, chico o cerrado. Estenosis, significa el angosta-
miento de la abertura o cavidad de cualquier paso, tubo u orificio.
Torticolis significa cuello doblado, viene del latin tortus torquere,
gue significa doblar. Asi pues, la palabra tortura viene de la misma
raiz.

Diagnéstico, se deriva de dos palabras griegas: dia, que signifi-
caatravesy gignoskein, que significa saber, através de. Si cambia-
mos el prefijo a pro puesto antes del sufijo gnosis, significa saber
antes, pronosticar, 0 sea, que prognosis o prondstico, es el calculo
anticipado de lo que pasara en una enfermedad. Estereognosis, usa
la misma raiz. Analizando la misma palabra estéreo, encontramos
gue significa “en tercera dimension” y gnosis “conocimiento”,
entonces es €l término que se usa para denominar el reconocimiento
delas cosas através del tacto. La segundaraiz de este Ultimo térmi-
no, es también usada en la palabra estereoradiografia, 0 sea, una
radiografia que tiene una tercera dimension, que es en profundidad.
L a palabra estereoscopio es ver de manera que las imagenes tengan
cuerpo, profundidad y relieve.

No debemos olvidar a las damas. Belladona, significa literal-
mente Bella Dama, porque alguna vez fue signo distintivo de be-
Ileza el tener 10s 0jos muy oscuros. Esto es debido a que la pupila
del ojo es més oscura que €l iris, entonces, si la pupila esta dilata-
da, los 0jos se veran mas oscuros, lo cual los hace més atractivos.
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Esto viene desde el conocimiento de la planta de bella dona, ya
gue unade las acciones de la principal droga de la misma produce
midriasis. Webster indica que originalmente significa “polvo para
pintar las cejas’. Posteriormente, el significado fue aumentado a
cuenta de lafineza del polvo pararectificar espiritus. Fago es una
concentracion de la palabra bacteriéfago; phagein, es una palabra
griega, que significa comer; el bacteriofago engulle, digiere, o por
lo menos, causa lisis 0 destruccion de bacterias. Un fagocito, es
una célula que come, una célula que ingiere microorganismos y
otras células o substancias. Antropofagia (antropho-hombre), sig-
nifica canibalismo; eséfago, es una palabra correlativa en la cual
también existe la raiz 0iso, que en griego significa que puede
hacer; esofago es el canal donde pasan los alimentos, o sea, que es
capaz de comer.

22.1. INTRODUCCION

Para toda persona que tenga relacion con la medicina: e estu-
diante de enfermeria que confunde coma con kimono; €l estudiante
de medicina que se detiene para distinguir malariol ogia de mariola-
tria; el enfermo que llamaal otorrinolaringdlogo después de repetir-
seasi mismo el término..., se sienten confusos. Se dan cuentade que
la medicina es una ciencia sistemética y que tiene un vocabulario
especial. El eterno problema de los doctores es e de ser precisos,
tienen que describir el cuerpo humano y sus enfermedades con tér-
mMiNos que no se presten a confusion. El significado de las palabras,
en |los lenguajes modernos, algunas veces cambian. Lapalabra cere-
bro tiene varias acepciones; la palabra mano, tiene distintas acep-
ciones, de esta manera, |os cientificos médicos van generalmente a
las lenguas muertas, latin y griego para usar términos descriptivos
que tengan un solo significado, y exactamente uno; asi pues, para
mano se usa cheiros (en griego) y manus (en latin).

El aprender un vocabulario médico significa simplemente me-
morizar unas pocasraices griegasy latinas, y luego combinarlassis-
teméticamente para hacer miles de términos precisos.

La base de la palabra se llama raiz; los términos que la modifi-
can son |los prefijos cuando se colocan antes de ella, y sufijos cuan-
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do se colocan después. Entonces en las frases anteriores, pre 'y suf
son prefijos alaraiz fix, que significafijar.

Oftalmo (0jo) més scope (instrumento para ver), hacen la pala
bra oftalmoscopio, que es un instrumento para estudiar el ojo. Oto
(oido), més scope, dan la forma combinada Otoscopio, que es un
instrumento para examinar €l oido. Combinando la palabraitis, que
es un sufijo que significa inflamacion, podemos tener palabras
como: tonsilitis, peritonitis, otitis, osteitis.

