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DECRETO NUMERO 1507 DE 2014

(agosto 12)

por el cual se expide el Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida

de la Capacidad Laboral y Ocupacional.

El Presidente de la Republica de Colombia, en ejercicio de sus facultades
constitucionales y legales, en especial de las conferidas por el numeral 11 del
articulo 189 de la Constitucion Politica, el articulo 41 de la Ley 100 de 1993,
modificado por el articulo 142 del Decreto-ley 019 de 2012 y en desarrollo de
lo dispuesto por los articulos 44 del Decreto-ley 1295 de 1994 y 18 de la Ley

1562 de 2012, y

CONSIDERANDO:

Que de acuerdo con lo sefialado en el articulo 44 del
Decreto-ley 1295 de 1994, la determinacion de los grados de
incapacidad permanente parcial, invalidez o invalidez total,
originadas por lesiones debidas a riesgos profesionales, se
hara de acuerdo con el “Manual de Invalidez” y la “Tabla de
Valuacion de Incapacidades” y que esta Tabla debera ser re-
visada y actualizada por el Gobierno Nacional, como minimo
una vez cada cinco afos.

Que mediante el Decreto nimero 692 de 1995 se adoptd
el Manual Unico para la Calificacion de la Invalidez, norma que
fue derogada por el Decreto nimero 917 de 1999, a través
del cual se adoptd un nuevo Manual Unico para la Calificacion
de Invalidez.

Que en armonia con los desarrollos normativos, médicos,
baremoldgicos y metodoldgicos recientes, resulta necesario
adoptar un Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de la
Capacidad Laboral y Ocupacional, que proporcione un lenguaje
unificado y estandarizado para el abordaje de la valoracion del
dafio, con un enfoque integral.

En mérito de lo expuesto,
DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. El presente decreto tiene por objeto
expedir el “Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de
Capacidad Laboral y Ocupacional”, el cual se constituye en el
instrumento técnico para evaluar la pérdida de la capacidad
laboral y ocupacional de cualquier origen, de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley 100 de 1993 modificado
por los articulos 142 del Decreto-ley 019 de 2012 y 18 de
la Ley 1562 de 2012, en concordancia con lo previsto en el
articulo 6° de la Ley 776 de 2012.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. El Manual Unico para
la Calificacion de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocu-
pacional contenido en el presente decreto, se aplica a todos
los habitantes del territorio nacional, a los trabajadores de los
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sectores publico, oficial, semioficial, en todos sus érdenes
y del sector privado en general, independientemente de su
tipo de vinculacion laboral, clase de ocupacion, edad, tipo y
origen de discapacidad o condicion de afiliacion al Sistema
de Seguridad Social Integral, para determinar la pérdida de la
capacidad laboral y ocupacional de cualquier origen.

El presente Manual no se aplica en los casos de: cer-
tificacion de discapacidad o limitacion, cuando se trate de
solicitudes para reclamo de subsidio ante Cajas de Compen-
sacion Familiar, Fondo de Solidaridad Pensional, Fondo de
Solidaridad y Garantia, asi como en los casos de solicitudes
dirigidas por empleadores o personas que requieran el cer-
tificado, con el fin de obtener los beneficios establecidos en
las Leyes 361 de 1997 y 1429 de 2010 y demas beneficios
que sefalen las normas para las personas con discapacidad.
Estas certificaciones seran expedidas por las Entidades Pro-
motoras de Salud del Régimen Contributivo o Subsidiado a
la cual se encuentre afiliado el interesado, de conformidad
con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Paragrafo. Para la calificacion de la invalidez de los avia-
dores civiles, se aplicaran los articulos 11 y 12 del Decreto
numero 1282 de 1994.

Articulo 3°. Definiciones. Para efectos de la aplicacion
del presente decreto, se adoptan las siguientes definiciones:

Actividad: Realizacion de una tarea o accion por parte
de una persona.

Capacidad: Describe la aptitud de una persona para
realizar una tarea o accion.

Capacidad ocupacional: Calidad de ejecucion de una
persona para llevar a cabo actividades de la vida cotidiana
y ocupaciones. Depende de las habilidades motoras, proce-
samiento, comunicacion e interaccion, segun las etapas del
ciclo vital.
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Capacidad laboral: Conjunto de habilidades, destrezas,
aptitudes y/o potencialidades de orden fisico, mental y social,
que permiten desempefiarse en un trabajo.

Condicion de salud: Término genérico que incluye las
categorias de enfermedad (aguda o cronica), trastorno, trau-
matismo y lesion. Una condicion de salud puede considerar
también otras circunstancias como embarazo, envejecimiento,
estrés, anomalias congénitas o predisposiciones genéticas.
Las “condiciones de salud” se organizan segun la Clasifica-
cion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud — CIE 10.

Daiio corporal: Concepto que resulta de la confluencia
de dos perspectivas, la médica y la juridica. Con el nombre
de dafio corporal se conoce cualquier alteracion somatica o
psiquica que, de unaformau otra, perturbe,amenace o inquiete
la salud de quien la sufre, 0 simplemente, limite 0 menoscabe
la integridad personal del afectado, ya en lo organico, ya en lo
funcional; para que se configure, es suficiente cualquier merma
de la integridad de la biologia individual, con independencia
de sus repercusiones practicas en uno 0 mas campos de la
actividad humana.

Desempeiio/realizacion: Describe lo que una persona
hace en su contexto o entorno actual.

Deficiencia: Alteracion en las funciones fisiolégicas o en
las estructuras corporales de una persona. Puede consistir
en una pérdida, defecto, anomalia o cualquier otra desviacion
significativa respecto de lanorma estadisticamente establecida.

Discapacidad: Término genérico que incluye limitaciones
en la realizacion de una actividad, esta se valorara en el Titulo
Segundo “Valoracion del Rol Laboral, Rol Ocupacional y otras
areas Ocupacionales”.

Estados relacionados con la salud: Componentes de la
salud relativos al bienestar (educacion, trabajo, autocuidado,
relaciones interpersonales y cultura, entre otros). Guardan una
estrecha relacion con la salud y normalmente no se incluyen
en las responsabilidades prioritarias del Sistema de Salud.
Corresponden a los listados basicos definidos para Activida-
des y Participacion de la Clasificacion del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud — CIF.

Fecha de declaratoria de la pérdida de la capacidad
laboral: Fecha en la cual se emite una calificacion sobre el
porcentaje de la pérdida de capacidad laboral u ocupacional.

Fecha de estructuracion: Se entiende como la fecha en
que una persona pierde un grado o porcentaje de su capacidad
laboral u ocupacional, de cualquier origen, como consecuencia
de una enfermedad o accidente, y que se determina con base
en la evolucion de las secuelas que han dejado estos. Para el
estado de invalidez, esta fecha debe ser determinada en el
momento en el que la persona evaluada alcanza el cincuenta por
ciento (50%) de pérdida de la capacidad laboral u ocupacional.
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Esta fecha debe soportarse en la historia clinica, los exa-
menes clinicos y de ayuda diagndstica y puede ser anterior 0
corresponder a la fecha de la declaratoria de la pérdida de la
capacidad laboral. Para aquellos casos en los cuales no exista
historia clinica, se debe apoyar en la historia natural de la
enfermedad. En todo caso, esta fecha debe estar argumentada
por el calificador y consignada en la calificacion. Ademas, no
puede estar sujeta a que el solicitante haya estado laborando
y cotizando al Sistema de Seguridad Social Integral.

Funcionamiento: Término genérico que incluye funciones
corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos
positivos de la interaccion entre una persona, con una deter-
minada condicion de salud y su entorno.

Incapacidad permanente parcial: Es la disminucion
definitiva, igual o superior al cinco por ciento (5%) e inferior
al cincuenta por ciento (50%) de la capacidad laboral u ocu-
pacional de una persona, como consecuencia de un accidente
0 de una enfermedad de cualquier origen.

Invalidez: Es la pérdida de la capacidad laboral u ocupa-
cional igual o superior al cincuenta por ciento (50%).

Minusvalia: Se entiende por minusvalia toda situacion
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia
de una deficiencia o una discapacidad que le impide o limita
para el desempefio de un rol, que es normal en su caso, en
funcion de la edad, sexo, factores sociales, culturales y ocupa-
cionales. Se caracteriza por la diferencia entre el rendimiento
y las expectativas del individuo mismo o del grupo al que
pertenece. Representa la socializacion de la deficiencia y su
discapacidad, por cuanto refleja las consecuencias culturales,
sociales, econémicas, ambientales y ocupacionales, que para
el individuo se derivan de la presencia de las mismas y alteran
su entorno. Esta se valorara en el Titulo Segundo “Valoracion
del rol laboral, rol ocupacional y otras areas ocupacionales”.

Ocupacion: Actividades de la vida nombradas, organiza-
das y que tienen un valor y significado para las personas de
una determinada cultura. La ocupacion es lo que hacen las
personas en el desempefio de sus roles, incluyendo el cuidado
de si mismos, el disfrute de la vida y la contribucion al desa-
rrollo economico y social de sus comunidades. Representa las
ocupaciones propias de cada etapa del ciclo vital, de tal forma
que el juego y el estudio resultan ser la ocupacion principal en
la infancia y la adolescencia; el trabajo en la etapa adulta y el
uso del tiempo de ocio en la etapa de adulto mayor.

Rehabilitacion integral: Conjunto de acciones realizadas
en el que se involucra el usuario como sujeto activo de su
propio proceso, con el objetivo de lograr su reincorporacion,
reubicacion, readaptacion o reinsercion laboral y ocupacio-
nal, mantener la maxima autonomia e independencia en su
capacidad fisica, mental y vocacional, asi como la inclusion y
participacion plena en todos los aspectos de la vida.
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Trabajo habitual: Aquel oficio o labor que desempefia la
persona con su capacidad laboral, entrenamiento y/o formacion
técnica o profesional, recibiendo una remuneracion.

Articulo 4°. Normas de interpretacion del Manual. Para la
comprension del presente Manual, se aplicaran las siguientes
normas de interpretacion:

1. Las palabras se utilizaran en su sentido natural y obvio,
o con el significado que figure en el Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola.

2. Los términos de contenido técnico se utilizaran con el
sentido que tienen en su respectiva disciplina.

3. Las definiciones y conceptos establecidos en el Manual,
se interpretaran dentro del contexto y con el sentido propio
definido en él.

4. Cuando una patologia o diagnostico no aparezca en el
texto del presente Manual, 0 no se pueda homologar al mismo,
se acudira a la interpretacion dada en instrumentos similares
de otros paises o de organismos internacionales, tales como
la Comision de Expertos de la OIT, el Manual de Consecuencias
de la Enfermedad de la OMS y el CIF y el Manual de Discapa-
cidades de la Asociacion Médica Americana (AMA) versiones
52y 6%y sus actualizaciones.

Articulo 5°. Vigencia. El Manual Unico para la Calificacion
de Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional entrara en
vigencia seis (6) meses después de su publicacion; por lo tanto
solo se aplicara a los procedimientos, actuaciones, dictamenes
y procesos de calificacion del origen y pérdida de la capacidad
laboral que se inicien con posterioridad a su entrada en vigencia.

Los procedimientos, examenes y practica de pruebas en
el proceso de calificacion del origen y pérdida de la capacidad
laboral, asi como los dictdmenes, recursos de reposicion y
apelacion que se encuentren en curso a la fecha de entrada
en vigencia del presente decreto, se seguiran rigiendo y
culminaran con los parametros sefialados en el Manual de
Calificacion establecido en el Decreto niumero 917 de 1999.

Articulo 6°. Derogatoria. El presente decreto deroga el
Decreto numero 917 de 1999 y las demas disposiciones que
le sean contrarias.

Publiquese y cumplase.

Dado en Bogota, D. C., a 12 de agosto de 2014.
JUAN MANUEL SANTOS CALDERON
El Ministro de Salud y Proteccion Social,
Alejandro Gaviria Uribe.

El Viceministro de Relaciones Laborales e Inspeccion en-
cargado de la Funciones del Despacho del Ministro del Trabajo,

José Noé Rios Murfioz.
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ANEXO TECNICO

MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION DE
LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y
OCUPACIONAL

TiTULO PRELIMINAR

1. Estructura. El Anexo Técnico del Manual Unico para la
Calificacion de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional,
hace parte integral del presente Decreto y esta conformado por
dos (2) titulos: Titulo | - “VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS”
y Titulo Il - “VALORACION DEL ROL LABORAL, OCUPACIONAL Y
OTRAS AREAS OCUPACIONALES”. Los contenidos de cada uno
de los Titulos se pueden observar en la Figura 1.

Figura 1. Estructura del Anexo Técnico del Manual Unico
para la Calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral y
Ocupacional.

TiTULO PRIMERO TiTULO SEGUNDO
VALORACION DE LAS VALORACION DEL
DEFICIENCIAS ROL LABORAL, ROL
OCUPACIONAL Y OTRAS
Capitulo 1 Deficiencias | AREAS OCUPACIONALES

por alteraciones debidas a

neoplasias o cancer.
Capitulo 2 Deficiencias por
alteraciones del sistema
cardiovascular.

Capitulo 3 Deficiencias
por trastornos del sistema
respiratorio.

Capitulo 4 Deficiencias del
sistema digestivo.

Capitulo 5 Deficiencias
del sistema urinario y
reproductor.

Capitulo 6 Deficiencias por
trastornos de la piel, faneras
y dafio estético.

Capitulo 7 Deficiencias por
alteraciones del sistema
hematopoyético.

Capitulo 8 Deficiencias por
alteraciones del sistema
endocrino.

Capitulo 9 Deficiencias por
alteraciones del sistema
auditivo y vestibular.
Capitulo 10 Deficiencias
por alteraciones del olfato,
el gusto, de la voz, del
habla y de las vias aéreas

superiores.

Capitulo 1. Generalidades.
Capitulo 2. Calificacion del
rol laboral.

Capitulo 3. Calificacion de
otras areas ocupacionales.
Capitulo 4. Valoracion de
roles ocupacionales.
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Capitulo 11. Deficiencias
por alteraciones del sistema
visual.

Capitulo 12. Deficiencias
del sistema nervioso central
y periférico.

Capitulo 13. Deficiencias
por trastornos mentales y
del comportamiento.
Capitulo 14. Deficiencias
por alteracion de las
extremidades superiores e
inferiores.

Capitulo 15. Deficiencias
por alteraciones de la
columna vertebral y la
pelvis.

2. Principio de Integralidad. El Manual acoge el principio
general de “integralidad” como soporte de la metodologia que
se expondra en adelante para calificar las deficiencias en la
capacidad laboral u ocupacional. La integralidad es referida al
Modelo de la Ocupacién Humana que describe al ser humano
desde tres componentesinterrelacionados: volicion, habituacion
y capacidad de ejecucion; estos tres aspectos tienen en cuenta
los componentes hioldgico, psiquico y social de las personas y
permiten establecer y evaluar la manera como se relacionan
con su ambiente.

La calificacion integral de la invalidez, es decir del 50%
0 mas de pérdida de la capacidad laboral, procede conforme
a lo dispuesto en la Sentencia C-425 de 2005 de la Corte
Constitucional y su precedente jurisprudencial; que dispone
que las entidades competentes deberan hacer una valoracion
integral, que comprenda tanto los factores de origen comun
como los de indole laboral.

3. Principios de ponderacion.Para efectos de calificacion,
el Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de Capa-
cidad Laboral y Ocupacional, se distribuye porcentualmente
de la siguiente manera: El rango de calificacion oscila entre
un minimo de cero por ciento (0%) y un maximo de cien por
ciento (100%), correspondiendo, cincuenta por ciento (50%) al
Titulo Primero (Valoracion de las deficiencias) y cincuenta por
ciento (50%) al Titulo Segundo (Valoracion del rol laboral, rol
ocupacional y otras areas ocupacionales) del Anexo Técnico.

Tabla 1.Ponderacion usada en el Anexo Técnico del Manual

Ponderacion
Titulo Primero. Valoracion de las 0
S 50%
deficiencias.
Titulo Segundo. Valoracion del rol
laboral, rol ocupacional y otras areas 50%
ocupacionales.
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Esta ponderacion obedece al modelo de evaluacion usado
en el Método Basile, propuesto por Juan Félix Basile en 1985
y llamado “Baremo de incapacidades laborales, Baremo de
incapacidades indemnizables y Normativa para determinar
porcentaje de incapacidad”.

Aefectos de unaapropiada ponderacion, en este Manual se
acogio la “Férmula de Balthazar” o “Férmula de combinacion
de valores”, la cual aparece en la Primera Parte: Valoracion
de las deficiencias. Se utiliza para determinar la deficiencia
global en aquellas personas valoradas que presentan mas de
un dafio en varios 6rganos o sistemas. Para su aplicacion se
tienen en cuenta todas las secuelas de la deficiencia y los
porcentajes de calificacion de ésta.

Una primera deficiencia repercute sobre las capacidades
funcionales de una personay da lugar a una “capacidad residual
especifica”; enlamedida en que aparezcan nuevas deficiencias,
éstas afectaran progresivamente esa capacidad residual en un
porcentaje adicional. Si se suman estos porcentajes, podria
llegar el momento en que se supere el cien por ciento (100%)
de pérdida, lo cual no tendria sentido l6gico. Para solucionar este
inconveniente en el Manual se aplica la formula de Balthazar.

En los capitulos de deficiencia se implementan herra-
mientas de ponderacién mediante sumas aritméticas y valor
mayor, las cuales se especifican en detalle en cada capitulo.

No debe presumirse que en las calificaciones de origen
comn, la pérdida de capacidad laboral es de cero por ciento
(0%), se debe realizar larespectiva evaluacion de pérdida de por-
centaje de capacidad laboral,asinotenga derechoaprestaciones
economicas por pérdida de capacidad laboral menor al 50%.

4. Definiciones relativas a la aplicacion. Con el objeto de
valorar de laformamas apropiada, objetiva, equitativay precisa
las deficiencias, el Manual acogera las siguientes definiciones
que se aplican en el proceso de calificacion.

4.1 Carga de adherencia al tratamiento ‘CAT’: indice que
informa sobre el impacto que tienen la medicacion, la dieta y
los tratamientos indicados, asi como los efectos secundarios,
sobre las actividades de la vida diaria y que, por lo tanto,
generan un grado de deficiencia. La CAT incluye:

a. Los procedimientos terapéuticos necesarios para el
manejo del trastorno o patologia, segtn la frecuencia
y la via de uso de los medicamentos.

b. Las modificaciones en la dieta.

¢. Los monitoreos bioldgicos necesarios para hacer el
seguimiento.

d. Lahistoria de radioterapia.

4.2 Examen fisico: Evaluacion metddica de una persona
mediante inspeccion, palpacion, auscultacion, percusion y
medida de los signos vitales.