El Glosario Terminol6gico Médico, da suficientes raices, prefi-
josy sufijos para que la persona relacionada con la medicina pueda
iniciarse en la terminologia médica. Una mente despierta podra ser
capaz de memorizar esto en treinta minutos. Como usted verg, es
posible combinar términos para describir una parte, una funcién, o
un sintoma que usted tenga en su mente.

He aqui términos comunes 0 nombres de las partes del cuerpo, €
equivaente en griego o latin y su forma (palabratécnica), tal como la
usara en palabras combinadas. En muchos casos, |os nombres meédi-
cos son tan familiares que no requieren explicacion alguna, usted
facilmente comprendera e significado de peritonitis, calitis, etc.

Palabra comdn Término médico Forma combinante
Cabeza Caput, Cranium Croni

Ojo Optikas Opti, op

Oido Otos, Auri Oto

Nariz Nasus Naso, rino

Boca Estoma Estoma

Faringe Pharinx Faring

Diente Odontas Odont

Mente Psique Psico, psiqui
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Palabra comdn Término médico Forma combinante

Cerebro Cephalos Cefd

Nervio Neuron Neuri, neuro

Cuello Cervix Cervi

Garganta Pharinx Faring
Laringe Laring

Tréquea Trachea Trague

Pecho Thorax Toérac

Pleura Pleura Pleur

Pulmones Pneumonae Pneumo
Pulmones Neumo, pulmo

Corazoén Cardia, Cor Cardi

Arteria Arteria Arteri

Vena Phlebas Flebo

Sangre Hemo/a Hemo/a, emia

Espina Columna Raqgui
\ertebralis

Vértebra Spondylos Espondi

Costilla Costa Codt, costo

Pelvis Pelvis Pelvi

Brazo Brachion Bragui

Mano Cheir Quir
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Palabra comudn Término médico Forma combinante
Pierna Melas Mel

Pie Pes, Pous Ped, pod
Huesos Os Os

Médula Mielos Mel
Articulacién Artron Artr

Cartilago Chondras Condro
Esofago Aesophagus Esofag
Estémago Gaster Gastro, gastr
Higado Hepar Hepat

Vesicula Colecist Colecist
Intestino Enteron, colon Enter, colo, col
Ano Anus, procto Ano, procto
Rifion Nefros, ren Nefro, ren, nefr
Pelvis rena Pyelos (pan) Piel

Vejiga Cistitis Cist, vesic
Mama Mamma Mam

Ovario Ovarium Ovari

Matriz Uterus, histerametra | Uter, hister, metrio
Testiculo Orchis Orqui

Piel Derma, epithelium Derm, epiteli
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Palabra comun Término médico Forma combinante
Musculo Mios Mi, mio
Glandula Aden Aden
Célula Kitos Cit, cito
Pus Pion Pi
Fiebre Piretos Pire, pir
Dolor Algos, Odynia Algia, dinia
Endurecimiento Escleros Escler
Nutricion Thophe Trof, tropia
Agua, fluido Hidro Hidr

22.2. MODIFICACIONES DE IDEA. PREFIJOS

Y SUFIJOS

Losprefijosy sufijos son silabas agregadas a principioy a final
de las palabras base o de sus raices, que dan un significado especial
a las ideas que expresa la raiz béasica de la palabra. Por gjemplo,
antebrazo en los casos de prefijo ante y anti; en e caso de sufijos,
verborrea; en este caso rrea, es e sufijo que modifica e indica un
estado que sefidlaunacaracteristicade laraiz base “verbo” del latin,
gue quiere decir palabra, 0 sea, en este caso “ despefiamiento o abun-

danciade palabras’.
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Idea PREFIJO
Sin A, an
A Ad
Antes Ante
Posicion, enfrente de Antero
Contra Anti
Despacio Bradi
A travésde Dia, trans
Dificil, doloroso Dis
Afuerade Ecto
Eléctrico Electro
Sin, adentro Endo
Encima Epi
Fuerade Ex, ec
Excesivo, mayor que Hiper
Por debajo, bajo, menos Hipo
Mas all4, después de Infra
Adentro de Intra
Malo Mal
Lamitad (distancias) Medio
En medio de Meso
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Idea PREFIJO
Més ala, més que Meta

A un lado, no usual Pa
Alrededor de Peri
Muchos, varios Poli
Griséaceo Palio
Falso Pseudo
Laparte de atras Retro
Debgjo de Sub
Encima Super, supra
A través, masala Trans
Mésadla Ultra
Dolor Algia
Puncion Centesis
Ruptura (remediar deformidad) Clasia
Dilatacion Ectasis
Incision, cortar algo Ectomia
Sangre Emia, hemia
Proceso o resultado lasis
Inflamacion o infeccion Itis
Conocimiento de, ciencia Logia
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Idea PREFIJO
Declinacion gradual Lisis
Medida Metro
Dolor Odinia
Tumor, crecimiento Oma

Ojo Pia, opsia
Estado, estado causado Porosis
Enfermedad Patia
Fijacion Pexia
Moldeo, reparacion de Plastia
Derramamiento de Rragia
Sutura, costurade Rrafia
Fluir, correr Rrea
Examen por instrumentos

con inspeccién Scopia
Cortar Sec
Abrir, hacer abertura Tomia
Nutricién Trofia
Orina Uria
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22.3. EJEMPLOS PRACTICOS DE CONSTRUCCION
DE TERMINOS MEDICOS

Itis, es un sufijo que denota enfermedad, infeccion o situacion
inflamatoria. Agregando la palabra que se usa paradesignar unapar-
te del cuerpo humano, se describe una inflamacion especifica:

Palabra Origen Significado
Artritis Artros Articulacion
Bronquitis Bronchus Bronquios
Carditis Cardioma Corazon
Endocarditis Endo Debagjo de
Dermatitis Derma Piel

Mielitis Mielos Médula
Miositis Mios Musculo
Neuritis Neuron Nervio
Osteitis Osteon Hueso
Flebitis Phlebos Vena

22.4. TERMINOS MEDICOS EMPLEADOS

FRECUENTEMENTE
Nombre Descripcion
Aborto Expulsion del embrién durante |os tres prime-
ros meses del embarazo
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Nombre Descripcion

Abrasién Lijado delapiel

Aclorhidria Falta de &cido clorhidrico en el estbmago
Adenoma Tumor de unaglandula

Albuminuria Eliminacion de albimina através de la orina
Algia Dolor perteneciente a...

Amnesia Pérdida de la memoria 0 memoria defectuosa
Andro Masculino, perteneciente a hombre

Anemia Deficienciade gldbulos

Aneurisma Dilatacion de una arteria

Angina de pecho o
angor pectoris

Dolor paroxistico en la zona precordial

Angio Vaso sanguineo o linfético. Perteneciente alos
vasos

Anquilosis Fijacion de una articulacion

Antropo Perteneciente al hombre, relativo a humano

Arritmia Irregularidad en la pulsacion cardiaca

Ascitis Acumulacién deliquido enlacavidad abdominal

Arterioesclerosis

Endurecimiento de las arterias

Artritis

I nflamacién de una articulacién

Aritenoideo

Soporte de las cuerdas vocales

Asfixia

Sofocacion
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Nombre Descripcion

Atrofia Disminucién de una parte. Desgaste o carencia
deago

Audial Perteneciente a oido

Auricular Oido. Perteneciente a oido

Avulsién Remover algo. Quitar algo

Borborigmo Ruidos originados en |os intestinos ocasiona
dos por conflicto hidroaéreo

Bradicardia Pulsacion lenta del corazdn

Bronquiectasia

Dilatacion de paredes bronquiales

Caput Cabeza

Carcinoma Crecimiento maligno, tumor, de una glandula,
membrana, epitelio o hueso

Caries Desgaste, especificamente de los dientes

Cauterio Agente quemante (cuchillo eléctrico)

Cefdlico Perteneciente ala cabeza

Cérvix Cudllo

Cifosis Espalda encorvada hacia adelante y convexa
hacia atrés

Cirrosis Endurecimiento especialmente del higado

Cole Perteneciente alavesicula

Colecistectomia

Abrir y cerrar lavesicula

Corea

Baile de San Vito
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Nombre Descripcion