MINISTERIO DEL TRABAJO
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4.3 Factores moduladores: Son los criterios que pueden
modificar el porcentaje del grado de severidad de unadeficiencia
dentro de una clase funcional predeterminada por el factor
principal. Este factor modifica la severidad de la deficiencia
dentro de la clase funcional.

4.4 Factor principal: Es el criterio utilizado en la califica-
cion de las deficiencias y que determina la clase funcional en
cada tabla de calificacion; es por lo tanto, el criterio de mayor
importancia y objetividad. El criterio a utilizar para este factor
se encuentra previamente definido en cada una de las tablas
de los distintos capitulos, salvo algunas excepciones.

4.5 Historial clinico: Describe los antecedentes, la evolu-
cion y el estado actual de la patologia que se esta calificando;
incluye los antecedentes pertinentes y los resultados de los
diagnésticos referentes a la Mejoria Médica Maxima (MMM),
la Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT) y los diferentes
tratamientos de la(s) deficiencia(s). Puede ser factor principal
o modulador, lo cual se define en cada tabla de calificacion.

4.6 Mejoria Médica Maxima ‘MMM’: Punto en el cual la
condicion patoldgica se estabiliza sustancialmente y es poco
probable que cambie, ya sea para mejorar 0 empeorar, en el
proximo afio, con o sin tratamiento. Son sindnimos de este
término: pérdida comprobable, pérdidas fija y estable, cura
maxima, grado maximo de mejoria médica, maximo grado
de salud, curaciéon maxima, maxima rehabilitacion médica,
estabilidad médica maxima, estabilidad médica, resultados
médicos finales, médicamente estable, médicamente esta-
cionario, permanente y estacionario, no se puede ofrecer mas
tratamiento o0 se da por terminado el tratamiento. Incluye los
tratamientos médicos, quirtirgicos y de rehabilitacion integral
que se encuentren disponibles para las personas y que sean
pertinentes segun la condicion de salud.

4.7 Pruebas objetivas: Resultados objetivos, como los
estudios clinicos o paraclinicos. Pueden constituirse en factor
principal 0 modulador, como se define en cada tabla.

5. Metodologia para la calificacion de las deficiencias
(Titulo Primero): Para efectos de este Manual, se han unifi-
cado los factores, los criterios y la estructura de las tablas de
calificacion bajo los parametros generales que se detallaran
a continuacion.

La estructura de la tabla contiene tres elementos:

a. Clase de deficiencia: La tabla de calificacion mas
amplia contiene cinco (5) clases (columnas), segun lo
aplicable en cada capitulo; se numeran de 0 a 4. No
obstante hay algunas tablas con sdlo tres (3) clases.

b.  Porcentaje de deficiencia: Los valores porcentuales
asignados para cada clase de deficiencia van de 0 a
100%.

c. Criterios de deficiencia:

MINISTERIO DEL TRABAJO

i. Historial clinico

ii. Examen fisico.

iii. Estudios clinicos o resultados de prueba(s) objetiva(s).
iv. Antecedentes funcionales o evaluacion.

EImodelo genérico de las tablas con las cuales se clasifican
las deficiencias se observa en la Tabla 2:

Tabla 2. Modelo genérico para las tablas de calificacion
de las deficiencias

Clase
. Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 3
funcional
Valoracion
dela . Muy severa
L Minima ¢ Moderada ¢ vera %
deficiencia 0 a % oderada % | Severa % %
(%)
Grado de
severidad (ABCDE) | (ABCDE) | (ABCDE) | (ABCDE)
(%)
. Sintomas Sintomas Sintomas
Sintomas
- constantes constantes constantes
Sin sintomas | controla-
leves pese a | moderados SEVeros pese
enlaactua- | dos con R :
" N tratamiento | pese a a tratamiento
lidad y/o con | tratamiento X . N
. . ) continuo o tratamiento | continuo o
Historial sintomas continuo o . X .
PR . h . sintomas continuo o sintomas
clinico intermitentes | sintomas . . . : N
. B intermitentes | sintomas intermitentes
que no intermitentes N N
. moderados intermitentes | muy severos
requieren leves pese a
. . pese a SEveros pese | pese a
tratamiento. | tratamiento . y .
) tratamiento | a tratamiento | tratamiento
continuo. X X 5
continuo. continuo. continuo.
Hallazgos
. Hallazgos
Hallazgos fisicos alazg
L fisicos
fisicos leves | moderados severos que
Sin hallazgos | de forma que ocurren
. ocurren de
fisicos con constante de forma
tratamiento | pese a constante | ™A cons-
Examen Sin signos de X . tante pese a
. continuo o tratamiento | pese a R
fisico o enferme- X . tratamiento
hallazgos continuo o tratamiento X
hallazgos daden la fisicos leves | hallazgos continuo o continuo o
fisicos® actualidad. o hallazgos
que ocurren | fisicos hallazgos fisicos muy
de forma moderados | fisicos
N ) severos que
intermitente. | que ocurren | severos que
ocurren de
de forma ocurren de .
N . . forma inter-
intermitente. | forma inter- .
" mitente.
mitente.
Anormali- Anorma- Anormalida-
Consisten- dades leves | lidades des severas
Estudios temente persistentes | moderadas persistentes
L normales con | pese a persistentes | pese a
clinicos o ) ) )
Normales en | tratamiento | tratamiento | pese a tratamiento
resultados ) h ) ) A
la actualidad. | continuo o continuo o tratamiento | continuo o
de pruebas " X .
L anormalida- | anorma- continuo o anormali-
objetivas® " "
des leves e lidades anormalida- | dades muy
intermitentes. | moderadas des severas | severas
intermitentes. | intermitentes. | intermitentes.
2b | os descriptores leve, moderado, severo y muy severo seran especificos para la enfer-
medad.
° Los descriptores serén los especificos de la enfermedad y se basaran en el nimero de
anormalidades encontradas.

Enotros capitulos,como el de calificacion de las deficiencias
por alteracion del sistema digestivo, la tabla genérica citada
también podra adicionarse con la siguiente variable:
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Carga de Adheren-
cia al Tratamiento
—CAT-

Ninguno

Se basara en
factores tales como
el nimero y la via de
administracion del
medicamento o la
necesidad de some-
terse regularmente a
pruebas diagndsti-
cas 0 procedimien-
tos invasivos si no
han sido considera-
dos en valoraciones
preliminares.

Para efectos de la calificacion de los signos y sintomas, en
los capitulos del Titulo Primero - Valoracion de las Deficiencias,
se tendran en cuenta las Tablas 3 y 4 asi:

Tabla 3. Clasificacion segun presentacion de los sintomas
y signos segun su frecuencia en el tiempo.

Clasificacion

Clasificacion Porcentaje de
presentacion de signos y
sintomas / dia*

Nunca u ocasionalmente

Hasta 33% del tiempo

Frecuente

Entre 34% y 66% del tiempo

Continuo

67% 0 mas del tiempo

* Estimacion sobre las 24 horas del dia, teniendo presente que el nivel
de exactitud es imposible de lograr clinicamente.

Tabla 4. Clasificacion segln porcentaje de compromiso

funcional o anatémico.

Clasificacion

Porcentaje anatomico o
funcional comprometido

Minimamente anormal

Anormalidad anatémica o
funcional no mayor de 10%,
generalmente

asintomatica.

Alteracion leve

Compromiso entre 11% y 25%.

Alteracion moderada

Compromiso entre 26% y 50%.

Alteracion severa

Compromiso entre 51% y 75%.

Alteracion muy severa

Mayor del 75%.

Tener presente que el nivel de exactitud es imposible de lograr.

Metodologia para la determinacion del grado en una

clase de deficiencia

Se realizara cuando la persona objeto de la calificacion

alcance la Mejoria Médica Maxima (MMM) o cuando termine el
procesode rehabilitacionintegral y entodo caso antes de superar
los quinientos cuarenta (540) dias de haber ocurrido el accidente
o diagnosticada la enfermedad. El establecimiento del grado
en las deficiencias se llevara a cabo con el siguiente método:

a. El primer paso sera identificar, de acuerdo con la
patologia, diagndstico o secuela, la(s) deficiencia(s) que se
van a calificar y, por lo tanto, el o los capitulos procedentes.
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Posteriormente se selecciona la tabla apropiada y en ella, el
criterio que se determin6 como factor principal, el cual define
la clase (de 0 a 4).

b. Para determinar la clase del factor principal se debera
asignar un valor predeterminado que sera siempre el grado
medio de cada clase o el valor tnico (valor entero). Si la clase
tiene cinco grados (A B C D E) sera “C”; si tiene tres grados
(AB C) sera “B” (Tabla 5).

Tabla 5. Ejemplo del encabezado de las tablas para la
calificacion de las deficiencias

Cl?s_e de: Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
deficiencia
Rango de
deficiencia 0% 1a5% 6a10% 11a15% 16 a 20%
global
123 45([678910[1112131415| 1617181920
Grado de ABCDE|ABCDE|ABCDE|(ABCDE
severidad
(%) N N N N
predeterminado | predeterminado | predeterminado | predeterminado
clase 1 clase 2 clase 3 clase 4

c. En la Tabla 5 se identifican los factores moduladores,
esto es, todos aquellos que no son factor principal, los cuales
se deben calificar asignandoles un rango de deficiencia global
porcentual a cada uno. Pueden existir hasta tres (3) factores
moduladores que, para efectos de la formula de ajuste total,
se denominaran FM,, FM, y FM..

Los factoresmoduladores son los responsables de cambiar
el grado en el rango de la clase predeterminada por el factor
principal, haciendo que ésta se desplace hacia un grado mayor
(aladerecha del valor predeterminado, es decir mayor valor), 0
hacia un grado menor (a la izquierda del valor predeterminado,
es decir menor valor). En caso de no existir valor modulador, se
tomara el valor asignado en la clase de riesgo seleccionado.

La manera de darle operatividad a este método es me-
diante la formula de Ajuste total de deficiencia que se explica
a continuacion:

Ajuste total de deficiencia = (CFM1— CFP) + (CFM2— CFP) + (CFM3- CFP)

Donde,

CFP: clase asignada por el factor principal.

CFM,: clase asignada por el primer factor modulador.
CFM.,: clase asignada por el segundo factor modulador.
CFM,: clase asignada por el tercer factor modulador.

Ejemplo: Si la clase asignada al factor principal es
tres (3), el CFP es 3. Si se determina que el primer factor
modulador CFM.es clase dos (2), el valor de CFM, es 2.
Si se determina que el segundo factor modulador CFM,
es clase tres (3), el valor de CFM, es 3. Si se determina
que el tercer factor modulador CFM, es clase tres (3), el
valor de CFM, es 3. Estos valores se reemplazan en las
variables de la formula, asi:
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= (CFM1— CFP) +(CFM2— CFP) +(CFM3— CFP)
Ajuste total de deficiencia =(2— 3) +(3— 3) +(3— 3)

=(—1)+0) +(0)

=1

El resultado obtenido en la formula es el ajuste total de la
deficiencia, de manera que los valores que se pueden obtener
son:-20-160,1 0 2, que significan los lugares a derecha o
izquierda en que se desplaza el grado predeterminado, como
se muestra a continuacion:

Grado A B C D E
Grado de ajuste desde “C” -2 -1 0 1 2

Entonces, si a “C” se le asigna un valor de trece por
ciento (13%), y el ajuste final es -1, el literal correspondiente
al porcentaje de deficiencia es “B”, que equivale a doce por
ciento (12%):

Clase 3
11 al 15%

11 12 13 14 15
A B C D E
Ol
Predeterminado clase 3

Laformula de “Ajuste total de deficiencia”, se aplicacon el
numero real de factores moduladores existentes enlatablaque
se esta utilizando, es decir, si tiene dos factores moduladores,
tomara solamente CFM, y CFM,. Si tiene un factor modulador,
se tendra en cuenta solo CFM.; para estos casos se eliminan
de la formula el resto de factores moduladores.

Cuando el factor principal corresponde a la clase cero (0)
no se tendran en cuenta los factores moduladores y el valor
de deficiencia es cero (0). Si los resultados de la formula
son valores positivos 0 negativos que superan el ndmero de
lugares a desplazar hacia la derecha o la izquierda, se dejara
el maximo valor (derecha) o el minimo (izquierda) dentro de

d. El resultado sera el nuevo A que se combinara con el
siguiente valor de la lista, que sera el nuevo B.

e. Estos pasos se repetiran tantas veces como valores a
combinar surjan.

Calculo del Valor Final de la Deficiencia: El valor final
de la deficiencia sera el valor obtenido por la secuela califi-
cable de cada una de las patologias de la persona; si tiene
varias secuelas calificables de diferentes capitulos, estas se
combinan mediante la formula de valores combinados. Una
vez combinadas todas, la deficiencia del resultado final se
debe ponderar al cincuenta por ciento (50%), es decir se debe
multiplicar por cero coma cinco (0,5). De manera tal que si el
valor final fue de ochenta por ciento (80%) se multiplica por
cero coma cinco (0,5) obteniendo como resultado o Valor Final
de la Deficiencia, cuarenta por ciento (40%).

Si solamente tiene un valor de deficiencia, se multiplica
por cero coma cinco (0,5).

6. Carga de Adherencia al Tratamiento ‘CAT’. La Carga
de Adherencia al Tratamiento se evalia mediante un sistema
de puntos que se convierte al porcentaje de la deficiencia.
Los puntos se asignan con base en los siguientes criterios:

6.1 Consumo de medicamentos, por medicamento, depen-
diendo de la via de administracion y la frecuencia.

6.2  Modificaciones en la dieta.
6.3  Frecuenciadelosprocedimientosrealizadosrutinariamente.
6.4 Historiadeprocedimientosquirlirgicos previosoradioterapia.

El puntaje obtenido se convierte en deficiencia de acuerdo
con la Tabla 6:

Tabla 6. Deficiencia por Carga de Adherenciaal Tratamiento

!a misma clase. No obstgnte lo anterior, se deben aplicar las Puntos Deficiencia Puntos Deficiencia
instrucciones dadas al pie de tabla. totales % totales %
. . N . . 0-1 0 26-30 6
Si se presentan varias deficiencias, se aplica la formula 25 ] 135 7
de comb.mal'mon de valores de Balthazar que a continuacion 610 2 36-40 8

se describe: 11-15 3 41-45
Deficiencia combinada = A + (100 — A) x B 16-20 4 4+ 10
100 21-25 5

Donde, A y B corresponden a las diferentes deficiencias,
siendo A la de mayor valor y B la de menor valor. En caso de
existir mas de dos valores para combinar, se debera seguir el
siguiente procedimiento:

a. Ordenartodoslosvalores de deficiencia de mayoramenor.
b.  Elvalor mas alto sera Ay el siguiente valor B.
c. Calcular la combinacion de valores segun la formula.

MINISTERIO DEL TRABAJO

En los capitulos donde se usa la CAT, los puntos de la de-
ficiencia deben sumarse aritméticamente a la deficiencia final
del capitulo, 0 como se establezca en los respectivos capitulos.

Deficiencias derivadas del consumo de medicamentos

El calificador debe seguir los siguientes pasos para de-
terminar los puntos que se van a usar en el calculo de la CAT
por consumo de medicamentos:
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Evaluar la frecuencia de la dosis y la ruta de admi-
nistracion para cada medicamento prescrito y para
cada condicion que se esta calificando. La asignacion
de puntos se hace para cada medicamento, usando
la Tabla 7 para medicamentos orales, intranasales,
oculares y topicos; la Tabla 8 para medicamentos
administrados por inhalacion y via rectal; y la Tabla 9
para las vias endovenosa, subcutanea, intradérmica,
intramuscular e intracavitaria.

Sumar los puntajes parciales para obtener el total de
puntos por medicamentos.

Advertencias para la asignacion de puntos:

a.

Cuando hay combinacion de medicamentos, se de-
ben evaluar todos los medicamentos. Por ejemplo,
la combinacion de antihipertensivos y diuréticos
cuenta como dos (2) medicamentos por los efectos
colaterales de cada uno.

Los medicamentos que hagan parte de |a califica-
cion, deben venir siendo administrados por largo
plazo para la condicion cronica especifica de los
sistemas organicos evaluados. Si la medicacion

Tabla 7. Puntaje para medicamentos administrados
por las vias oral, intranasal, ocular y tdpica (diligenciar por

medicamento)
Frecuencia de la dosis Puntos
<1 por dia 0
1 a2 por dia 0.5
3 a4 por dia 1.0
5 a6 por dia 2.0
> 6 por dia 3.0

Tabla 8. Puntaje para medicamentos administrados por
inhalacion o via rectal (diligenciar por medicamento)

Frecuencia de la dosis | Puntos - inhalados | Puntos - rectal
<1 por dia 0 1.0
1 por dia 1.0 2.0
2 por dia 2.0 4.0
3 por dia 3.0 6.0
4 por dia 4.0 8.0

Tabla 9. Puntos para medicacion endovenosa, subcutanea,
intradérmica, intramuscular e intracavitaria (diligenciar por

medicamento)
Ruta de administracion Puntos

SC, IM, ID: 1 a 3 veces por 1.0
semana

SC, IM, ID: 4 a 7 veces por 2.0
semana

SC, IM, ID: 2 veces por dia 3.0
SC, IM, ID: 3 veces por dia 4.0
SC, IM, ID: 4 veces por dia 5.0
SC, IM, ID: 5 veces por dia 6.0

Depdsito intracavitario

Segun frecuencia de llenado del
deposito*

Endovenosa

1 punto por tratamiento por dia
arriba de 25 puntos/ mes

*Nota: Llenado una vez al mes o mas frecuente: 4 puntos. Lienado
cada 2 a 4 meses: 2 puntos. Lienado menos frecuente: 1 punto.
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analizada se usa para dos sistemas, ésta se debe
contar sélo una vez. Para estos casos, se asume
cada mes como de 28 dias y se considera que un
medicamento es administrado diariamente cuando
debe ser tomado como minimo veintitn (21) dias
por mes.

¢. Los medicamentos prescritos para corregir efectos
colaterales y documentados, de la medicacion usada
para el tratamiento de las condiciones del sistema
organico objeto de calificacion, también deben ser
tenidos en cuenta, a menos que:

i. El efecto colateral del medicamento no esté
bien documentado respecto de cualquiera de
sus acciones farmacoldgicas conocidas o por
el historial médico de la persona.

ii. El efecto colateral se evallie con una califica-
cion alternativa mas apropiada para el sistema
organico.

ii. Elmedicamento (primario o el usado para con-
trarrestar el efecto colateral) haya sido prescrito
por una persona diferente a un médico alépata
u homedpata.

d. Para medicamentos prescritos “segun necesidad”
se debe usar la frecuencia prescrita por el médico,
soportadaen la historia clinicaal momento de calificar
con este Manual.