Cisto, Cist Relativo alavejiga

Colpo Perteneciente a vagina

Coma Estado de pérdida de consciencia

Contusién Golpe

Craniectomia Operacion del craneo

Crisis Cambio stibito en una enfermedad

Cianosis Tono azulado del cuerpo debido a la deficien-
ciade oxigeno

Cito Célula

Délirio Trastorno de lamente

Diatermia Elevacién local de la temperatura por paso de
una corriente de alta frecuencia

Dislocacién No coincidencia de las superficies articulares
del cuerpo

Dismenorrea Menstruacion dolorosa

Disnea Dificultad pararespirar

Edema Acumulacion de aguaen los tejidos

Electrocauterio

Cuchillo € éctricamente calentado

Electrocirugia

Uso de la corriente de alta frecuenciaen proce-
dimientos quirdrgicos

Embolia

Obstruccion de un vaso sanguineo

Empiema

Acumulacién de pus en el espacio pleura
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Nombre Descripcion

Endarteritis Inflamacion de la capa intima o interior de las
arterias

Enteroptosis Pérdida de tono en los ligamentos que sostie-
nen los intestinos y que se traducen en descen-
so delasvisceras alapelvis

Enuresis Enfermedad que consiste en pérdida del con-
trol del esfinter de lavejiga durante €l suefio

Epifisitis Inflamacién de las extremidades prominentes
de los huesos

Epitelioma Cancer de pid

Eructo Expulsién de aire contenido en €l estdmago por
laboca

Eritema Enrojecimiento

Eritrocito Célularojadelasangre

Estertores Ruidos anormales en |os pulmones

Esquizofrenia Enfermedad mental que cursa con confusiones
deimégenes eideas

Escoliosis Curvatura anormal de la columna vertebral
hacia alguno de los lados

Estiramiento Alargamiento de un musculo

Fibroma Tumor con tegjido fibroso

Flebitis Inflamacion de las venas

Fobia Aborrecimiento ildgico haciaalgo

Fractura

Rotura de un hueso
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Nombre Descripcion

Gingivitis Inflamacion de las encias

Glaucoma Aumento de la tension interior del globo ocu-
lar, acompafiado de endurecimiento del mismo

Glositis Inflamacion de lalengua

Génada Gléandula sexua

Hematuria Sangre en laorina

Hemofilia Enfermedad en laque el paciente tiene tenden-
ciaanormal asangrar

Hemorroides Formaciones de venas en € recto y cercanias
al ano

Hernia Ruptura

Histerectomia Extirpacién quirdrgica de lamatriz

Infrarrojo Rayos luminosos invisibles del sol o prove-
nientes de lamparas de filamento especia (in-
frarrojos), que tienen propiedades curativas por
el caor que originan

Insomnio Imposibilidad de dormir o de conciliar el suefio

Ictericia Color amarillo en la piel, conjuntiva'y muco-
sas, debido a enfermedad del higado

Laceracion Erosién en un tgjido (piel)

Laparotomia Incisién abdominal

Leucocito Célula sanguinea blanca

Leucemia Aumento patolégico de las células blancas de

lasangre
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Nombre Descripcion

Lipoma Tejido graso en forma de tumor o quiste

Lordosis Espalda encorvada hacia atrés con convexidad
hacia adelante

Lisis Destruccion de tejidos; desaparicion progresi-
vade sintomas

Mastitis Inflamacion de las mamas

Menopausia Cese del sangrado menstrual

Menorragia Sangrado menstrual excesivo

Metritis Inflamacion de la matriz o Utero

Miocarditis Inflamacion del masculo cardiaco

Miopia Defecto de la vista que consiste en no ver de
lejos

Miositis Inflamacion de los muscul os

Mioma Tumor de musculo

Mixoma Tumor de la membrana mucosa

Necrosis Destruccion del tegjido vivo

Nefritis Inflamacion de los rifiones

Nefroptosis Rifién flotante

Neumotdrax Aire en €l torax entre los pulmonesy las costi-
llas, 0 sea, en €l espacio pleura

Neuralgia Dolor en un nervio

Neuritis

Inflamacién de un nervio
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Nombre Descripcion

Neuroma Tumor de un nervio

Neurosis Trastornos del comportamiento, con tendencia
alaconducta anormal

Nulipara Mujer que nunca ha parido

Oniguectomia

Extirpacion de una ufia

Orqui Perteneciente a los testicul os

Osteitis Inflamacion de un hueso

Osteoma Tumor de un hueso

Osteomielitis Infeccidn de los tejidos de un hueso abarcando
hasta la médula 6sea

Osteoporosis Pérdida de masa 6sea

Otitismedia Inflamacion y/o infeccion del oido medio

Papiloma Verruga, crecimiento a partir de la piel

Paresia Pardlisis casi siempre de origen vascular ce-
rebral

Paroxismo Espa_\smo 0 convulsién, algo que es llevado al
maximo

Patopatia Enfermedad perteneciente a...