Deficiencias derivadas de la modificacion de la dieta

Muchas condiciones de salud requieren modificaciones
dietarias permanentes. El grado de necesidad varia con
cada persona, lo mismo que el grado de cumplimiento de las
restricciones. Los puntos de CAT por modificacion de la dieta
se otorgan cuando la persona sigue las indicaciones, pues
se asume la premisa de que el cumplimiento de una dieta
restringe las actividades de la vida diaria de maneras distintas
a otros aspectos evaluados en la historia clinica y por el uso
de medicamentos (Tabla 10).
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Tabla10. Puntos de deficiencia por modificacion de la dieta

Modificacion Puntos

Grado I: Nutricion via oral con modificaciones de ali- 2
mentos sdlidos o blandos a liquidos en forma perma-
nente; o modificaciones en la composicion de la dieta
atendiendo a una enfermedad especifica (Ej. Diabetes
o0 enfermedad renal entre otros).

Grado Il: Nutricion enteral a través de sondas naso 5
entéricas, catéteres de ostomias en forma perma-
nente.

Grado Ill: Nutricion parenteral permanente. 10

Deficiencias derivadas de los procedimientos

No todos los procedimientos para el tratamiento de una
condicion de salud se realizan en forma rutinaria en todas las
personas. Por lo tanto, la deficiencia varia de acuerdo con las
necesidades de cada individuo particular. EI esquema para
la asignacion de porcentajes de deficiencia segun el proce-
dimiento instaurado, esta consignado en la Tabla 11. En ella
se incluyen procedimientos tales como la laparotomia y la
radioterapia. Las deficiencias derivadas de procedimientos
tales como dialisis peritoneal, hemodialisis y ostomias se
califican con los criterios definidos en los capitulos de drganos
y sistemas respectivos.

Tabla 11. Puntos de deficiencia por procedimientos
instaurados

Procedimiento Puntos

Monitoreo de glucosa: 1 vez 1.0

por dia

Monitoreo de glucosa: 2 veces 2.0

por dia

Monitoreo de glucosa: 3 veces 3.0

por dia

Monitoreo de glucosa: > 4 veces | 4.0

por dia

Hemoféresis 4.0 por episodio por mes

Transfusion (mensual) 2.0 por unidad por mes

Laparotomia exploratoria 2.0 (asignar solo una vez)

Radioterapia 2.0 (por parte del cuerpo

irradiada)

7. Metodologia de calificacion del rol laboral, rol ocu-
pacional y otras areas ocupacionales (Titulo Segundo).
Para la calificacion de la segunda parte se identifican las dos
poblaciones sujeto de calificacion, de acuerdo con la etapa
del ciclo vital y rol desempefiado, que son:
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Tabla 12. Grupos poblacionales y roles ocupacionales

Grupo poblacional

Rol ocupacional

Personas en edad economica-
mente activa (conformada por
las personas en edad de trabajar,
que trabajan o estan buscando
empleo), incluye menores traba-
jadores, jubilados o pensionados
que trabajan y adultos mayores
que trabajan.

Laboral y ocupacional

Bebes, nifios, adolescentes,
jubilados y pensionados que no
trabajan y adultos mayores que

no trabajan.

Ocupacional de juego, estudio
(vida escolar) y uso del tiempo
libre o de esparcimiento respec-
tivamente

Tabla 13. Criterios para calificar a las personas en edad

economicamente activa por el Titulo Segundo

Nimero de

Criterio .
categorias

Tabla Valor Maximo

Rol laboral Seis

Tabla No. 1:
Clasificacion
de las restric-
ciones en el rol
laboral

25%

Autosuficiencia Cinco

economica

Tabla No. 2:
clasificacion
de las res-
tricciones en
funcion de la
autosuficiencia
economica

2.5%

Edad Seis

Tabla No. 3:
clasificacion
de las restric-
ciones en fun-
cion de edad
cronoldgica

2.5%

Para la calificacion de los tres criterios anteriores se evalua el esta-
do de la persona versus la descripcion de cada categoria eligiendo

la mas apropiada.

Se elige s6lo una categoria por cada criterio asignandole el valor

correspondiente.

Criterio Numero'de Tabla Valor Maximo
categorias
Otras areas Cinco Tablas 6,7, 8, 20%
ocupacionales 0,1,2,3,4) 9y 10

Para calificar este criterio, se usan los valores segun la clase dada

en la Tabla No.4.

Escala de calificacion de otras areas de ocupacionales y los valores
obtenidos en cada tabla se suman aritméticamente.
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Por Gltimo, para obtener el porcentaje final de la valoracion
del rol laboral del Manual, se suman aritméticamente los
valores obtenidos por rol laboral, autosuficiencia econdmica,
de la edad y de las otras areas ocupacionales. El valor final
no puede ser mayor al 50%.

Valor
Final de L .
la = (rol laboral + autosuficiencia + edad + otras areas
economica ocupacionales )
Segunda
Parte

El valor de la pérdida de capacidad laboral sera: valor
final de la deficiencia + valor final de la segunda parte:

Pérdidade = Valor Final del Primer + Valor Final
Capacidad Titulo (ponderado del Titulo
Laboral al 50%) Segundo

Criterios para calificar a los bebés, nifos, adolescentes
y adultos mayores.

Calculo del Valor Final de la Segunda Parte: Calificacion
del rol ocupacional de bebés, nifios, nifias (de 0 a 3 afios): la
calificacion del Titulo Segunda parte de este grupo, se realiza
de acuerdo con los siguientes criterios:

Tabla 14. Calificacion del rol ocupacional de bebés, nifios,
nifias (de 0 a 3 afios)

Tabla 15. Calificacion del rol ocupacional nifios, nifias
(mayores de 3 afos) y adolescentes

Grupos a
calificar

Calificar el rol
ocupacional

Categorias

Valor
maximo

Nifios y nifias
mayores de
tres (3) afios y
adolescentes

Tabla No. 13:
Valoracion
de los roles

ocupacionales

de juego-es-
tudio y de las
limitaciones
en otras areas
ocupacionales
para nifios y
nifias mayores
de tres (3)
afos y adoles-
centes

Cinco
(AB,CD,E)

50%

Elvalor de la pérdida de capacidad ocupacional para nifios,
nifias (mayores de 3 afios) y adolescentes sera: valor final de

la deficiencia + valor final del Titulo Segundo

Valor Final Valor Final del
Pérdida de Capacidad de Ia Titulo Titulo Segundo
Ocupacional = Primero + bebés, nifios, nifias
(mayores de 3 aiios) (ponderado (mayores de 3
al 50%) anos)

Grupos a Calificar el rol | Categorias Valor
calificar ocupacional maximo
Tiglsa:\; d1e1 ' Severidad
A AB,C
calificacion
i i Tabla N° 12:
géngsay;:,;ii Valoracion 50%.
para nifios y 25 criterios
nifias de 0 a Calificados en
3 afios (Activi- | A(0), B(1), C(2).
dad motrizy
Adaptativa)

Calculo del Valor Final de la valoracion del rol laboral,
rol ocupacional y otras areas ocupacionales: Calificacion
del rol ocupacional de adultos mayores: la calificacion del
Titulo Segundo de este grupo se realiza de acuerdo con los

El valor de la pérdida de capacidad ocupacional de bebés,

siguientes criterios:

Tabla 16. Calificacion del rol ocupacional de adultos

mayores

Grupos a
calificar

Calificar el rol
ocupacional

Categorias

Valor maximo

Adultos
mayores

Tabla No. 14:
Valoracion del
rol ocupacional

de tiempo

libre-espar-
cimiento y
limitaciones

Cinco
(AB,C,D,E)

50%

nifios, nifas (de 0 a 3 afios) sera: valor final de la deficiencia
+ valor final del Titulo Segunda parte:

Pérdida de Capacidad Valor Final Valor Final del
Ocupacional bebés, = del Titulo + Titulo Segundo
nifos, nifas (de0a3 Primero bebés, nifios, nifias
anos) (ponderado (de 0 a 3 aiios)
al 50%)

Calculo del Valor Final del Titulo Segundo: Calificacion
del rol ocupacional nifios, nifias (mayores de 3 afos) y ado-
lescentes: la calificacion del Titulo Segundo de este grupo se
realiza de acuerdo con los siguientes criterios:
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en otras areas
ocupacionales
para adultos
mayores

El calculo del valor de la pérdida de capacidad ocupacional
para adultos mayores sera: valor final de la deficiencia + valor
final del Titulo Segundo:

Pérdida de Valor Final Valor Final del
Capacidad = de la + Titulo Segundo
Ocupacional Deficiencia adultos
adultos mayores (ponderado mayores
al 50%)
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Enlasiguiente figura se presenta la esquematizacion de la
ruta a través de la cual se deben aplicar el Titulo Primero y el
Titulo Segundo del Manual, de acuerdo con la etapa del ciclo
vital en el cual se encuentra la persona calificada:

Figura 2. Ruta general para la aplicacion del Manual

TITULO PRIMERO: VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS Aplicar UNO O
MAS de los 15 capitulos de deficiencias de acuerdo con el (ios)
diagndstico(s) documento(s). El (los) capitulos pertinente(s) debera(n) ser
aplicado(s) a todos los individuos en las siguientes etapas del ciclo vital.

Adultos en edad
economicamente activa,
menores de edad
trabajadores, adultos
mayores que trabajan

Bebes, Nifios y

adolescentes Adultos mayores

Ruta general para la

aplicacion del presente
‘manual

TITULO SEGUNDO: VALORACION DEL ROL OCUPACIONAL Y
OTRAS AREAS OCUPACIONALES Aplicar a todos los individuos
para calificar el impacto de las deficiencias sobre el rol laboral, rol
ocupacional y otras areas ocupacionales de acuerdo a la etapa del ciclo
vital en que se encuentre la persona.

Adultos en edad
econdmicamente activa,
‘menores de edad
trabajadores, adultos
mayores que trabajan

Bebes, Nifios y
adolescentes

Adultos mayores

Para efectos de la calificacion en este Manual, cuando
no exista deficiencia, o su valor sea cero (0%), no se consi-
deraran los valores por el rol laboral, rol ocupacional y otras
areas ocupacionales. Esta regla aplica para la calificacion de
la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional. Por lo tanto,
la pérdida de la capacidad ocupacional se reportara con un
valor de cero (0%).

TITULO PRIMERO
VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS

Capitulo |
Deficiencias por Alteraciones debidas a Neoplasias o Cancer

1.1 Objetivo. Proveer los criterios para la evaluacion
de la deficiencia anatémica y funcional permanente por
las enfermedades neoplasicas o cancer en cualquier parte
del cuerpo.

1.2 Alcance. Este capitulo incluye los criterios para el
reconocimiento y evaluacion de la deficiencia permanente de
las neoplasias de todos los drganos y sistemas.

1.3 Definiciones y Principios de Evaluacion.

Criterios Generales: Este capitulo del Manual contempla
entre otros los siguientes:

a. Valoracion en tratamiento: Valorar cuando se
alcanza la Mejoria Médica Maxima (MMM), o se
termina el proceso de rehabilitacion integral; en
todo caso, se debera calificar antes de cumplir
los 540 dias calendario de ocurrido el accidente
o diagnosticada la enfermedad. (ver en el numeral
4 del titulo preliminar).
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b.  Secuelas de tratamiento: La calificacion de las se-
cuelas derivadas de la quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia, cirugia y otras terapéuticas, se
realiza en el capitulo correspondiente a la secuela
y luego se realizara combinacion de valores con la
deficiencia derivada de la enfermedad neoplasica.

¢. Secuelas propias de la neoplasia: Se valoraran en los
respectivos capitulos segun el tipo de secuela, gene-
radas por cirugias preventivas, curativas o paliativas.

d. Rechazo del tratamiento: Cuando una persona con
cancer rechaza cualquier tipo de tratamiento, se
debe informar al paciente del riesgo de su decision,
se debe calificar el estado actual y hacer revisiones
de acuerdo con la evolucion de la pérdida de la
capacidad laboral y ocupacional.

e. Periodicidad de la revision de casos: El tiempo minimo
requerido para revisar la calificacion de una persona
luego de realizados los tratamientos sera de doce (12)
meses; en pacientes terminales, se podra revisar antes
de dicho término, de acuerdo con el concepto del espe-
cialista oncdlogo, segun el pronéstico de la patologia.

f.  Encasode patologias adicionales no contempladas en
la calificacion en firme, debe realizarse nuevamente
la calificacion con ladocumentacion correspondiente,
iniciando el proceso en primera oportunidad, la cual
podra realizarse antes de los doce (12) meses.

g. Trasplante de médula 6sea: Se valorara luego de
doce (12) meses de realizado y las secuelas sobre
los drganos o sistemas afectados se valoraran en los
capitulos correspondientes.

Factores a considerar parala evaluaciony ponderacion
del daiio: Se utilizan las siguientes variables parala evaluacion
de la deficiencia derivada de la neoplasia o cancer:

Criterio 1. Historial clinico (factor modulador): Incluye
los datos clinicos especificos para la valoracion, recolectando
el curso clinico individual desde el diagndstico, la evolucion
y tratamiento relevantes, como indicadores de la cronicidad
y severidad de cada una de las clases de dafio. Este criterio
describe los sintomas y su correlacion con el tratamiento.

a.  Sintomas de enfermedad: se refiere a la informacion
obtenida durante el interrogatorio a la persona eva-
luada sobre sus sintomas, en términos de severidad,
duracion y progreso, y los hallazgos clinicos que se
evidencian durante el examen fisico.

b. Tratamiento: se refiere a la valoracion de las posi-
bilidades de tratamiento y respuesta al mismo, es
decir: si es inoperable, o no fue controlado por el
tratamiento efectuado, o el tumor fue extirpado en
forma incompleta, entre otros.
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Criterio 2. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas (factor principal). Los criterios usados son la cla-
sificacion por extension TNM y la clasificacion por estadios.
Estos estadios son definidos por el oncdlogo con base en el
TNM propio de cada neoplasia o paralos casos en que el cancer
no tenga un sistema de calificacion definido, se tomara el que
reporte el médico oncdlogo tratante.

En la primera se evaltan las neoplasias segun la profun-
didad de la invasion del cancer, el compromiso de los ganglios
linfaticos y las metastasis a distancia, para lo cual el evaluador
debera establecer el estadio de la patologia de la persona con
base en el concepto enviado por el oncdlogo:

a.T:Tumor primario (profundidad de lainvasion del cancer).
b. N: Metastasis en ganglios linfaticos.

¢. M: Metastasis a distancia (enfermedad metastasica).
d. Estadios del | al IV.

La clasificacion por estadios corresponde a la respuesta
al tratamiento (radioterapia, quimioterapia y quirdrgicos entre
otros) o cuando no existen posibilidades médicas de tratamiento
ante la neoplasia.

La calificacion se establece con base en el estadio de la
patologia de la persona, para lo cual se referencia una de las
clasificaciones usadas en las tablas 1.1y 1.2:

Tabla 1.1 Clasificacion por extension (TNM)

T: Tumor primario (profundidad de la invasion del cancer)

Tx T0 Tis T1,T2,13,T4,
No evaluable Sin evidencia Invasién in situ | De acuerdo
clinica de con el tamafo
tumor primario 0 extension
local del tumor
primario

N: Ausencia o Presencia de Compromiso de Ganglios Linfaticos

Regionales
Nx NO N1,N2,N3
No evaluable Sin metastasis | Segun el compromiso regional
en ganglios de los nddulos linfaticos
linfaticos

metastasica)

M: Ausencia o Presencia de Metastasis a distancia (enfermedad

Mx Mo M1
No evaluable Sin evidencia | Con existencia demostrada de
de metastasis | metastasis
a distancia
{16}

Tabla 1.2 Clasificacion por estadios

Estadio | Carcinoma | I i v
Oculto

Tumor Tx T T2 | T3 |14l Cu@-
primitivo quier T
Metastasis Cual-
en ganglios NO NO | N1 | NO | N2 N2 .
e quier N
linfaticos
Metastasis
a distancia Mo Mo | Mo | Mo | wi
(enfermedad
metastasica)

Para determinar el estadio se deben evaluar previamente
los tres criterios de extension (T: Tumor primario, N: Metastasis
en ganglios linfaticos, M: Metastasis a distancia). No obstante,
la tabla anterior y debido a que la clasificacion la realiza direc-
tamente el especialista y, teniendo en cuenta que cada tumor
tiene un diferente TMN, se acogera la clasificacion emitida por
el oncdlogo del caso para la calificacion.

1.4. Procedimientos Generales

La metodologia de calificacion incluye los pasos citados
en los numerales 5y 6 del Titulo Preliminar, respecto al factor
principal y los factores moduladores.

Consideraciones especiales de la metodologia de
calificacion:

a. En relacion con la leucemia linfocitico y mieloide, es
importante resaltar que tiene efectos sobre otros tipos
de células sanguineas y sobre otros 6rganos, produ-
ciendo entre otros leucocitosis, leucopenia, anemia,
trombocitopenia como manifestaciones hematoldgicas
principales; por otro lado, afecta la funcionalidad de las
células afectadas por la leucemia, ya que se producen
formas blasticas inmaduras que son no funcionales.
Adicional a lo anterior, pueden producirse eritrocitosis
y trombocitosis. Por lo anterior, se deberan diagnosticar
las consecuencias hematoldgicas y laafectacion de otros
organos, evaluar en los capitulos correspondientes y
combinar los valores con la calificacion correspondiente
al tipo de cancer.

b.  Cancerde pulmon: Se evaluara segun los criterios de este
capituloy las secuelas funcionales con la tabla pertinente
del capitulo de deficiencias por patologias pulmonares,
para después combinar los valores.

Procedimiento para calificar el cancer:

Aplican los criterios establecidos en la Tabla 1.3:

MINISTERIO DEL TRABAJO
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Tabla 1.3. Evaluacion de la deficiencia concerniente a las
enfermedades neoplasicas

CLASE FUNCIONAL | Clase0 | Clase1 | Clase2 | Clase3 | Clase 4
VALORACION o o
DEFICIENCIA 0 2%al10% | 11%al29% | 30%al 64% | 65% al 85%

GRADO DE 0 2 6 10112129 304664657585
SEVERIDAD (%) A B C|ABGC(ABTC|ABGC
Historial Sintomas y | Normales | Después Después | Remision | Sin
clinico trata- enla del trata- | del trata- | clinica respuesta
miento actualidad | miento o la | miento o la | luego de alos tra-
remision remision recaida tamientos
espon- espon- locorre- instituidos
tanea tanea gionaloa | osin posi-
presenta presenta distancia | bilidades
un periodo | un periodo | (dos afios) | médicas
libre de libre de de trata-
enfer- enfer- miento. o
medad medad Recidiva
superiora | inferior a posterior
dos afios | dos afios a cirugia
radical. El
tratamien-
to es sélo
sinto-
matico,
paliativo 0
ambos

Estudios Clasifica- | Sinsinto- | Estadio Estadio Il | Estadio lll | Estadio IV:

clinicos o | cion masenla |16Tis Evidencia
resulta- TNM actualidad | (carcino- de me-
dos de mas “in tastasis a
pruebas situ”) distancia
objetivas ?