Penia Faltade

Pericarditis Inflamacion de la serosa que recubre exterior-
mente el corazén

Periostitis Inflamacion del tejido que cubre el hueso
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Nombre Descripcion

Peritonitis Inflamacion de la serosa que cubre la visceras
del abdomen

Pexis Fijacion

Placenta Membrana gue se expulsa después del parto

Polio Gris, materia gris del cerebro y de la médula
espina

Pélipo Tumor con pediculo generalmente benigno

Parto prematuro Nacimiento del producto del embarazo, entre el
sextoy el octavo mes

Primigesta Mujer que se embaraza por primeravez

Procto Perteneciente al ano

Pirexia Fiebre alta

Querdtitis Inflamacion de la cérnea del ojo

Quiste Bolsa 0 saco que contiene substancia sdlida,
liquida o semi liquida

Salivacion Expulsion excesiva de saliva

Sarcoma Tipo de cancer carnoso

Salpinx Trompao tubo de Falopio que va desde el ova-
rioalamatriz

Sepsis Envenenamiento, contaminacion

Sincope Pérdida sibita del conocimiento debido a facto-

res circulatorios, o nerviosos de origen cerebra

Taquicardia

Aceleramiento de los | atidos cardiacos
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Nombre Descripcion

Tele Lejano

Teratoma Tumor de nacimiento por deficiente 0 andmalo
desarrollo intrauterino de un grupo celular

Torax Pecho o tronco del cuerpo

Tonico Quedavigor vital

Torticolis Espasmo de un musculo del cuello, muy dolo-
roso, que hace que incline la cabeza hacia €
lado enfermo

Tracoma Enfermedad de los 0jos, infecciosay transmi-
sible

Trépano Agujero que se hace en el craneo con objeto de
abrirlo

Trombosis Tapodn en un vaso sanguineo

Ultravioleta Luz invisible del sol, o lamparas que tienen
propiedades curativas

Uremia Envenenamiento de la sangre debido a substan-
cias nitrogenadas no eliminadas por el rifion

Vas-Vaso Conducto

Vértigo Sensacion subjetiva de que girauno en torno a

las cosas que nos rodean
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22.5. PREFIJOS

PREFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

A o0 Ah Latin Leos de, falta de: anormal,
diferente de lo normal

A0AN Griego De, sin: asepsia, sininfeccion

Acr Griego Extremidad: acrodermatitis,
dermatitisdelas extremidades

Ad Latin Hacia, cerca: adrenal, cerca
del rifion.

Aden Griego Glandula: adenitis, inflama-

cion de una gldndula

Alg Griego Dolor: neuralgia, dolor alo
largo de los nervios

Ambi Latin Los dos. ambidextro, refi-
riéndose a ambas manos

Ante Latin Previo: antenatal, que ha
ocurrido o se haformado an-
tes del nacimiento

Anti Griego Contra: antiséptico, contra
sepsis, 0 para prevenirla

Auto Griego Mismo: autointoxicacion, en-
venenamiento por toxinapro-
ducidaen € cuerpo

Bi o Bin Latin Dos: binocular, que pertene-
ce aambos ojos

Bio Griego Vida: biopsia, inspeccion del
organismo o tejido vivo
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PREFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

Blas Griego Botdn, algo que crece en sus
primeras etapas. blastocito,
célulainicia no diferenciada

Blef Griego Parpados: blefaritis, inflama-
cién de un parpado

Bradi Griego Lento: bradicardia. Lentitud
anormal en ritmo cardiaco

Bronc Griego Bronquio: bronquiectasia, di-
latacién de los tubos bron-
quiaes

Carcin Griego Cancer: carcindgeno, produc-
tor de cancer

Cardi Griego Corazon: cardialgia, dolor
en el corazdn

Cefal Griego Cabeza: cefaalgia, dolor de
cabeza

Cleido Griego Clavicula: cleidocostal, que
pertenece a la clavicula y
codtilla

Circun Latin Alrededor: circunocular, al-
rededor de los ojos

Cist Griego Saco o vejiga: cidtitis, infla-
macion de lavejiga

Cito Griego Célula. citologia, estudio
cientifico delascélulas

Cole Griego Bilis: colecisto, vesicula

biliar
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PREFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