2 Factor principal, Estos estadios son definidos por el oncélogo con base en el TNM
propio de cada neoplasia o para los casos en que el cancer no tenga un sistema de
calificacion definido se tomara el que reporte el médico oncdlogo tratante.

Capitulo Il
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Cardiovascular

2.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluacion de
la deficiencia anatoémica y funcional permanente del sistema
cardiovascular, entendido éste como el sistema conformado
por el corazon, sus arterias sistémicas y pulmonares, venas
y vasos linfaticos.

2.2.Alcance. Este capitulo valora las siguientes patologias
o grupos de patologias: enfermedad valvular del corazén,
enfermedad coronaria, enfermedades congénitas del corazon,
cardiomiopatias, enfermedad pericardica, arritmias cardiacas,
enfermedad cardiovascular hipertensiva, enfermedades de
la aorta, enfermedad vascular periférica de extremidades
superiores e inferiores y finalmente, hipertension pulmonar.

2.3. Definiciones. Para la evaluacion del sistema car-
diovascular se tendran en cuenta las siguientes definiciones:

a) Dafo en otros drganos por la enfermedad car-
diovascular: Las enfermedades del sistema cardiovascular
pueden ser consecuencia de una enfermedad sistémica e
igualmente pueden producir por si mismas manifestaciones
en otros drganos o sistemas; por ello, las manifestaciones
clinicas en otros 6rganos o sistemas que son consecuencia
de enfermedades cardiovasculares (sistema respiratorio,
endocrino o0 hematopoyético) se evaluaran y combinaran con
la deficiencia derivada del sistema cardiovascular.
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b) Trasplante cardiaco: Si una persona evaluada ha re-
cibido un trasplante cardiaco, su valoracion se realizara luego
de seis (6) meses, con el fin de verificar si fue exitoso o no. Se
debera valorar las secuelas y la funcion cardiaca residual. Las
deficiencias por los efectos del tratamientoinmunosupresor se
califican segun los criterios del capitulo correspondiente y se
combinan con los obtenidos en este capitulo. Ademas, se debe
adicionar la calificacion por Carga de Adherenciaal Tratamiento
(CAT) de acuerdo con el numeral 6 del titulo preliminar.

2.4, Principios de Evaluacion

Factoresaconsiderarparalaevaluacionyponderaciondel
daiio: Los criterios a considerar en la evaluacion de la deficiencia
derivada de las enfermedades cardiovasculares son la historia
clinica, los hallazgos fisicos y los resultados de pruebas objetivas:

Criterio 1. Historial clinico (factor modulador): Contiene
los datos clinicos especificos para la valoracion; recolecta el
curso clinico individual desde el diagndstico, pasando por la
evolucion y los tratamientos relevantes, como indicadores de la
cronicidad y severidad de cada una de las clases de dafio. Este
criterio describe los sintomas y su correlacion con el tratamiento.

a. Sintomas de enfermedad: Se refiere a la informacion
obtenida durante el interrogatorio a la persona evaluada
sobre sus sintomas en términos de severidad, duracion y
progreso, asi como los hallazgos clinicos que se evidencian
durante el examen fisico (datos registrados en la historia
clinica por el médico tratante).

b. Clasificacionfuncional de las enfermedades cardiacas:
Este criterio determina el grado de limitacion originada en
los signos y sintomas durante las actividades fisicas, apli-
cando los criterios de la clasificacion de la New York Heart
Association (NYHA), que define cuatro clases de limitacion:

Clasificacion funcional de las enfermedades cardiacas

Clases Criterios

| Personas con enfermedad cardiaca pero que no presentan
limitacién para la actividad fisica; generalmente la actividad
no causa fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

[} Personas con enfermedad cardiaca que presenta una
pequefa limitacion en la actividad fisica, sin sintomas
en reposo y en el desarrollo de actividad fisica ligera; no
obstante, el ejercicio fisico pesado ocasiona fatiga, palpi-
taciones, disnea o dolor anginoso.

1] Personas con enfermedad cardiaca que presenta una
marcada limitacion en la actividad fisica, sin sintomas en
reposo; el desarrollo de la actividad fisica cotidiana oca-
siona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

v Personas con enfermedad cardiaca que presentan inha-
bilidad para realizar cualquier actividad fisica por pre-
sentar sintomas al realizarla: inadecuado gasto cardiaco,
congestion pulmonar, congestion cardiaca o presencia de
sindrome anginoso, incluso en reposo; cualquier actividad
fisica, por pequefia que sea, incrementa los sintomas.
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Las clases a considerar van desde I, en aquellos casos

con sintomas minimos o moderados e intermitentes, hasta
IV, cuando se presentan sintomas constantes y persistentes a
pesar del tratamiento.

C.

Tratamiento: Se refiere al tipo de intervencion mé-
dica o quirdrgica que una persona ha recibido y la
respuesta frente a los sintomas (no toma en cuenta
el trasplante).

Angina: Dolor paroxistico en el térax que a menudo
irradia a brazos, especialmente al izquierdo, debido por
lo general a la interferencia con el aporte de oxigeno
al musculo cardiaco, y precipitado por la excitacion y
el esfuerzo.

Edema: Acumulacion anormal de liquido en los espacios
intercelulares del cuerpo.

Edema cardiaco: Manifestacion de insuficiencia car-
diaca congestiva por el aumento de la presion venosa
y capilar; a menudo se asocia con retencion de sodio
por los rifiones.

Criterio 2. Hallazgos fisicos (alteracion anatémica)

(factor modulador): Se refiere a los signos encontrados en
el examen fisico; sirven como indicadores de la gravedad o
severidad de una situacion particulary deben ser corroborados
por la historia clinica.

a.

Signos de enfermedad: Se refiere a la manifestacion
objetiva o fisica de una alteracion organica o de enferme-
dad.En patologia, es lamanifestacion de unaenfermedad
perceptible por el observador que, una vez evaluada, sera
un factor de diagndstico.

Auscultacion y clasificacion de falla cardiaca.

Alteracion anatomica: Se refiere al dafio en la estructura
organica o su integridad anatdémica, como la dilatacion
cardiaca o la anormalidad aortica, entre otras.

Hipertension arterial (HTA): Para efectos de la eva-
luacion del deterioro por enfermedad hipertensiva en
adultos, se debera tener en cuenta la clasificacion
del “Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure” (JNC 7); para adolescentes
y nifios se utiliz6 la adaptacion realizada por la Food
and Drug Administration (FDA) en la revista Pediatrics
2004;1142 suppl 4th report 568-569; adicionalmente,
se presentan para este literal las tablas de referencia
denominadas: Clasificacion de la HTA en adultos, nifios
o0 adolescentes y Presion arterial manual segun edad,
género y percentil de talla.
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Clasificacion de la HTA enadultos, nifios y adolescentes

Grupo Adultos Nifios y adolescentes
. istoli Diastoli istoli Diastoli
Categoria Sistolica astolica | Sistd ca astolica
(mmHg) (mmHg) (percentil) (percentil)
Normal a0 |y <80 | Debajoceigo. | y | DA
Prehiperten- Entre los Entre los
sién P1 120-139 0 80-89 percentiles 0 percentiles
90y 95. 90y 95.
TA por encima
Hipertension: del percentil
95.
Entre los Entre Ips
Hipertension. percentiles percentiles
estado 1 140-159 0 90-99 9599, mas 5 0 95y 99,
mimHg mas 5
! mmHg.
Grupo Adultos Nifios y adolescentes
Grupo Adultos Nifios y adolescentes
Grupo Adultos Nifios y adolescentes
. Sistélica Diastélica | Sistélica Diastolica
Categoria . !
(mmHg) (mmHg) (percentil) (percentil)
Entre los Entre Igs
Hipertension, . percentiles percantiles
estado 2 2160 0 2100 95y 99, mas 5 0 9599,
mas 5
mmHg.
mmHg.

El valor de la tension arterial sera el consignado en la

historia clinica.

Presion arterial manual segiin edad, géneroy percentil

de talla
Presion Edad Percentil 95% de talla
Arterial (afios) Nifios Ninas
3 113 110
6 117 114
Sistélica 10 123 144
13 130 128
16 138 132
3 67 68
6 76 75
Diastolica 10 83 80
13 84 84
16 87 86
e. Falla Cardiaca, también llamada falla cardiaca con-

gestiva: Es un sindrome que puede obedecer a diferentes
etiologias y representa la incapacidad del corazon para
suministrar el aporte normal de oxigeno y nutrientes a los
diferentes drganos y tejidos del cuerpo y se manifiesta
por un funcionamiento inadecuado al disminuir en forma
progresiva el gasto cardiaco o el aumento exagerado de
lapresion al final del llenado ventricular.
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Disnea: Se define segun escala de la clasificacion del
Medical Research Council (MCR), modificada por la
American Thoracic Society (ATS), que se observa en la
Tabla 3.1. del capitulo de Deficiencias por Alteraciones
del Aparato Respiratorio.

Criterio 3. Estudios clinicos o resultados de pruebas

objetivas (factor principal):

a.

Test de ejercicio: Cuantifica las limitaciones debidas
a los sintomas, mediante la observacion de la persona
durante el ejercicio en la banda sin fin o la bicicleta. Los
protocolos de evaluacion relacionan el ejercicio con el
gasto energético y la clase funcional; el gasto energético
se expresa en términos de “METS”.

Severidad de la estenosis valvular: Se propone una
medicion objetiva; por ejemplo, la severidad de la estenosis
valvular confirmada mediante ecocardiograma Doppler o
Cateterismo Cardiaco.

Otros principios de evaluacion:

Cuando se presenta mas de una alteracion cardiaca en

cuya valoracion se aplican varias tablas, se debera realizar
combinacion de valores.
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2.5. Procedimientos Generales.
2.5.1. Metodologia de calificacion.

Determine el tipo de patologia segun la clasificacion de
las tablas que apareceran en los siguientes apartados,
a fin de elegir la tabla apropiada para la calificacion.

Unavez determinadalatabla, identifique el factor principal
y los factores moduladores.

Sigalos pasos descritos en los numerales 5° y 6° del titulo
preliminar, a fin de determinar el valor de la deficiencia.

2.5.2. Consideraciones especiales de la metodologia

de calificacion.

a.

El calificador debe tener en cuenta que, para este ca-
pitulo, el factor principal es el resultado de los estudios
clinicos o pruebas objetivas, debido a que es posible
medir la funcionalidad del sistema cardiovascular con
estos métodos.

La clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA) se eligié como base para el criterio de his-
toria de la enfermedad, debido a su simplicidad y
consistencia.
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2.5.3. Procedimiento para calificar la enfermedad valvular cardiaca

Tabla 2.1. Deficiencia por enfermedad valvular cardiaca

cirugia valvular y se
encuentra por
encima del criterio

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
VALORACION o o o o o o o o
DEFICIENCIA 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%*

GRADO DE SEVERIDAD (%) 0 2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
A B C D E/A B C D E|A B C D E|A B C D E
Sintomas, Asintomaticoy sin | No estd en terapia | Cambios moderados | Falla cardiaca o Falla cardiaca y/u
tratamiento, medicacion, continua, excepto enladietaoenla sintomas con me- otros sintomas
por la profilaxis medicacion para dicacion, sintomas | durante el reposo
antibidtica, mantenerse libres de falla cardiaca aun con medicacion.
Historial de falla cardiaca, moderados, o inter- | Descompensacion
clinico sincope, dolor mitentes severos intermitente de los
(Factor pericardico o embo- sintomas de falla
modulador) lismos, cardiaca,
Clasificac i6n No aplica Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional lll Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional
Examen Auscultacion No hay anormalida | Se identifican mur- | Se identifican mur- | Se identifican mur- | Se identifican mur-
fisico des al auscultar la | mullos por estenosis | mullos por estenosis | mullos por estenosis | mullos por estenosis
0 hallazgos persona 0 regurgitacion 0 regurgitacion, 0 regurgitacion, 0 regurgitacion,
fisicos
(Factor Signos de falla | No aplica No aplica Signos de falla Signos de falla car- | Signos de falla
modulador) | cardiaca cardiaca leve diaca moderada cardiaca severa
Disfuncién o No hay No hay Disfuncion ventricu- | Disfuncion ventri- Disfuncion ven-
dilatacion lar leve o dilatacién. | cular moderada o tricular severa o
ventricular dilatacion. dilatacion.
. Evidencia de Evidencias de Estenosis leve 0 Estenosis Estenosis Estenosis moderada
Estudios regurgita regurgitacion o regurgitacién por moderada o moderada o 0'severao
clinicos o cién o prolapso | prolapso de valvula | ecocardiograma regurgitacion por | severa o regurgitacion por
resultados | g yaulay mitral leve por ecocardiograma regurgitacién por ecocardiograma
de pruebas ecocardiograma. ecocardiograma
objetivas
(Factor
principal)® METS y >7 <7ax5 <bax2 <2
V0, max No aplica mayor de 20 16 a 20 posteriora |10a 15 <10

aSi los tres (3) factores estan calificados en la clase 4, el valor a asignar es el mayor valor correspondiente a la clase 4 (literal E).
® Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos.
V02 max: Volumen Maximo de 02 (mL/min/kg).
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2.5.4. Procedimiento para calificar la enfermedad arterial coronaria

Tabla 2.2. Deficiencia por enfermedad arterial coronaria

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
‘;ﬁt?;‘éﬁm 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%
2 5 8 11 14(15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D E|/A B C D E|A B C D E|A B C D E
Sintomas, Asintomético Historia errética Historia de Historia de Historia de infarto
tratamiento, 0 equivoca de infarto infarto miocardico
dolor en térax o miocérdico miocardico documentado,
precordial, documentado, documentado, y
Y Y Y
Historial
clinico . . ) ) . )
(Factor Angina No aplica No aplica A.nglr.la. con Apglr}g con Angina en reposo,
modulador) gjercicio o ejercicio o Y
actividad fisica, Y actividad fisica, Y
Clasificacion No aplica Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional Il Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional
Examen Examen fisico y | Examen fisico Examen fisico Examen fisico Signos de falla Signos de falla
fisico signos de falla | normal normal normal con cardiaca con cardiaca con
o0 hallazgos | cardiaca actividad fisica actividad actividad minima
fisicos maxima moderada
(Factor
modulador)
Ecocardiogra- | Normal No hay Disfuncion Disfuncion Disfuncion
ma ventricular leve o ventricular ventricular severa o
dilatacién moderada o dilatacién
dilatacion
Angiografia Normal Irregularidades Obstruccion fija Obstruccion fija > Obstruccion fija >
. coronaria luminales >50% al 70% 70% 70%
Estudios (menor del 50%
clinicos o de estenosis)
resultados
de pruebas ) )
objetivas METS No aplica No aplica Mayor de 7 <7y=5 <5
(Factor (puede ser
principal)® omitido si no
puede caminar)
V0, max No aplica Mayor de 20 16 a 20 posterior 10a15 <10
a cirugia valvular
y se encuentra
por encima del
criterio

2Si todos los tres (3) factores estan calificados en la clase 4, el valor a asignar es de 99%.
°Factor principal. Para elegir la clase se deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos.
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MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

2.5.5. Procedimiento para calificar enfermedades pericardicas

Tabla 2.3. Deficiencia por enfermedad pericardica

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
‘[’)AELngéﬁ'c?;‘ 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%"
2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D E/A B C D E|A B C D E|A B C D E
Sintomas y Asintomatico sin Asintomético con Dolor precordial Dolor precordial 0 Dolor precordial o
medicacion medicacion actividad ordinaria | intermitente o sintomas de falla sintomas de falla
con AINES o terapia | falla cardiaca con cardiaca con cardiaca en
diurética o intermi- | AINES o terapia actividad normal. reposo atin con
Historial tente, o leve dolor diurética. Con AINES de terapia AINES
clinico precordial o falla Sintomas con largo término o
(Factor cardiaca sin actividad terapia para la
modulador) terapia moderada falla cardiaca
Clasificacion Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional lll Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional
Examen Examen fisico y | Examen fisico Signos minimos Signos de falla Signos de falla Signos de falla
fisico signos de falla | normal de falla cardiaca cardiaca leve cardiaca moderada. | cardiaca severa.
o0 hallazgos | cardiaca Presencia de roce Presencia de roce
fisicos pericardico pericardico
(Factor
modulador)
Ecocardiogra- | Normal Efusion pericardica | Efusion leve o Efusion moderada | Efusion severa o
ma pequefia, evidencia | evidencia de pericar- | o evidencia de peri- | evidencia de tapona-
de pericarditis en ditis constrictiva en | carditis constrictiva | miento o pericarditis
ECG, VSGa ecocardiografia; en ecocardiografia; | constrictiva con
(menor de 30) ECG evidencia ECG evidencia disfuncion del
minimamente pericarditis; VSGa pericarditis; VSGa ventriculo izquierdo,
elevado, (30 - 50) levemente | (51 - 70) moderada- | severa en la eco;
Y elevado, mente elevado, ECG evidencia de
Estudios Y Y pericarditis; VSG?
clinicos o (mayor de 71)
resultados significativamente
de pruebas elevado,
objetivas Y
(Factor
principal)® | yo_ max No aplica Mayor de 20 16220 10a15 Menor de 10
METS No aplica >7 >7 <7y=>5 >5
Cirugia No aplica Estatus postpericar- | Estatus postpericar- | Intento de cirugia Intento de cirugia
diectomia o ventana | diectomia o ventana | fallido o sin fallido o sin
quirdrgica quirtrgica respuesta a respuesta a
pericardica. pericérdica. cirugia. cirugia.