Colp Griego Vagina: colporrafia, sutura
vaginal

Condro Griego Cartilago: condroma, tumor
de cartilago

Contra Latin Opuesto:  contraindicacion,
indicacién queimpide e tra-
tamiento

Cost Latin Costilla: intercostal, entre
las costillas

Cranhi Latin Créneo: craneotomia, aber-

turaquirdrgicadel craneo

Cript Griego Escondido: criptogénica, de
origen desconocido

Cut Latin Piel: subcutaneo, debgjo de
lapiel

Dermat Griego Piel: dermatologia, estudio
delapiel

Des Latin Aparte: desarticulacion, se-

paracion articular

Di Latin Dos: difasico, que se produ-
ce en dos etapas

Dis Latin Dolor o dificultad: dispepsia,
dificultad paraladigestion

Dacri Griego Glandulas lagrimales: decro-
cisto, saco lagrimal

Ecto Griego Fuera: ectopia, fuera de
lugar
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PREFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

Emoen Griego In: encapsulada, incluida en
una capsula

Encefal Griego Cerebro: encefalitis, infla
macion del cerebro

End Griego Dentro: endotelio, capa de
células en €l interior de los
vasos

Entero Griego Intestino: enteritis, inflama-
cion del intestino

Epi Griego Encima.  epidermis, capa
mas externa de la piel

Eritro Griego Rojo: eritrocito, glébulo rojo

Esta Griego Quedarse: estasis, interrup-
cion del curso de un liquido

Esten Griego Estrechamiento: estenosis, es-
trechamiento de un conducto

Eu Griego Bien: euforia, bienestar, sen-
sacion de buena salud

ExoE Latin Fuera: excrecion, material ex-
pulsado del cuerpo o de un
6rgano

Exo Griego Fuera: exocrina, que secreta
hacia fuera (en oposiciéon a
endrocrina)

Extra Griego Fuera: extramural, situado o

gue se produce por fuera de
una pared
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Febri Latin Fiebre: febril, afectado de
fiebre
Fil Griego Amor: hemofilico, con ape-

tencia de sangre (bacterias
gue crecen en presencia de

hemogl obina)

Fleb Griego Vena: flebotomia, abertura
de una vena para sangrar

Fob Griego Miedo: hidrofobia, miedo al
agua

Galacto Griego Leche: gaactosa, azlcar de
leche

Gastr Griego Estébmago: gastrectomia, ex-
tirpacion del estdmago

Ginec Griego Muijer: ginecologia, estudio
de las enfermedades de la
mujer

Gloss Griego Lengua: glosectomia, extirpa
cién quirtrgicadelalengua

Gluco Latin Azlcar: glucosuria, azlcar
enlaorina

Hem Griego Sangre: hemopoyesis, for-

0 Hemat mador de sangre

Hemi Griego Mitad: heminefrectomia, ex-
tirpacion de la mitad de un
rifion

Hepat Griego Higado: hepatitis, inflama-

cion del higado
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Hetero Griego Otro: heteroinjerto, con piel
de otra especie

Hidro Griego Agua hidrocefalia, acumu-
lacion anormal de liquido en
el craneo

Hiper Griego Exceso de hiperglucemia, ex-
ceso de azlicar en lasangre

Hipo Griego Deficiencia: hipoglucemia,
falta de azlcar en la sangre

Hist Griego Tejido: histologia, cienciaque
estudialostejidos

Hister Griego Utero: histerectomia, extir-
pacion del Utero

Homo Griego Igual: homoinjerto, con la
piel deun miembro delamis-
ma especie

Idio Griego El mismo: idiopético, enfer-
medad producida esponta
neamente, de causa desco-
nocida

Imoln Latin In: infiltracion, acumulacién
de sustancias anormales

Imolin Latin No: inmaduro, no maduro

Infra Latin Debgjo: infraorbitario, por
debgjo de ladrbita

Inter Latin Entre: intermuscular, entre

|os muscul os
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Lact Latin Leche: lactancia, secrecién
deleche