2\/SG: velocidad de sedimentacion globular ECG: Electrocardiograma.
® Si los tres (3) factores estan calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%.
¢ Factor principal. Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos.
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ManNuAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

2.5.6. Procedimiento para calificar cardiopatias

Tabla 2.4 Deficiencia por cardiopatias y miocardiopatias

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
VALORACION o o o o o o o o/b
DEFICIENCIA 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%

2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B C D E|A B C D E/A B C D E/A B C D E
Sintomas y falla | Asintomatico y sin | Asintomatico en Sintomas de falla Sintomas de falla Sintomas de falla
cardiaca medicacion, tratamiento continuo | leves con terapiao | moderados con cardiaca severos en
o sintomas de falla | sintomas moderados | terapia o sintomas | reposo o
Historial cardiaca durante el | intermitentes de falla | severos de falla descompensacion de
clinico tratamiento cardiaca con cardiaca falla cardiaca
(Factor ocasionales y leves | tratamiento intermitentes con intermitente con
modulador) tratamiento tratamiento
Clasificac i6n Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional lll Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional
Examen Examen fisico y | Examen Signos minimos de | Signos de falla Signos de falla Signos de falla
fisico signos de falla | fisico normal falla cardiaca cardiaca leve cardiaca moderada. | cardiaca severa.
o0 hallazgos | cardiaca Presencia de roce Presencia de roce
fisicos pericardico pericardico
(Factor
modulador)
No aplica Uno de los siguien- | Al menos uno de los | Al menos uno de los | Al menos uno de los
tes: siguientes: siguientes: siguientes:
Ecocardiogra- | Normal Funcion ventriculo Funci6n ventriculo Funcion ventriculo Funcién ventriculo
ma izquierdo (V1) incapa- | izquierdo (VI) izquierdo (V1) izquierdo (VI) severa-
citante minimamen- | levemente incapa- | moderadamente mente incapacitante
te; hipertrofia septal | citante (fraccion de | incapacitante (fraccion de eyec-
(menor de 1,1 cm) | eyeccion 41 -50%); | (fraccion de cion menor de 30%)
minima o evidencia | hipertrofia septal eyeccion 30 -40%); | o hipertrofia septal
de enfermedad leve (1,1 - 1,2 cm) o | hipertrofia septal moderada (mayor a
Estudios restrictiva minima. | evidencia de restric- | moderada (1,3 1,4 cm) con gradien-
clinicos o cion, leve disfuncion | -1,4 cm) con gra- te severo o evidencia
resultados diastdlica en la diente moderado de restriccion o
de pruebas ecocardiografia o0 evidencia de res- | disfuncion diastdlica
objetivas (E>Ax triccion o disfuncion | severa en la ecocar-
(Factor diastolica moderada | diografia (E < A)2.
principal)® en la ecocardiografia
(E=A)
V0, max Normal Mayor de 20 16220 10a15 Menor de 10
METS Normal Mayor de 7 Mayor de 7 Menor de 7 y mayor | Menor de 5
6=5
Marcapasos No aplica No aplica No aplica Persiste arritmia Persiste arritmia
ventricular maligna a | ventricular maligna a
pesar de marca- pesar de marca-
pasos. pasos.
20ndas E y A del ecocardiograma.
® Si los tres (3) factores estan calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%.
¢ Factor principal. Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos.
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MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

2.5.7. Procedimiento para calificar arritmias

Tabla 2.5 Deficiencias por arritmias

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
"Dﬁt?c“.éﬁ'c?ﬂ 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%"
2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B C D E/A B C D E|A B C D E|A B C D E
Sintomas Asintomatico sin Asintomatico o Asintomatica Sintomas incluso Sintomas aun con
medicacion palpitaciones durante las con medicina en terapia en reposo,
ocasionales o actividades diarias, | terapia 0 marcapa- | sincope recurrente.
episodio sincopal palpitaciones o sos con actividad
Historial aislado. sincope aislado, pero | minima o sintomas
clinico requiere terapia severos intermi-
(Factor farmacoldgica o tentes.
modu|ad0r) marcapasos.
Clasificacion No aplica Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional lll Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional
Examen Examen fisico y | Examen Examen fisico Auscultacion de Auscultacion de Auscultacion de
fisico signos de falla | fisico normal normal o irreqularidad, a irregularidad, a irregularidad, a
o0 hallazgos | cardiaca extrasistoles menos que sea menos que sea menos que sea
fisicos ocasionales al dependiente de dependiente de dependiente de
(Factor auscultar. marcapasos. marcapasos. marcapasos.
modulador)
1. Ecocardio- | Normal o ECG documenta ECG anormal con ECG anormal con ECG anormal con
grama PACs arritmia. En ECG defecto atrioseptal | DAS? 0 DVS? DAS? o DVS?
2. ECG (contraccion y Holter no (DAS?) o defecto moderados; funcion | grandes; funcion del
(electrocar- | atrial documenta mas de | ventricular del ventriculo ventriculo izquierdo
diograma) | prematura) 3 latidos ectopicos | septal (DVS?) izquierdo o derecho | o derecho
3. Holter 0 PVCs consecutivos o pequenos, leve- moderadamente severamente
4. Procedi- (contraccion pausas mayores de | mente incapacitante; incapacitante;
miento de | ventricular 25; rango incapacitado el disfuncion disfuncion
Ablacion prematura) ventricular y atrial | ventriculo izquierdo | diastélica; diastdlica;
Estudios por radio- | ocasionales de 50 - 100 latidos | o funcién RV del agrandamiento agrandamiento
clinicos o frecuencia por minuto. Post ventriculo derecho, | moderado de severo de camaras,
resultados ablacion o disfuncion cémaras, 0 estenosis | 0
de pruebas marcapasos con diastdlica, leve 0 regurgitacion estenosis 0
objetivas criterio por estenosis valvular o | valvular moderada, | regurgitacion
(Factor encima de lo regurgitacion, 0 valvular severa,
principal)® normal. La 0 0
medicacion puede
Ser necesaria.

No aplica No aplica ECG o Holter ECG o Holter ECG o Holter
documentan arritmia | documentan arritmia | documentan arritmia
maligna; marcapa- | maligna; marcapa- | maligna; marcapa-
s0s post ablacion, o | sos post ablacion, o | sos post ablacion, o
AICD? con criterio AICD? con criterio AICD? con criterio
por encima. por encima. por encima.

2DAS: defecto atrioseptal - DVS: defecto ventricular septal - AICD: implante automatico de cardiodesfibrilador.
® Si los tres (3) factores estan calificados en la clase 4 el valor a asignar es del 99%.
¢ Factor principal. Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos y/o procedimiento.
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2.5.8. Procedimiento para calificar enfermedad cardiovascular hipertensiva

Tabla 2.6. Deficiencia por enfermedad cardiovascular hipertensiva

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
b 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%
2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D E/A B C D E/A B C D E/A B C D E
Sintomas. Asintomatico. Asintomatico. Asintomatico. Asintomatico o dolor | Asintomatico o
Historial precordial. sintqmas de falla
clinico cardiaca.
(Factor Clasificacion Clase funcional I. Clase funcional Il Clase funcional lll
modulador) NYHA: Clase oIV
funcional
Examen fisico Examen fisico Prehipertension o Estado 1 de HTAen | Estado 2 de HTA
Examen normal (incluidala | normal (incluidala | estado 1 con terapia | terapia con multiples | adn en terapia con
fisico fundoscopia) TA nor- | fundoscopia) medicamentosa drogas. multiples drogas.
0 hallazgos - mal, modificacion de | TA normal con multiple.
L Examen fisico A A
fisicos la dieta Gnicamente. | terapia de un solo
(Factor medicamento o pre
modulador) hipertension sin
terapia.
Proteinuria y Proteinuria y Proteinuria y,
anormalidades del anormalidades del | anormalidades del
sedimento urinario y, | sedimento urinario | sedimento urinario
sin dafio renal y, dafio renal y, dafio renal
evidenciado por evidenciado por BUN | evidenciado por
BUN normal y, anormal y, creatinina | BUN anormal y,
Sin creatinina sérica sérica anormal, creatinina sérica
. Sin anormalidades | normal depuracion de crea- | anormal, depuracion
Pruebas de anormalidades i . o -
laboratorio y en los andlisis y en los analisis y . _ tinina: 20 a 50% de czeatlnlna menor
dafio renal. pruebas de pruepas H|pe¢rof|a . . . a20%
orina de orina Ventricular Izquierda Ewdenm_a B : : :
(HVI) normal a ecocardiografica de | Evidencia ecocardio-
borderline en Hipertrofia gréfica de Hipertrofia
Estudios ecografia, Ventricular Ventricular Izquierda
clinicos o Izquierda (HVI) (HVI) severa,
resultados moderada disfuncion diastolica
de pruebas y/o signos de falla
objetivas cardiaca.
(Factor . . : ! i !
principal)? N.o ewde_nma de ] N_o ewde_nma de ] H|per'trof|a_de| _ H[pertrpfla _del ven-
hipertrofia del ventri- | hipertrofia del ventri- | ventriculo izquierdo | triculo izquierdo
culo izquierdo en culo izquierdo en por electrocardiogra- | por electrocardiogra-
Dafio en drgano No aplica electrocardiograma, | electrocardiograma, | ma o ecocardiografia | ma o ecocardiogra-
blanco: Corazén sin signos de con- | fia, disfuncion sist6-
gestion cardiaca, lica y/o sintomas y
signos de falla
cardiaca.
Sin historia de lesion | Antecedentes de Lesion cerebrovascu- | Dafio cerebrovascu-
Dafio en cerebro-vascular por | lesion cerebrovascu- | lar por hipertension, | lar hipertensivo o
6rgano No aplica hipertension lar por hipertension | sin secyelas encefalopatig hiper-
blanco: sin secuelas al neuroldgicas perma- | tensiva episodica,
Cerebro momento de la nentes. con secuelas neuro-
evaluacion l6gicas permanentes.
2Sj todos los tres (3) factores estan calificados en la clase 4, el valor a asignar es de 99%.
°Factor principal. Para elegir la clase se deben tener en cuenta al menos uno de los criterios.
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MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

2.5.9. Procedimiento para calificar enfermedad vascular periférica de miembros superiores

Tabla 2.7 Deficiencia por enfermedad vascular periférica de miembros superiores®

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
i 0 2%al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%
2 5 8 11 14(15 24 32 41 49|50 56 62 68 74(75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D E/IA B C D E/A B C D E/A B C D E
Sintomas: No estan Presentes cuando Presentes cuando Presentes cuando Severo y constante
claudicacion presentes o hay uso exigente de | hay uso moderado | hay uso leve de dolor en reposo
intermitente y | claudicacion extremidades su- de extremidades extremidades
Historial dolor en intermitente, o periores o dolor con | superiores superiores
clinico reposo dolor en exposicion al frio
(Factor 0 descanso
modulador) | pgema Transitorio Persistente modera- | Marcado que s6lo se | Marcado que nose | Marcado que no se
do controlado por controla parcial- controla con soporte | controla con soporte
soporte elastico mente con soporte | elastico elastico
elastico
Examen fisico | No hay hallazgos Dafio vascular evi- | Dafio vascular Dafio vascular Dafio vascular
excepto pérdida de | dente como mufién | evidente por una evidente por signos | evidente por signos
pulsos o pérdida de digito amputado | amputacion curada | como amputacién a | como amputacion a
minima de tejido indoloro y sanado, | de dos o0 mas digitos | nivel de la mufieca o | nivel de las dos mu-
Examen subcutaneo de con evidencia de de ung extrqmidad, mas arripg 0 fiecas o ampuga.cién
fisico puntas de dedos. enfermedad v?scular con evidencia de an)putlafl;lon de dos o | de todqs |OS.dIgItOS,
o hallazgos persistente olulcera enfermedad vascular | mas d|g|t0§ de las con ewaenma de
fisicos curada o fendmeno perS|stgr'1te 0 dos exFremlclJades, ulcgracpn profunda
(Factor de Rayna}lljd qop . uIceraglgn con evidencia de 0 dlgemlnada
modulador) obstruccion fisiologi- | superficial. enfermedad vascular permstente que
ca que responde persistente o involucra las dos
incompletamente a ulceracion profunda | extremidades.
cambio de vida o o diseminada
terapéutica médica persistente de una
extremidad.
Doppler Calcificacion indices Estudio Doppler Estudio Doppler Estudio Doppler
Estudios arterial o artqrial pgr dedo/braquial venoso_o arterial Qe venoso'o arterial c_ie venoso_o arterial Qe
clinicos o venoso radiografia menor de 0,8 0 extremidad superior | extremidad superior | extremidad superior
resultados tgrr)peraturgs levemente anormal | moderadamente marcadamente
de pruebas dlqltales bajas con (g)fcluye amputa- anormal _(gxcluye anormal _(faxcluye
objetivas senale§ dg qupler cion) amputacion) amputacion)
laser disminuidas
(F?Ct(.)r ) que no se
principal) normalizan con
calor
2Sj todos los tres (3) factores estan calificados en la clase 4, el valor a asignar es de 99%.
°E| linfedema se califica de acuerdo con el compromiso de los Miembros Superiores por la movilidad articular afectada y dolor en el SNP.
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2.5.10 Procedimiento para calificar enfermedad vascular periférica de miembros inferiores

Tabla 2.8. Deficiencia por Enfermedad vascular periférica de miembros inferiores

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
A 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%"
2 5 8 11 14[15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D E|IA B C D E/A B C D E/A B C D E
Sintomas: No estan Presentes cuando Presentes cuando Presentes cuando Severo y constante
claudicacion presentes o hay uso exigente de | hay uso moderado | hay uso leve de dolor en reposo,
intermitente y | claudicacion extremidades de extremidades extremidades 0
dolor en intermitente, o inferiores, inferiores inferiores (menos de
Historial reposo dolor en 0 (caminando 23 — 90 | 23 metros) 6 dolor
clinico 0 descanso, metros g paso €N reposo,
(Factor 0 promedio), 0
modulador) 0
Edema Transitorio Persistente modera- | Marcado que solo se | Marcado que no se | Marcado que no se
do controlado por controla parcial- controla con soporte | controla con soporte
soporte elastico mente con soporte | elastico elastico
elastico
Examen fisico | No hay hallazgos Dafio vascular Dafo vascular como | Dafio vascular como | Dafio vascular como
excepto pérdida de | como mufon de amputacion curada | amputacion a la amputacion a la
pulsos o pérdida digito amputado de dos 0 mas digitos | altura o més arriba | altura de los dos
minima de tejido indoloro y sanado. 0 una extremidad del tobillo, 0 de dos | tobillos 0 mas arriba
Examen . . ] . P )
fisico supcute}neo 0 Ulcera sanada. con evidencia de 0 mas d.IgItOS con de dos extrgmldades
varicosidades enfermedad vascular | evidencia de 0 amputacion de
o hallazgos ) L
fisicos venosas. persmtqpte 0 enfe'rmedad vascular togos Io; digitos con
(Factor uIceraplgn pgrsmtente espar- evidencia de
superficial. cida enfermedad vascular
modulador) ) .
0 ulcera profunda persistente o Ulcera
involucrando una profunda que
extremidad. involucra las dos
extremidades.
ITB¢ Normal Normal o Anormales Anormal Anormal
levemente levemente (0,71 - moderadamente marcadamente
anormal (mayor 0,9) 0,41-0,7) (menor o igual 0,4)
Estudios de 0,9)
clinicos o
resultados EAP: No aplica No aplica Ultrasonido venoso | Ultrasonido venoso | Ultrasonido venoso
de pruebas daplex o arterial, 0 | diplex o arterial daplex o arterial
objetivas angiografia periféri- | moderadamente severamente
(Factor ca que documentan | anormal 0 anormal
principal)® EAP¢ |eve. angiografia 0 angiografia
periférica que periférica que
documentan EAP® documentan EAP®
moderada. severa.
ITB: indice Tobillo/Brazo es el cociente entre la presién arterial sistolica maleolar y la presion arterial sistdlica
en el brazo. El ITB es una exploracion no invasiva Util para valorar la existencia de isquemia en miembros inferiores.
EAPe: Enfermedad Arterial Periférica.
aSi los tres (3) factores estan calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%.
°Factor Principal. Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios.
°El linfedema se califica de acuerdo con el compromiso de los Miembros Inferiores por la movilidad articular afectada y dolor en el SNP.
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2.5.11 Procedimiento para calificar enfermedad arterial pulmonar

Tabla 2.9 Deficiencia por enfermedad arterial pulmonar

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
VALORACION o o o o o o o o/
DEFICIENCIA 0 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%

2 5 8 11 14|15 24 32 41 49|50 56 62 68 74|75 81 87 93 99
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
A B C D EA B C D E/A B C D E/IA B C D E
Sintomas Asintomatico Disnea leve que no Disnea leve y/o otros | Disnea moderada u Disnea severa u otros
requiere tratamiento | sintomas de falla otros sintomas de sintomas de falla
cardiaca derecha en | falla cardiaca derecha | cardiaca derecha en
Historial tratamiento o disnea | en tratamiento o reposo o sintomas
clinico (Factor moderada intermi- sintomas severos extremos
modulador) tente. intermitentes. intermitentes.
Clasificacion Clase funcional | Clase funcional Il Clase funcional Il Clase funcional IV
NYHA: Clase
funcional

Examen fisico

Examen fisico y
signos de falla

Examen fisico normal.
No hay signos de falla

Signos minimos de
falla cardiaca

Signos leves de falla
cardiaca derecha y

Signos moderados de
falla cardiaca

Signos severos de
falla cardiaca

%sri]stl)lsz(ggtsztor cardiaca cardiaca derecha. derecha. edema periférico. derecha, edema derecha, edema se-

periférico y ascitis. vero, ascitis y edema
modulador)

pulmonar.

Estudios Hipertension No aplica No aplica Leve: 40 — 50 Moderada: 51 - 75 Severa: > 75
clinicos o pulmonar
r?ﬁzltt)zgos de VO, max No aplica Mayor de 20 16a20 10a15 Menor de 10
gbjetivas METS No aplica Mayor de 7 Mayor de 7 Menor de 7 y mayor | Menor de 5
(Factor 0=5
principal)®

PAP: Presion de la Arteria Pulmonar.

°Factor Principal. Se tomara al menos uno de los criterios de la tabla.

2Sj los tres (3) factores estan calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%.

Capitulo 11l
Deficiencias por Trastornos del Sistema Respiratorio

3.1 Objetivo. Proveer los criterios para el reconocimiento
y la evaluacion del déficit anatomico y funcional permanente
por trastornos de las vias respiratorias bajas.

3.2 Alcance. En este capitulo se consideran las enferme-
dades o grupos de patologias relacionadas con la inhalacion
de aire en los pulmones, el intercambio de gases entre el
aire y la sangre y la expulsion del aire. Las alteraciones de
las vias aéreas superiores seran consideradas en el capitulo
de deficiencias por alteraciones de oido, nariz, garganta y
estructuras relacionadas.

3.3. Definiciones y Principios de Evaluacion.

3.3.1. Consideraciones preliminares: La Carga de Ad-
herencia al Tratamiento (CAT) es un criterio para calificar en
este capitulo. En las tablas de deficiencia se incluye la CAT,
por lo que no se debe generar calificacion adicional por este
concepto, excepto en trasplante.

Solo seran objeto de valoracion para calificacion aquellas
personas que presenten enfermedades cronicas consideradas
no recuperables en cuanto a la funcion, con un curso clinico

{28}

no inferior a doce (12) meses, contados desde el diagnostico
e inicio del tratamiento. No deben ser consideradas las alte-
raciones funcionales transitorias y reversibles.

La valoracion de la deficiencia se fundamentara en el re-
sultado de pruebas funcionales objetivas, como la espirometria
forzada, la capacidad de difusion del monoxido de carbono y
la medida de la capacidad de ejercicio, complementada con
criterios clinicos.

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

Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes, la
evaluacion de la deficiencia que pueda producir se realizara
en los periodos intercriticos. Para la evaluacion de estas
situaciones, se documentard médicamente la temporalidad
segun la frecuencia y duracion de los episodios.

Los criterios para la valoracion de personas que padecen
enfermedades, que por sus caracteristicas requieren ser
consideradas de forma diferente al resto de la patologia del
aparatorespiratorio, se contemplan en el apartado denominado
“Criterios para la valoracion de situaciones especificas”.
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Las pruebas funcionales tendran valor para la evaluacion
de la deficiencia respiratoria, s6lo si se han efectuado cuando
lapersonase encuentraen unacondicion estable, alejadade un
episodio agudo o recurrente y siempre que se hayan agotado
los recursos terapéuticos pertinentes. Silaafeccion respiratoria
forma parte de una entidad patoldgica con manifestaciones
en otros drganos y sistemas, se combinaran los porcentajes
de deficiencia correspondientes a todas las partes afectadas.

3.3.2. Criterios de evaluacion del sistema pulmonar:
Para la evaluacion del sistema pulmonar, se tendran en cuenta
los siguientes criterios:

Criterio 1. Historia de disnea como factor modulador.

Disnea: Es el estado en que una personase torna consciente
del esfuerzo o de la dificultad para respirar; se acompana de
una penosa sensacion de no poder inspirar suficiente cantidad
deaire y de un deseo de respirar con mas fuerza. Para clasificar
la disnea se utiliza como referente la clasificacion del Medical
Research Council (MCR), modificada por la American Thoracic
Society (ATS), que se observa en la Tabla 3.1.

Tabla 3.1 Escala de disnea MCR-ATS

Magnitud Grado Caracteristicas

Nada 0 Sin disnea, excepto ejercicios
extenuantes.

Leve 1 Al caminar rapido en plano o
subir pendiente leve.

Moderada 2 Tiene que caminar mas lento o
debe detenerse en caminatas
en terreno plano.

Severa 3 No puede caminar méas de 100
metros sin detenerse por disnea.

Muy severa 4 La disnea le impide salir de la
casa. La presenta al vestirse o
desvestirse.

Criterio 2. Pruebas objetivas de funcion respiratoria
como factor principal (CVF, VEF1, DLco, Vo2 max.): La
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exploracion de la funcion pulmonar es la base para la valo-
racion objetiva del estado del aparato respiratorio. Incluye la
espirometria forzada: para efectos de calificacion se utilizan la
capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio forzado
enel primersegundo (VEF1). Estos valores deben expresarse en
términos absolutos y en porcentaje del valor normal esperado.
Igualmente, deben ser reportados por el aparato con el cual
se realiz6 la espirometria forzada.

Los valores de referencia establecidos para las pruebas
espirométricas, de acuerdo con el sexo, la edad y la talla de la
persona, disponibles entre otros son: PLATINO (2.005), NHA-
NES Il (1.999), KNUDSON (1.983) el de la American Thoracic
Society (ATS), Crapo (1981) o para poblaciones en sitios de
mas de 2.600 de altura, el del Instituto Boliviano de Biologia
de la Altura (IBBA).

Debido a que el NHANES Il (Third National Health and
Nutrition Examination Survey) es el valor de referencia que
toma en cuenta las poblaciones de blancos, hispanos nativos
americanos, asiaticos, poblacion afrodescendiente y mexi-
coamericana, se debe tomar como valor de referencia en las
pruebas espirométricas.

3.4. Procedimiento para la Calificacion de las Defi-
ciencias

3.4.1. Metodologia de calificacion:

a. Determine eltipo de patologia segun laclasificacion de
las tablas que apareceran en los siguientes apartados, a
finde elegir la tabla apropiada parala calificacion. Todas
las enfermedades respiratorias se califican conlaTabla
3.2 (Criterios para la calificacion de la deficiencia por
disfuncion pulmonar) excepto el asma (ver Tabla 3.3).

b. Identifique enlastablas el “factor principal”y los “factores
moduladores”.

c.  Sigalos pasos descritos en los numerales 5 y 6 del titulo
preliminar para determinar el valor de la deficiencia.
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Tabla 3.2 Criterios para la calificacion de la deficiencia por disfuncion pulmonar

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
RANGO DE LA
DEFICIENCIA 0 1%-9% 10%-24% 25%-49% 50%-80%
GLOBAL (%)
GRADO DE NA 1 5 9 10 17 24 25 37 49 50 65 80
SEVERIDAD (%) A B c A B c A B c A B c
HISTORIA
Disnea a pesar de Dlszeao Disnea grado 1. Disnea grado 2. Disnea grado 3. Disnea grado 4.
tratamiento (Factor | 9rad0
modulador)
Rty O o0 | CVFente 70%y79% | CVFentie GO%y69% | CUFentre50%y59% | CVF por abajo de 50%
(Factor principal?)® esperado del valor esperado del valor esperado del valor esperado del valor esperado
0 0 0 0 0
VEF{ >80% o 0 0 o o o .
VEF, entre 65% y 79% VEF ; entre 55% y 64% VEF ; entre 45% y 54% VEF ; por debajo de
CVF del valor 0
del valor esperado del valor esperado del valor esperado 45% del valor esperado
esperado
] 0 0 0 0
DLco
>75% del o o o o o o ) 0
VEF, valor DLco entre 65%y 74% DLco entre 55%y 64% DLco entre 45%y 54% DLco deb ajo de 45%
esperado
0 0 0 ] 0
DLeo >25mlU/(kg- | Entre 22y 25mL /(kg- | Entre 18y 21mL /(kg- Emr}:)"' dL?\}'ar;mL Mg | A5mUikg -min) del
min) min) del valor esperado min) del valor esperado esperado? valor esperado
0 0 0 0 0
VO , max. >7.1 METs | 6.1-7.1 METs 5.1-6.0 METs 4.3-5.0 METs <4.3 METs
* Factor principal: FVC, indica capacidad vital forzada; FVC 1, volumen expiratorio forzado en el primer
segundo; DLco: Difusion o transferencia de mondxido de carbono; V0. max: volumen maximo de oxigeno;
METs: equi valentes metabdlicos (multiplos de consumo de oxigeno en reposo).
El valor esperado o el mismo valor predictivo.

3.5. Criterios para la Valoracion de Situaciones Es-
pecificas.

3.5.1 Asma y otras hiperreactividades: Solo debe
considerarse como portadores de una deficiencia, a quienes
presentan crisis persistentes o sintomas permanentes que
impiden laactividad diurna o el suefio nocturno, habiéndose
agotado los protocolos terapéuticos vigentes al momento
de la valoracidn, es decir cuando se ha logrado la MMM.
Se debera hacer la evaluacion definitiva después de un
afio de observacion con tratamiento bien llevado; en todo
caso, se debera calificar antes de cumplir los 540 dias
calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la
enfermedad.

Los criterios para la calificacion del asma son:

Criterio 1. Parametros clinicos (factor modulador): la
frecuencia de las crisis de broncoespasmo y la necesidad de
medicacion.
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Criterio 2. Resultado de pruebas objetivas (factor
principal): VEF1 maximo postbroncodilatador porcentaje del
predicho, predictivo o esperado o en su defecto se aplica el
PC,, mg/ml: es una prueba de provocacion bronquial que tiene
como propdsito demostrar la hiperreactividad bronquial (res-
puesta anormal a la administracion via aerosol de metacolina
o histamina) que causa una caida del 20% respecto al VEF1
basal. Para propdsitos clinicos se informa la PC,,, que es la
concentracion del farmaco. EI PC,, se toma cuando ya esta
documentada en la historia clinica.

Califique la deficiencia por asma con los parametros
establecidos en la Tabla 3.7 y siguiendo los siguientes
pasos:

a. Diagndstico de asma: verifique que en la historia clinica
esté debidamente soportado el diagnostico.

b. Determine la severidad del asma mediante pruebas de
funcion pulmonar (VEF, posterior a broncodilatacion o
PC,,) y ubiquela en la clase respectiva.
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Tabla 3.3. Criterios para la calificacion de las deficiencias por asma?

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA GLOBAL (%) 0 1%-9% 10%-24% 25%-49% 50%-80%
1 5 9(10 17 24|25 37 49 [ 50 65 80
GRADO DE SEVERIDAD N.A.
A B C|A B C|A B C|A B C
Dosis diaria media
o alta (500-1000
mcg por dia) de
esteroide inhalado
. y/o
_Inh alaion . Periodos cortos
diaria de dosis )
. - . de esteroides
Parametros clinicos . baja de o Asma no
- s No Uso ocasional ) sistémicos y un
(necesidad de medicacion ) h esteroides : controlada
o requiere de broncodilatador broncodilatador
minima para controlar las L L (<500 mcg por con
L medicacion (no diario) . de efecto prolon- )
crisis de broncoespasmo) dia de ado tratamiento
beclometasona gado.
0 equivalente) y/o
Uso diario de
esteroides, sistémi-
cos inhalados y uso
diario de broncodi-
latadores maximos
Avi 0, 0,
VEE; ma"'g.‘lo >80f’ del 70%-80% del | 60%- 69% del valor | 50%-59% del valor <5°f’ del
Examenes postbroncociia- valor valor esperado esperado esperado vaor
objetivos? tador® esperado esperado
PC,, mg/mL® 6-8 3-5 3-0.5 0.5-0.25 0.24-0.125
2 Modificado de Ranavaya, M.I. El reto de evaluar la deficiencia y discapacidad en el asma.
® Factor principal: se usa el VEF, (% del predicho) postbroncodilatador o PC,.

3.5.2. Neumonitis por hipersensibilidad. La neu-
monitis por hipersensibilidad, también conocida como
alveolitis alérgica extrinseca, es una enfermedad pulmonar
granulomatosa intersticial y bronquial por sensibilizacion
inmune a polvos organicos y a algunos antigenos quimicos
de bajo peso molecular. La calificacion debe realizarse
utilizando los parametros establecidos en la Tabla 3.2,
una vez que el episodio agudo haya desaparecido y la
condicion sea estable.

3.5.3. Neumoconiosis: Es la acumulacion de polvo en
los pulmones y las reacciones tisulares provocadas por su
presencia. Las deficiencias por neumoconiosis se califican
usando la Tabla 3.2.

3.5.4. Sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del
suefio (SAHOS): Las manifestaciones del SAHOS (hipoven-
tilacion alveolar, hipertensién pulmonar, déficit intelectual y
cambios en la personalidad, entre otros) calificaran de acuerdo
con el o los capitulos correspondientes y se combinaran los
valores obtenidos. La deficiencia por hipoventilacion alveolar,
se calificara en la Tabla 3.2.

La deficiencia de la persona total por la presencia
por SAHOS debidamente documentada, no excede 3% de
deficiencia de la persona global y se asigna de acuerdo
con la Tabla 3.4.
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Tabla 3.4. Criterios para calificar la deficiencia por SAHOS

SAHOS
CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
DEFICIENCIA o 40 00 o 150
GLOBAL (%) 0 1%-4% 5%-9% 10%-15%
GRADO DE NA 1 2 415 7 9({10 12 15
SEVERIDAD " |~ B clA B Cc|A B ¢
Ronquidos Ronquidos y
- Ronquidos sin | y apneas apneas
Clinica N.A. ) observadas
somnolencia. | observadas Vo
b,
y/o IMC<30. IMCP>30.
Uso de CPAP
(PPCVR)
Presion posi-
tiva continua Cuadro
en las vias refractario a
respiratorias; N.A. No requiere Requiere pesar de usar
), BiPAP; el CPAP O
Presion po- BiPAP
sitiva de dos
niveles en la
via aérea
aFactor principal, con diagnéstico comprobado de SAHOS, ronquidos y apneas
corroborados por polisomnografia.
"Ver tablas 4.2 y 4.3 capitulo de alteraciones del sistema aparato digestivo.

3.5.5. Gancer pulmonar: Las personas con cancer pul-
monar deberan calificarse bajo los criterios del capitulo de
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cancer, mientras que el compromiso pulmonar se evaluara con
laTabla 3.2 de criterios para la calificacion de la deficiencia por
disfuncion pulmonar, a fin de combinar los valores obtenidos.

3.5.6. Alteraciones circulatorias pulmonares (em-
bolismo pulmonar e hipertension arterial pulmonar):
Las alteraciones de la circulacion pulmonar pueden causar
deficiencia respiratoria. Se califican con los parametros de
la Tabla 3.2. El porcentaje de deficiencia producido por esta
disfuncion debera combinarse con el originado por la insufi-
ciencia cardiaca derecha o hipertension pulmonar, en aquellas
personas que la presenten.

3.5.7. Trasplante de pulmaén: Se valora doce (12) meses
después del procedimiento quirargico, con base en el estado
funcional de la persona, mediante la tabla 3.2. de criterios para
la calificacion de la deficiencia por disfuncion pulmonar. Se
debe evaluar la Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT) de
acuerdo con los criterios del numeral 6 del Titulo Preliminar y
sumar aritméticamente la deficiencia por CAT con la deficiencia
global por alteraciones pulmonares. Si se presentan secuelas
por el tratamiento recibido, éstas se evaluaran en los capitulos
respectivos, dependiendo del tipo de deficienciay se procedera
a combinar los valores obtenidos.

Capitulo IV
Deficiencia por Alteracion del Sistema Digestivo

4.1. Objetivo. Proveer los criterios para el reconocimiento
y la evaluacion del déficit anatomico y funcional permanente
por la anormalidad o pérdida parcial o total de la estructura o
de la funcion del sistema digestivo (boca, garganta, eséfago,
estomago, intestino delgado, intestino grueso, recto y ano;
incluye higado, pancreas y vesicula biliar).

4.2. Alcance. Este capitulo establece los criterios para el
reconocimiento y evaluacion de la deficiencia permanente de
las enfermedades del tracto digestivo superior (boca, garganta,
esdfago, estdmago y duodeno, intestino delgado y pancreas),
colon, recto y ano, fistulas entero-cutaneas, higado, tracto
biliar y hernias; éstas deben estar clinicamente establecidas
o determinadas por deficiencias en la ingestion, el transporte
y la asimilacion de los alimentos, asi como en la nutricion, el
metabolismoy laexcrecion de productos de desecho.Asi mismo,
en esta seccion se consideran los efectos de la disfuncion de
la articulacion temporo-maxilar o de otra parte de la boca. Se
excluyen las siguientes condiciones: canceres 0 neoplasias
del sistema digestivo, alteraciones de la voz y el habla, las
alteraciones de las vias respiratorias altas. Se considera que la
obesidad exdgena no es un trastorno del tracto gastrointestinal.

Para aumentar la confiabilidad de la evaluacion de la de-
ficiencia gastrointestinal y permitir valoraciones comparables
conladisfuncion de otros drganos o sistemas, se han adoptado,
en particular, los siguientes lineamientos:

a. Asignarelmismo valor de deficiencia paralos intestinos
delgado y grueso porque impactan de forma similar
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sobre la persona, segun la gravedad de la enfermedad
o lesion.

b. Lasdeficiencias poralteraciones del higado se combinaran
con las deficiencias por enfermedades primarias de otros
organos del sistema digestivo.

¢.  Algunostrastornos digestivos pueden producir deficiencias
nutricionales, alteraciones neuroldgicas, hematoldgicas,
cardiovasculares, inmunoldgicas, endocrinas, cutaneas,
oftalmoldgicas y locomotoras. Estas deficiencias deben
ser valoradas por separado en sus capitulos respectivos,
para luego aplicar la formula de valores combinados en
conjunto con la o las deficiencias del sistema digestivo.

d. Se deberan adicionar puntos porcentuales por la Carga
de Adherencia al Tratamiento - CAT relacionada con el
régimen nutricional.

4.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. El siste-
ma digestivo se encarga de recibir los alimentos (ingestion),
fraccionarlos en sus nutrientes (digestion), absorber estos
nutrientes hacia el flujo sanguineo y eliminar del organismo
los restos no digeribles.

Factores a considerar para la evaluacion y pondera-
cion del dafo. Son tres (3) los criterios a considerar en la
evaluacion de la deficiencia derivada de las enfermedades
del tracto digestivo (el historial clinico, los hallazgos fisicos y
las pruebas objetivas):

Criterio 1. Historial clinico.

1. Signos y sintomas de enfermedad: Generalmente
las alteraciones del eséfago se manifiestan por disfagia,
pirosis, epigastralgia, reflujo, agrieras, sangrado gastrointes-
tinal y pérdida de peso. Las alteraciones del estomago y el
duodeno suelen presentar sintomas o signos como nauseas,
epigastralgia, sangrado, vomito ocasional o permanente
(sindrome pildrico); en casos ocasionales, la obstruccion
duodenal se manifiesta con vomito y dolor. Otros signos
pueden ser diarrea cronica, con o sin malabsorcion, con o
sin esteatorrea y sangrado.

Las alteraciones del intestino delgado se manifiestan con
dolor abdominal, diarrea cronica (mas de cuatro semanas), con
0 sin malabsorcion, con o sin esteatorrea, sangrado en forma
de melenas o rectorragia o hematoquesis, distension abdominal
y otros signos clinicos generales como anorexia, pérdida de
peso, malestar general, adinamia, entre otros; ademas hay
manifestaciones extraintestinales,como alteraciones de la piel,
de las mucosas (glositis) o del sistema nervioso (por carencia
de vitaminas o minerales).

Las manifestaciones de las alteraciones pancredticas
dependen de la patologia subyacente. En casos de pancrea-
titis cronica, con o sin pérdida progresiva e irreversible de
las funciones exocrina y endocrina, puede presentarse dolor

MINISTERIO DEL TRABAJO



ManNuAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

abdominal crdnico, sitofobia (temor a comer), diarrea cronica
con o sin malabsorcion, pérdida de peso, anorexia y diabetes
mellitus secundaria. Estas dltimas condiciones deben ser
valoradas en las tablas especificas y luego aplicar la formula
0 tabla de valores combinados de deficiencias.

En las alteraciones hepatobiliares se presenta dolor,
nausea, vomito, anorexia, infeccion por inmunosupresion,
ictericia y prurito. En las complicaciones por enfermedad
avanzada del higado se presentan edemageneralizado, ascitis,
hipertension portal, varices esofagicas con o sin hemorragia,
disturbios metabdlicos, encefalopatia hepatica e insuficiencia
renal, entre otras. Estos deben ser valorados con los criterios
de las tablas especificas y luego aplicar la formula o tabla de
valores combinados.

Las alteraciones de la pared abdominal se pueden acom-
pafiar de malestar general, dolor intermitente, en o cerca del
sitio de la hernia, protuberancia palpable, visible, 0 hinchazén
en el sitio de la hernia, que aparece o desaparece con los
cambios posturales o de la presion abdominal. El dolor aumenta
por encarcelacion o estrangulacion del intestino o epiplon.
La mayoria de las hernias abdominales son susceptibles de
correccion quirtrgica.