Leuc Griego Blanco: leucocito, globulo
blanco

Macro Griego Grande: macroblasto, célula
roja anormamente volumi-
nosa

Mast Griego Mama mastectomia, extir-
pacion de lamama

Meg Griego Grande: mega

0 Megal

Mer Griego Parte: merotomia, division
de segmentos

Mesa Griego Medio: mesaortitis, inflama-
cion de la capa media de la
aorta

Meta Griego Més al& cambio, metasta-
sis, cambio en € asiento de
una enfermedad

Mico Griego Hongo: micologia, estudio
delos hongos

Micro Griego Pequefio: microplastia, ena
nismo

Mielo Griego Médula: mielocito, célula

tipicade lamédula 6sea

Mio Griego Musculo: mioma, tumor de
elementos musculares
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Necro Griego Cuerpo muerto: necrosis,
muerte de células junto a
tgjido vivo

Nefro Griego Rifién: nefrectomia, extirpa-
cién del rifion

Neo Griego Nuevo: neoplasma, cual-
quier crecimiento o forma
cion nueva

Neum Griego Pulmén: neumococo, ger-
men que causa neumonia
lobar

Neuro Griego Nervio: neurona, célula ner-
viosa

Odont Griego Diente: odontologia, estudio
delosdientes

Oftalm Griego Ojo: oftalmémetro, instru-
mento para estudiar € ojo

Olig Griego Poco: oligohemia, deficien-
cia del volimen sanguineo

Oo Griego Huevo: oocito, célula origi-
nal del huevo

Oofor Griego Ovario: ooforectomia, extir-
pacion del ovario

Orto Griego Directo, normal: ortogrado,
gue anda recto, erguido

Oste Griego Hueso: osteitis, inflamacion

del hueso
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PREFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

Ot Griego Oido: otorrea, exudacion de
un oido

Para Griego Irregular, alrededor, malo:
paradenitis, inflamacion de
una glandula

Path Griego Enfermedad: patologia, es
tudio de las enfermedades

Ped 1 Griego Nifio: pediatra, especialista
en nifios

Ped 2 Griego Pie: podograma, impresion
del pie

Per Latin A través de, excesivamente;
percutaneo, a través de la
piel

Peri Griego Inmediatamente, alrededor,

(en contraposicion para): pe-
riapical, € vértice de una

raiz dental

Piel Griego Pelvis: pielitis, inflamacion
delapelvisrena

Pio Griego Pus: piorrea, salida de pus

Pali Griego Mucho: poliartritis, inflama-
cion de varias articulaciones

Palio Griego Gris: poliomiglitis, inflama-
cion de sustancia gris de la
médula

Post Latin Después: post partum, en €l

puerperio
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Pre Latin Antes. prenatal, que ocurre
antes del nacimiento

Pro Latiny Griego Antes: prondstico, prevision
de como acabara la enfer-
medad

Proct Griego Recto: proctectomia, extir-
pacion quirdrgica del recto

Psiqu Griego Espiritu 0 ama: psiquiatria,
tratamiento de los trastornos
mentales

Queil Griego Labio: quelitis, inflamacion
del labio

Querat Griego Cdlosidad, cérnea: querati-
tis, inflamacién de la cornea

Raqu Griego Raquis: raguicentesis, pun-
cién dentro del conducto
vertebral

Ren Latin Rifién: adrenal, cerca del
rifién

Retro Latin Hacia atras: retroversion,
desviacién hacia atras, gene-
ralmente del Gtero

Rin Griego Nariz: rinologia, estudio de
lanariz

Salping Griego Trompa: salpingitis, infla-
macion de latrompa

Semi Latin Medio: semicoma, coma li-

gero
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Septic Latiny griego Envenenamiento: septicemia,
envenenamiento de la sangre

Seudo Griego Falso: seudoangina, angina
fasa

Smo Sn Griego Conjunto: sinfisis, union de
dos huesos

Somat Griego Cuerpo: psicosomatico, que
tiene sintomas corporales de
origen mental

b Latin Debajo: subdiafragmatico,
debajo del diafragma

Super Latin Arriba, excesivamente: so-
breaguda, excesivamente
aguda

Supra Latin Encima: suprarrenal, por en-
cimadel rifidn

Taqui Latin Répido: tagquicardia, latidos

cardiacos rapidos

Tens Latin Extensién: extensor, misculo
gue extiende una extremidad

Term Griego Calor: diatermia, terapéutica
productora del calor en los
tejidos

Tox Griego Veneno: toxemia, estado de

intoxicacién de lasangre

Trans Griego A través. trasplante, transfe-
rencia de tgjidos de una a
otra parte
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Tri Latiny griego Tres: triceps, que tiene tres
cuerpos, musculo

Triqui Griego Cabello: tricosis, cualquier
enfermedad del cabello

Uni Latin Uno: unilateral, que afecta a
un lado

\as Latin Vaso: vasoconstrictor, ner-
vio o farmaco que estrecha
un vaso sanguineo

Z00 Griego Animal: zooblasto, célula
animal

22.6. SUFIJOS

SUFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

algia Griego Dolor: cardialgia, dolor en el
corazon

asisy osis Griego Afectado de: leucocitosis,
exceso del nimero de leuco-
citos

astenia Griego Debilidad: neurastenia, de-
bilidad nerviosa

blast Griego Germen: mieloblasto, célula
de lamédula 6sea

cele Griego Tumor, hernia: enterocele,
hernia del intestino
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SUFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

cid Latin Cortar, matar: germicida, des-
tructor de gérmenes

cito Griego Célula: leucocito, globulo
blanco

clisis Griego Inyeccion: hipodermoclisis,

inyeccion debajo de la piel

CoCco Griego Bacteria redondeada: neu-
mococo, bacteria productora
de laneumonia

ectasia Griego Dilatacién, dargamiento: an-
giectasia, dilatacion de un va
SO sanguineo

ectomia Griego Escision: adenectomia, extir-
pacion de adenoides

emia Griego Sangre: glucemia, azlcar en
la sangre

estesia Griego Relacionado con la sensa-
cion: anestesia ausencia de
sensacion

fagia Griego Comer: polifagia, hambre vo-

raz o excesiva. Ingesta exce-
sivade comida.

fasia Griego Hablar: afasia, pérdida del
poder de hablar
ferente Latin Que lleva: aferente de, que

llevahacialaperiferia

geno Griego Productor: pi6geno, que pro-
duce pus
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SUFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

iatra Griego Referido a un médico o asu
arte de curar, medicina:
pediatria, medicina de los
nifios

itis Griego Inflamacion: amigdalitis, in-
flamacién de las amigdalas

lisis Latin Disolucion: autolisis, diso-
lucién de células tisulares

logia Griego Ciencia de: patologia, cien-
ciadelaenfermedad

malacia Griego Reblandecimiento: osteoma-
lacia, reblandecimiento 6seo

nea Griego Aire: disnea, dificultad para
respirar

oma Griego Tumor, mioma tumor for-
mado por elementos muscu-
lares

osis Griego Afectado de : aterosis, arte-
rioesclerosis

ostomia Griego Creacién de una abertura:
gastronomia, creacion de una
fistula géstrica artificial

otomia Griego Cortar: laparotomia, escision
quirtrgicadel abdomen

patia Griego Enfermedad: miopatia, en-
fermedad del musculo

penia Griego Faltade: leucopenia
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SUFIJO PROCEDENCIA SIGNIFICADO

pexia Griego Fijar: proctopexia, fijacion
del recto con suturas

plastia Griego Moldear: gastroplastia, mol-
deo o reforma del estémago

poyesis Griego Haciente, formando: hema
topoyesis, formando sangre

ptosis Griego Caida: enteroptosis, caidade
intestino

rrafia Griego Sutura de: enterorrafia, cosi-
do del intestino

rragia Griego Salida, estallido: otorragia,

hemorragia del oido

rrea Griego Salida: otorrea, sdlida de
liquido por €l oido

stenia Griego Perteneciente a la fuerza:
astenia, pérdida de fuerza

taxia Griego Orden, disposicién: ata-
xia, falta de coordinacién
muscul ar

trofia Griego Alimentacién: atrofia, des-

nutricion o disminucion

uria Griego En relacién con la orina:
poliuria, excrecién excesiva
deorina
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