Los sintomas y signos digestivos se clasifican segln su
frecuencia en:

Tabla 4.1 Clasificacion de los signos y sintomas segin
su frecuencia

Clasificacion segiin
presentacion de los sintomas
y signos / tiempo

Porcentaje de presentacion de
signos y sintomas / dia*

Nunca u ocasionalmente Hasta el 33% del tiempo

Frecuente Entre el 34% y el 66% del
tiempo
Continuo 67% 0 mas del tiempo

* Estimacion sobre las 24 horas del dia, teniendo presente que el
nivel de exactitud es imposible de lograr clinicamente.

Criterio 2. Hallazgos fisicos (alteracion anatomica).

a. Distancia maxima de apertura de la boca, restriccion
de la apertura de la boca o del cierre, mala oclusion o
pérdida de la denticion.

b. Pérdida de tejidos blandos (pérdida parcial de un labio,
de la lengua, entre otros).
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c. Disfagia para sélidos y/o liquidos; reflujo gastroentérico.
d. Localizacion y grado de estenosis.

e. Dafio anatomico o funcional del 6rgano evaluado.

f.  Tamafio, localizacion y manejo de hernias.

g. Ascitis, ictericia 0 hemorragia por varices esofagicas;
enfermedad del tracto biliar.

h. CAT. Pérdida de peso con referencia al indice de
Masa Corporal (IMC): Se considera desnutricion una
pérdida involuntaria de peso del 10% sobre el peso
usual en 6 meses, o del 5% en un mes. lgualmente,
una pérdida de peso del 20% sobre el peso normal,
en presencia de enfermedades cronicas, en situacio-
nes que incrementan el requerimiento metabdlico y
en presencia de una inadecuada ingesta, incluida la
alteracion en la capacidad para ingerir o absorber
adecuadamente los alimentos. Las consecuencias de
la desnutricion estan relacionadas con la condicion
previa de morbilidad, el tiempo de ingesta inadecuada
y la presencia de otras enfermedades. La desnutricion
estd asociada con un incremento de la morbilidad y
de la mortalidad, retarda la cicatrizacion y lleva a una
mayor necesidad de hospitalizacion. Por lo anterior, en
las tablas de clasificacion del grado de deficiencia, es
importante considerar la pérdida en peso en un periodo
de tiempo, pues es un criterio esencial para evaluar
la gravedad y las consecuencias de los trastornos del
sistema digestivo.

Debe ser verificado al momento del examen fisico
durante la calificacion. Para determinar el peso deseable
o normal se emplea el IMC, que indica el estado nutricional
de la persona y se basa en el peso actual en kilogramos
(kg) y la altura en metros (mts). Su célculo arroja como
resultado un valor que indica si la persona que se evalta
se encuentra por debajo, dentro o con exceso del rango de
peso establecido como normal para la edad y talla (tablas
4.2 y 4.3). La ecuacion matematica que permite obtener
su valor, es la siguiente:

_ _ Pesofkg)
Altura? (m)

En la calificacion de las deficiencias, las consecuencias de
los procedimientos quirdrgicos, esto es, la pérdida funcional
0 anatémica y la baja de peso, se establecen con base en el
peso normal, empleando la tabla especifica para el aparato
digestivo superior. Los valores obtenidos se interpretan con
base en las Tablas 4.2 y 4.3.
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Tabla 4.2. Clasificacion internacional de bajo peso, sobre-
peso y obesidad en adultos (hombres o mujeres) segtn IMC

(mayores de 18 afios)

Categoria indice de masa corporal
Punto de corte Punto de corte

principal adicional
Bajo peso Menor de 18.5 <18.50
Delgadez 16.00 a 18.49 <16.00-18.49
Normal 18.5a24.9 18.50 — 22.99
Sobrepeso >25.0 >25.00
Preobesidad 25.00 - 29.99 25.00c- 29.99
Obesidad >30.00 >30.00
Obesidad mérbida 40 0 mas

Fuente: Adaptado de OMS, 1995, OMS, 2000 y la OMS de 2004.

Cada diez afos, por encima de los 25 afos, estas cifras
aumentan un punto, es asi que un IMC de 28 es normal para

personas de 55 a 65 afios.

Tabla4.3. Interpretacion del IMC para nifios y adolescentes

(2 a 17 afos)

Categoria indice de masa corporal
Bajo peso Inferior a percentil 5
Peso normal Entre el percentil 5y el 84
Sobrepeso Entre el percentil 85° y el 94°
Obeso Superior o igual al percentil 95°

De acuerdo al examen fisico encontrado, el compromiso

funcional 0 anatdmico se clasifica segun la Tabla 4.4.

Tabla 4.4. Clasificacion segtn porcentaje de compromiso
funcional o anatémico

Clasificacion

Porcentaje anatomico o funcional
comprometido*

Minimamente anormal

Anormalidad anatémica o funcional
no mayor del 10%; generalmente
asintomatico

Alteracion leve

Compromiso entre el 11% y el 25%

Alteracion moderada

Compromiso entre el 26% y el 50%

Alteracion severa

Compromiso entre el 51% y el 75%

Alteracion muy severa

Mayor del 75%

* Tener presente que el nivel de exactitud es imposible de lograr

objetivamente.

Criterio 3. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas: Se podra recurrir a alguna o varias de las siguientes

pruebas diagnosticas, segun la patologia:

a.
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Examenes para evaluar la funcion de laarticulacion témpo-
ro-mandibular (ATM)y la masticacion; incluye valoracion de
ladenticiony oclusion mediante la historia clinica, el examen
fisico, rayos X, otras imagenes y artroscopia de la ATM.

Valoracion de enfermedades esofégicas: 1) Imagenes
empleando medios de contraste tales como rayos X y
fluoroscopia; ecografia y tomografia computarizada. 2)
Procedimientos porviaoraly capsulaendoscopica, incluso
el estudio citologico o biopsia. y 3) Pruebas funcionales:
manometria, impedanciometria o0 PHmetria.

Valoracion de enfermedades de estdmago y duodeno: 1)
Imagenes: fluoroscopia, radioscopia y radiografia, con
medios de contraste; gammagrafia, ecografia, con medios
de contraste y TAC. 2) Procedimientos via oral y capsula
endoscaopica, incluso biopsia y estudio citologico. 3) Prue-
bas de secrecion gastrica. 4) Pruebas de malabsorcion.
5) Coproldgico y coproscopico y 6) Prueba del aliento o
halitosis con Urea para Helicobacter pylori.

Valoracion de enfermedades delintestino delgado: 1) Ima-
genes: fluoroscopiay radiografia, con medio de contraste.
2) Procedimientos via oral y capsula endoscopica, incluso
biopsia y estudio citol6gico. 3) Pruebas de malabsorcion
intestinal, grasas en heces, pruebas de excrecion urinaria
de D-xilosa, prueba de alcoholemia y prueba de Schilling
(especifica para malabsorcion de la vitamina B- 12).

Valoracion de enfermedades de la funcion pancreatica: 1)
Imagenes: ecografia, rayos X, TACy RMN. 2) Aspiracion con
agujafina. 3) Pruebas de glicemiay curvas de toleranciaa
laglucosa. 4) Determinacion de las enzimas pancreaticas
en sangre, orina y heces. 5) Test de electrolitos en sudor.
6) Endoscopia del tracto biliar y pancreatico, biopsia y
citologia; y 7) Pruebas de secrecion.

Valoracién de enfermedades de colon, recto y ano: 1)
Examenes digitales y endoscdpicos como la anoscopia,
proctoscopia, sigmoidoscopia y colonoscopia. 2) Biopsia
y citologia. 3) Examen de heces. 4) Manometria rectal y
de colon; y 5) Fluoroscopia y radiografia con medios de
contraste.

Valoracion de la insuficiencia hepatobiliar: 1) Ecografia.
2) Rayos X con contraste, como la colangiografia per-
cutanea y endoscopica. 3) TAC y RNM. 4) Gammagrafia
con nucledtidos. 5) Angiografia. 6) Biopsia de higado y
aspiracion dirigida con aguja; y 7) Diferentes pruebas
de laboratorio para evaluar los conductos biliares y las
funciones del higado.

Valoracion de las hernias: 1) Examen fisico de la pared
abdominaly 2) Rayos X0 TAC con o sinmedios de contraste.

4.4. Procedimientos para la Calificacion de las Defi-

ciencias.

Metodologia para la determinacion del grado en una clase

de deficiencia: Los criterios de deficiencia utilizados en este
capituloincluyen el historial clinico, el examenfisico y los resul-
tados objetivos. La decision para asignar la clase, se basa en el
factor principal, que se establece en las tablas de cada 6rgano
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evaluado, mientras el ajuste de grado al interior de la clase se
realiza de acuerdo con los factores moduladores (metodologia
descrita en el capitulo Il, primera parte). La calificacion se
realiza una vez se haya alcanzado la Mejoria Medica Maxima
— MMM, o terminado el proceso de rehabilitacion integral o
en todo caso antes de los 540 dias calendario de ocurrido el
accidente o diagnosticada la enfermedad.

4.4.1. Calificacion de las deficiencias por alteraciones
de lamasticacion y la fase oral de la deglucion: Los proble-
mas en la masticacion y en la fase oral de la deglucion pueden
estar asociados con deficiencias de las vias respiratorias,

sobre todo si se relacionan con la penetracion y aspiracion de
alimentos en lalaringe. Tales condiciones deben ser evaluadas
en el capitulo correspondiente. Cuando la masticacion o la
deglucion se ven afectados, la imposicion de restricciones
en la dieta por lo general da resultados. El factor principal es
el examen fisico y los factores moduladores son el historial
clinico y la pérdida de peso - IMC.

Adicionalmente a las tablas anteriores, relacionadas
particularmente con enfermedades del tracto digestivo, es
importante considerar los dafios generados en la cavidad oral
por traumas o enfermedades (Tabla 4.5)

Tabla 4.5. Criterios para la calificacion de las deficiencias por alteraciones de la masticacion y la fase oral de la deglucion.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASEO CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-5% 6%-18% 20%-36% 40%-60%
1 2 3 4 5(6 9 12 15 18|20 24 28 32 36|40 45 50 55 60
GRADO DE SEVERIDAD (%) 0
(ABCDTE])(ABCDTE)(ABCDTE])(ABTCDE)
‘ La dieta estd limitada . Para la ingesfi6n de
HISTORIAL CLINICO . - Dificultades al masti- X . La dieta estd limitada alimentos requiere
Asintomético ) a alimentos semisoli- ) L : o
(factor modulador) car alimentos duros a alimentos liquidos. | tubo de alimentacion o
dos o blandos .
gastrostomia
Pérdida de peso < Pérdida de peso entre | La pérdida de peso >
Pérdida de peso (IMC)® No Aplica No Aplica al 10% del limite el 1%y 20% del 20% del limite
inferior IMC. limite inferior IMC. inferior IMC.
o . La exploracion fisica | La exploracion fisica
Evidencia alteraciones . . . . ) .
» . evidencia alteraciones | evidencia Alteraciones
Exploracion Normal Normal anatomicas o - -
) anatomicas o fun- anatomicas o fun-
funcionales . )
cionales cionales
Presentz_imon de Minimas Leves Moderadas Severas Muy severas
alteraciones @
Pérdida de tejidos - .
) L blandos (pérdida Pérdidas de te]|do§ Amplias pérdidas de
. Ligera limitacion, . . blandos (de un labio s
No se percibe parcial de un labio, L tejidos blandos u
menor de 1 cm y/o pérdida mayor de X
de la lengua, entre ) 0seos,
media lengua)
y/o otros)
y/o
y/o y/o
y/o
Constriccion perma-
nente de los maxilares
Lo (desplazamiento en
Limitacion a la . -
apertura bloque de las arcadas: | Constriccion perma-
EXAMEN P inversion del articula- nente inoperable de
FisIico do, seudoprognatia, maxilares
(factor retrognatia, laterogna-
principal) tia, apertura anterior),
entre otros.
y/o
, .y/o, Amputaciones que
pérdida 0seas .
o . interesan a las
(pérdida de la boveda - )
) mejillas, labios, lengua
palatina) L
y tejidos 6seos
De varios dientes
(mas de 3, menos
de9),
Pérdidas Menos de 3 y/o Edentacion total Edentacion total Edentacion total
dentales piezas dentales Alteraciones superior o inferior superior o inferior superior o inferior
articulares, limitacion
de la apertura bucal
de 1 a 2 centimetros
No corregida con No corregida con pré- | No corregida con pré- | No corregida con pro-
Protesis Corregida protesis; contraindica- | tesis; contraindicacion | tesis; contraindicacion | tesis; contraindicacion
cién médico quirirgica |  médico quirirgica médico quirtrgica médico quirtrgica

 Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
© Se debe tener en cuenta que la pérdida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se considera a partir del peso normal o deseable, segtn el IMC (ver Tablas 4.2
y 4.3) por causas médicas. En las Clases 0 y 1, las puntuaciones no se asocian con pérdida de peso y no son utilizadas para discriminar los grados dentro de la Clase 1.
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4.4.2. Galificacion de las deficiencias por alteraciones  digestivo superior se indican en laTabla 4.6. Los antecedentes
deltracto digestivo superior (esofago,estomagoyduodeno,  clinicos (historial clinico) son el factor principal que determina
intestino delgado y pancreas): Los criterios de valoracion  laclase de deficiencia. Por lo general, la historia clinica permite
de las deficiencias relacionados con la enfermedad del tubo  que el médico elija la clase correcta de esta deficiencia.

Tabla 4.6. Criterio para reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por desordenes del tracto digestivo superior (es6fago,
estomago y duodeno, intestino delgado y pancreas.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-9% 10%-29% 30%-49% 50%-75%
1 3 5 7 9[{10 15 20 25 29|30 35 40 45 49|50 59 63 69 75
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(ABCDE)(ABCDE)(ABCDE)|I(ABCDE)
Historia previa de .
I:HSTORIAL enfermedad del Ocasionales Ocaspnales Frecuentes Continuos
CLINICO (factor A ; y requiere de
s tracto digestivo y no requiere ST y y
principal) (a) o ) medicacion diaria 0 . » ) -
. . superior; no de tratamiento L alimentacion alimentacion
sintomas o signos del ) restricciones
presentan continuo enteral parenteral

tracto digestivo superior dietéticas indicadas

sintomas activos

Pérdida de peso | Pérdida de peso La pérdida de

EXAMEN FiSICO <al entre ol 11% v 20% peso >
(factor modulador) (b) No Aplica No Aplica a4 GITRY 20 000, del limite
- 10% del limite del limite inferior S
Pérdida de peso (IMC) s inferior
inferior IMC. IMC.
IMC.
Se debe docu-
mentar
una pérdida
Con Se debe se d,ﬁgﬁtg?cu- Se debe docu- a?i:](é?;ﬁ:l 0
RESULTADOS anormalidades documentar una pérdida mentar muy severa con las
OBJETIVOS (factor na una pérdida pert una pérdida Vs
p minimas L anatomica o . necesidades futuras
modulador)? ; o anatomica o : anatomica o )
0 asintomatico ) funcional mode- . previstas para la
funcional leve funcional severa -
rada correccion
quirdrgica
0 ausencia comple-

ta de drganos

a) Factor principal: en la Clase 1 no hay pérdida de peso en relacion con el IMC, pero se tiene en cuenta la presencia de sintomas y los resultados
objetivos; se asigna 5% como valor predeterminado.

En el caso de no presentar anomalias objetivas y pérdida de peso, desciende dos niveles dentro de la misma clase 1, es decir 1%. Los conceptos de
nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

b) Se debe tener en cuenta que la pérdida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se considera a partir del peso normal o deseable, segin
el IMC (ver Tablas 4.2 'y 4.3) y no por la pérdida de peso por si misma. En las Clases 0y 1, las puntuaciones no estan asociadas con pérdida de peso
y no son utilizadas para discriminar los grados dentro de la Clase 1.

¢) Si se clasifica en la Clase 4, basandose en el historial clinico y la pérdida de peso o los resultados objetivo que pertenecen a esta clase, el valor
corresponde al predeterminado, es decir 50%. Si los dos factores moduladores estan dentro de la Clase 4, entonces se asignara el valor maximo
de esta clase, esto es el 75%.

d) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4..

Calificacion de las deficiencias por desordenes de colon y recto.

Los criterios para la evaluacion de deficiencias por enfermedad de colon y recto se relacionan en la tabla 4.7. El historial
clinico es el factor principal que determina la clase de deficiencia. Los registros médicos permitiran al médico escoger el tipo
de deficiencia correcto.
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Tabla 4.7. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por desdrdenes del colon y recto.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (c)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-9% 12%-20% 22%-38% 40%-60%
1 3 5 7 9(12 14 16 18 20|22 26 30 34 38|40 45 50 55 60
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(ABCDE)|(ABCDE)(ABCDE)(ABCDE)
. Presentan sintomas . Presenta sintomas
Presentan sintomas ) . Presenta sintomas . .
. 0 signos ocasio- . 0 signos continuos
0 signos nales o signos frecuentes y
I:IISTORIAL Historia previa de ocasionales y requiere de
CLINICO (factor enfermedad; sin y y requiere de equiere de.
e ., ) ’ requiere de T medicacion diaria y
principal) (a) sintomas activos no requiere de S medicacion diaria o -
. medicacion diaria o o de restricciones
tratamiento - de restricciones L
) de restricciones I nutricionales
continuo R dietéticas indicadas L
dietéticas indicadas indicadas
: Entre el 10% y La pérdida de peso
EXAMEN FiSICO (b) Por debaio del 10% | 20% de pérdida de | ¢ s‘fj orior delp20°/
Pérdida de peso No Aplica No Aplica del peso normal o peso por debajo P °

del peso normal o

modulador)?

mente anormalida-
des funcionales y/o
anatomicas

anatomica o
funcional leve

anatémica o funcio-
nal moderada

pérdida anatomica
o funcional severa

(IMC) deseable (IMC) del peso normal o
deseable (IMC) deseable (IMC)
No presenta Se debe documen-
anormalidades 0 | Se debe documen- | Se debe documen- Se debe tar una pérdida
RESULTADOS resenta minima- tar una pérdida tar una pérdida documentar una | anatémica o funcio-
OBJETIVOS (factor P p p

nal muy severa
0 ausencia comple-
ta del 6rgano

alto dentro de la clase.

a) Factor principal: Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.
En el caso de no presentar anomalias objetivas y pérdida de peso, desciende dos niveles dentro de la misma clase 1, es decir 1%. Los conceptos de
nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

b) Se debe tener en cuenta que la pérdida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se considera a partir del peso normal o deseable, segun
el IMC (ver Tablas 4.2 y4.3) y no por la pérdida de peso por si misma. En las Clases 0y 1, las puntuaciones no estan asociadas con pérdida de peso
y no son utilizadas para discriminar los grados dentro de la Clase 1.
¢) Si una persona es clasificado en la Clase 4, por otros factores diferentes al factor principal, éste se debe tomar en la clasificacion un grado mas

d) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

4.4.3. Calificacion de las deficiencias por desdrdenes del ano: La enfermedad anal es una causa poco comin de
deficiencia, aunque la combinacién de incontinencia y los sintomas anales severos que no responden a la terapia pueden ser
bastante enervantes. El historial clinico es el factor principal.
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Tabla 4.8. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por trastornos del ano.

CLASE CLASE DE DEFICIENCIA GCLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (c)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 1} 1%-5% 6%-15% 16%-20% 22%-30%
1 3 5(6 10 15|16 18 20 |22 26 30
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|A B C)|(A B C)|(A B C)
Presentan . Presenta sintomas .
. . Presentan sintomas Presenta sintomas
sintomas o signos 0 0 0 signos continuos
HISTORIAL Historia previa de ocasionales de ) . signos frecuentes 9
: o signos ocasionales de enfermedad, no
CLINICO (factor enfermedad; sin enfermedad y no de enfermedad, no
L | ’ ) de enfermedad, no obstante la
principal) (a) sintomas activos requiere de obstante la PR
) obstante el L medicacion diaria u
tratamiento . medicacion diaria u )
. tratamiento. ) otro tratamiento
continuo otro tratamiento
No pre:_senta Se debe docu- Se debe docu- Se debe
anormalidades Se debe mentar mentar documentar una
RESULTADOS 0 presenta - L . -
. documentar una una pérdida una pérdida pérdida anatomica
OBJETIVOS (factor minimamente - - - o~ ;
b ) pérdida anatomica anatomica o anatomica o o funcional muy
modulador)® anormalidades ; . ) .
) o funcional leve funcional funcional severa 0 ausencia
funcionales y/o
P moderada severa completa
anatomicas
a) Factor principal: Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.
b) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

4.4.4. Calificacion de las deficiencias por fistulas
enterocutaneas: Las fistulas enterocutaneas permanentes
del tracto gastrointestinal, tracto biliar o del pancreas,
generalmente estan asociadas a enfermedades de estas
estructuras o son consecuencia del tratamiento de un
segmento u drgano involucrado. Los estomas permanentes
creados quirdrgicamente, usualmente se instauran como
medio de compensacion para las pérdidas anatomicas
0 para permitir la entrada o salida del tubo digestivo.
No existe una deficiencia adicional determinada en las
personas que las utilizan para su nutricion dado que la
CAT esta incluida en la clasificacion para la ostomia. Sin
embargo, se debe emplear la clasificacion mas alta en
estas personas. De la misma forma, se debe emplear
la clasificacion mas alta para cada categoria cuando el
estoma no esté funcionando.

Se debe combinar el valor de la deficiencia dado por el
estoma permanente de origen quirtirgico y luego combinar
con el porcentaje obtenido por la enfermedad del 6rgano,
siguiendo la formula de combinacion de valores presentada
en el numeral 5° del Titulo Preliminar.
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Tabla 4.9. Criterios para el reconocimiento y evaluacion
de las deficiencias por fistulas enterocutaneas.

Estoma creada % Deficiencia total
Esofagostomia 20%
Gastrostomia 20%
Yeyunostomia 30%
lleostomia 30%
Anastomosis ileal anal de bolsa 30%
Colostomia 20%

4.4.5.Clasificacion de las deficiencias por enfermedad
del higado: En caso de haber realizado estudios paraclini-
cos 0 patoldgicos, se deben consignar los resultados de la
funcion hepatica, ecografia, tomografia computarizada — TC,
resonancia magnética (RM), biopsia del higado, colangiografia
transhepatica percutanea, colangiopancreatografia retrograda
endoscopica - CPRE, EEG, concentraciones de amoniaco en
sangre y gammagrafia hepatica con is6topos radiactivos, entre
otros. La deficiencia causada por una enfermedad o lesion
del higado puede ser de origen traumatico o por exposicion a
virus, parasitos o toxicos. Tales deficiencias se clasifican en
este capitulo y en la tabla 4.10
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Tabla 4.10. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por enfermedad del higado.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (c)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 1} 5%-14% 15%-29% 30%-49% 50%-90%
5 10 14115 22 2930 40 49 | 50 70 90
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|A B C)|(A B C)|(A B C)
Persistencia de’ Enfermedad hepé- Enfermedad
enfermedad hepa- ) ) - ) ” .
) o Persistencia de tica progresiva con | hepatica cronica
tica, sin sintomas . . " - .
. enfermedad hepé- | historia de ascitis, | progresiva; persis-
s . ni antecedentes . L B . S
Historia previa e tica, sin sintomas ictericia 0 hemo- tencia de ictericia
HISTORIAL de ascitis, ictericia ) ) . )
: de enfermedad ) ni antecedentes rragia por varices 0 hemorragia por
CLINICO (factor L 0 hemorragia por R L - L
L hepatica L de ascitis, ictericia esofdgicas varices esofagicas
principal) (a) varices eso- ) A s e
resuelta - 0 hemorragia por 0 0 varices gastricas
fagicas en los L L . .
- - varices esofagicas encefalopatia con encefalopatia
Ultimos 3 afios. La o = - AP
en el tltimo afo hepatica en el por insuficiencia
enfermedad no es o " -
. ultimo afio hepatica
progresiva
Signos cutaneos
No hav sianos Buena nutriciony | Buena nutricion y y oculares de
HALLAZGOS Y SIg fuerza sin signos de | fuerza con signos | enfermedad cronica
: de enfermedad . . Pobre estado
FISICOS (factor . enfermedad cronica moderados de del higado con L
del higado o del . . L nutricional
modulador) - del higado o con | enfermedad crénica | nutricion y fuerza
tracto biliar . .
signos leves del higado moderadamente
afectadas
Las pruebas Las pruebas bioqui-
Las pruebas bioguimicas, de micas, de imagen
bioquimicas, de imagen y/o los y/o los estudios
) Las pruebas f . . -
imagen y/o los S estudios funcio- | funcionales indican
estudios funcio- pmqwmlcas, de nales indican alteracion hepatica
RESULTADOS No presenta nales indican imagen y/o los alteracion hepatica muy severa e
OBJETIVOS (factor anormalidades : estudios funcio- p ) v
alteraciones leves - severa con com- | irreversible con com-
modulador)® en las pruebas nales indican BRI S
o trastornos en la alteracion promiso sistémico, | promiso sistémico,
funcién principal I alteracion de las | alteracion de las pro-
) hepatica moderada . X . o
del metabolismo proteinas, la albd- | teinas, la albumina
de la bilirrubina mina o los factores | o los factores de*
de coagulacion coagulacion.
a) Factor Principal.
b) Los hallazgos hematoldgicos y neuroldgicos deben ser evaluados también en los sistemas respectivos, aplicando combinacion de las deficiencias
resultadas con las del dafio hepatico. Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
¢) Si una persona es evaluada en la Clase 4 para los factores diferentes al factor principal, se tomara el maximo valor de esta clase; si todos los
factores son de Clase 4, se asigna la maxima calificacion, esto es el 90%. La mayoria de las enfermedades sefialadas en la Clase 4, deberan ser
valoradas en las deficiencias respectivas, segun el sistema organico comprometido.

4.4.6. Calificacion de las deficiencias por enfermedad
del tracto biliar: entre los criterios de valoracion del dafio
corporal debido a enfermedad del tracto biliar, se incluyen la
estenosis del tracto biliar, los calculos impactados, la colangitis
primariay lacirrosis biliar esclerosante. En caso de haberse rea-
lizado estudios paraclinicos o patoldgicos, se deben consignar
los resultados de la ecografia, la colangiografia transhepatica
percutanea, la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica

- CPREy lagammagrafia hepatobiliar, entre otras pruebas. Una
afectacion considerable de la vesicula usualmente conlleva a
una colecistectomia que, por lo regular, no causa sintomas o
problemas significativos (5% de deficiencia). Las deficiencias
en el tracto biliar y vesicular se consideran en la tabla 4.11
y se deben combinar con las deficiencias a nivel hepatico en
los casos en que ambas estén presentes. Los antecedentes
clinicos representan el factor principal.
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Tabla 4.11. Criterios para el reconocimiento y la evaluacion de las deficiencias por enfermedad del tracto biliar.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (b)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-9% 10%-25% 26%-49% 50%-90%
1 5 9110 17 2526 37 49 [ 50 70 90
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|A B C)|(A B C)|(A B C)
Historia previa de | Presenta enferme- Presenta Presenta enferme-
HISTORIAL Historia previa de P . enfermedad del | dad del tracto biliar
: enfermedad del | dad del tracto biliar - )
CLINICO (factor enfermedad del - tracto biliar recurrente, irrepa-
L - tracto biliar o de recurrente, repa- i
principal) tracto biliar. . . recurrente, rable, con colangitis
colecistectomia rable . -
irreparable. recidivante
Compatibles con
RESULTADOS ) Compatibles con enfermedad del Compatibles con
OBJETIVOS (factor Compatibles con " L
o No presenta enfermedad del tracto biliar e insuficiencia
modulador)® ) enfermedad del - P . -
. . anormalidades . tracto biliar mode- insuficiencia hepatica cronica
Pruebas de laboratorio y estudios tracto biliar leve. L P
.y rada. hepatica cronica muy severa
por imagenes
severas.
a) Factor Principal.
b) En esta clase no se debera calificar las deficiencias del higado derivadas del tracto biliar por estar ya incluidas.
¢) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

4.4.7. Calificacion de las deficiencias por hernias:
Los criterios para la evaluacion de la deficiencia.causada
por una hernia abdominal se encuentran sefialados en la
Tabla 4.12. Una intervencion exitosa tipica de hernia, por lo
general conlleva a deficiencia del 0%. En caso de persistir
dolores causados por alrapamiento del nervio residual, se
debe valorar’ esta deficiencia en el capitulo de deficiencia
por alteraciones del Sistema Nervioso Central y Periférico. Si
una hernia diafragmatica o hiatal afecta la funcion digestiva o
pulmonar, se deben valorar las deficiencias ocasionadas en el
tracto digestivo superior oel sistema respiratorio. Cuando las
hernias diafragmaticas afectan la respiracion, se emplean los
criterios para la enfermedad pulmonar restrictiva con el fin de
otorgar el valor de la deficiencia. En caso de presentarse mas
de una hernia, los valores de cada una de ellas se combinaran.
El factor principal es el resultado del examen fisico.

Tabla 4.12. Criterios para el reconocimiento y evaluacion
de las deficiencias por hernias.

Tipo de hernia % Deficiencia total
Hernia simple:
Inguinal, umbilical, crural 5%
Hernia diafragmatica 10%
Hernia inguinal bilateral 15%
H. inguino-escrotal 20%
Hernia recidivante 15%
Hernia hiatal 10%
Hernias complejas
Eventracion abdominal 40%
ngnia higtgl con sintomatologia y repercu- 50%
sion somatica

2Contraindicacion de la correccion por causas médicas o quirrgicas.
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Capitulo V
Deficiencias del Sistema Urinario y Reproductor.

5.1. Objetivo. Proveer los criterios clinicos para la eva-
luacion de la deficiencia dada por la anormalidad, disfuncion
o pérdida parcial o total de la estructura, o de las funciones
permanentesy definitivas, relacionadas con el Sistema Urinario
y Reproductor. Se excluyen de manera explicita las patologias
neoplasicas y los 6rganos que se afecten por compromiso del
sistema urogenital; estas deficiencias deben servaloradas en los
capitulos correspondientes aplicando la férmula de combinacion
de valores presentada en el numeral 6° del Titulo Preliminar.

5.2. Alcance. Este capitulo establece los criterios para el
reconocimiento y la evaluacion de la deficiencia permanente
de las enfermedades de los sistemas urinario, reproductor o
ambos, incluyendo al tracto urinario superior (rifiones y uréte-
res), la vejiga y la uretra, asi como los 6rganos reproductivos
masculinos (pene, escroto, testiculos, epididimo, cordon
espermatico, prostata y vesiculas seminales) y los femeninos
(vulva, vagina, cérvix, ltero, trompas de Falopio y ovarios). El
sistema reproductor femenino esta influenciado por la edad,
especialmente en las mujeres en la edad de procreacion; se
deben considerar las diferencias fisiologicas entre las mujeres
en la edad de procreacion y posmenopausicas, al evaluar las
deficiencias por enfermedades del sistemareproductivo. Como
se menciond antes, se excluyen los canceres 0 neoplasias del
sistema urinario y reproductor o ambos.

5.3.Definicionesy principios de evaluacion. En este ca-
pitulo se tendran en cuentalos criterios de Carga de Adherencia
al Tratamiento de la persona— CAT, en relacion con trasplantes,
dialisis y uso de esteroides a largo plazo (mas de 2 afios de
dosis diaria), los cuales estan asociados con algunos efectos
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sistémicos adversos, llegando a causar en algunas personas
insuficiencia suprarrenal; de presentarse, se debe calificar en
el capitulo correspondiente y combinar valores. Para valorar la
frecuencia de uso, via de administracion de los medicamentos
y modificacion de la dieta, se deben utilizar las tablas de la CAT
del capitulo 8 (Tablas 8.1 a 8.3, “Deficiencias por Alteracion del
Sistema Endocrino”). Para la valoracion de la frecuencia de la
dialisis se tendra en cuenta el siguiente numeral:

5.3.1. Procedimiento basado en la frecuencia de la
dialisis: Para valorar la frecuencia de la dialisis que recibe
una persona con patologia renal, se utiliza la tabla 5.1.

Tabla 5.1. Puntuacion segun frecuencia de la dialisis

Procedimiento Puntos
Grado I: Didlisis 1 vez por semana 4
Grado II: Didlisis 2 veces por semana 6
Grado Ill: Didlisis 3 veces por semana 8
Grado IV: Dialisis 4 o mas veces por semana 10

Se suman los puntos obtenidos de cada tabla aplicada,
para luego asignarle, segtin laTabla 11 del numeral 6 del Titulo
Preliminar (Deficiencia por Carga de Adherencia al Tratamiento),
un valor de deficiencia final.

Las enfermedades de otros sistemas, por ejemplo los
sistemas hematopoyético, endocrino o neuroldgico, pueden
producir deficiencia en el sistema urinario o reproductivo.
Estas deficiencias se deben combinar con las deficiencias del
sistema urinario o reproductivo.

Para asignar la clase de deficiencia, se debe revisar y eva-
luar el historial clinico, los hallazgos fisicos y los resultados de
las pruebas clinicas objetivas. Entre las consideraciones para
determinar la deficiencia, esta el grado en que la enfermedad
afecta las funciones especifica y global del sistema urinario
y/o reproductivo, asi como el impacto de la medicacion y la
necesidad periddica de realizar procedimientos.

5.3.2. Factores a considerar para la evaluacion y pon-
deracion del dafio: Los criterios a considerar en la evaluacion
de la deficiencia derivada de las enfermedades o traumas del
sistema urinario, reproductor o ambos son:

Criterio 1. Historial clinico (factor principal):

Signos y sintomas de enfermedad: Los sintomas
y signos presentados por enfermedad del tracto urinario
superior pueden incluir cambios en la orina, edema, adina-
mia, astenia, pérdida de apetito y de peso, anemia, uremia,
dolor de espalda, dolor abdominal o dolor a nivel del angulo
costovertebral, hematuria, escalofrios y fiebre; hipertension
y sus complicaciones; cambios en la apariencia de la orina
o de sus sedimentos y cambios bioquimicos en la sangre. La
enfermedad renal, especialmente, en las primeras etapas,
puede hacerse evidente s6lo por los resultados de laboratorio.
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Los sintomas y signos presentados por enfermedad de
la vejiga pueden incluir cambios en la frecuencia urinaria,
disuria, goteo, incontinencia y retencion urinaria; hematuria,
leucocituria, obstruccion por calculos urinarios y una masa
suprapubica.

Entre los sintomas y signos por enfermedad de la uretra,
incluyen disuria, disminucion o alteracion del chorro urinario,
fimosis, parafimosis, masas perituretrales y disminucion del
calibre urinario.

Criterio 2. Hallazgos fisicos (Factor modulador): se
consideran como factor modulador:

a. Signos de enfermedad.

b. Alteracion anatémica (pérdida anatémica y anormali-
dades).

Criterio 3. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas (Factor modulador): se consideran también como
factor modulador:

a. Pruebas clinicas: creatinina sérica y creatinina en orina
son criterios que evaldan la funcion del tracto urinario
superior. El nivel de creatinina en sangre refleja la funcion
renal global. En condiciones normales de hidratacion,
el nivel de creatinina sérica debe ser inferior a 133..
icromoles/L (1,5 mg/dL).

b. Latasa de filtracion glomerular mide la creatinina endé-
gena en orina; aporta una estimacion cuantitativa de la
poblacion total de nefronas en funcionamiento.

c. Eldafio del parénquima y la evaluacién de anormalida-
des del conducto pueden requerir procedimientos de
diagndstico tales como examenes de laboratorio bioqui-
mico, analisis de orina y urocultivo, cistoscopia, biopsia,
la arteriografia, la radiografia de las vias urinarias, la
tomografia computarizada - TC o resonancia magnética
nuclear - RMN.

d.  Otros estudios Utiles en la evaluacion de la funcion de la
vejigaincluyen lacistoscopia, cistografia, cistouretrografia
miccional, cistometria, uroflometria. También se pueden
realizar otros estudios para la evaluacion de la funcion
uretral mediante la uretroscopia, uretrografia, cistoure-
trografia, la endoscopia y cistometrografia.

5.3.3. Metodologia para la determinacion del grado en
una clase de deficiencia: Se utiliza la metodologia descrita
en los numerales 5 y 6 del titulo preliminar.

5.4. Procedimientos para Calificacion de las Deficien-
cias del Tracto Urinario.

5.4.1. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por alteraciones del tracto urinario
superior: Los criterios parareconocery evaluar las deficiencias
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del tracto urinario superior se encuentran en la Tabla 5.2. EI  deficiencia del tracto urinario superior. También muestra la
historial clinico es el factor principal. gravedad y la magnitud del dafio cuando otras pruebas diag-
ndsticas describen deficiencias intermitentes o persistentes.
El trasplante renal exitoso mejora notablemente la funcién
renal, razon por la cual, se evaluara la funcionalidad residual
en la tabla pertinente.

Ladepuracion de creatinina es la prueba mas precisa para
valorar la funcion renal y se asume como factor modulador
importante en cada clase, dado que cuantifica el grado de

Tabla 5.2. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por desordenes del tracto urinario superior.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-13% 14%-29% 30%-59% 60%-90%
GRADO DE SEVERIDAD 1 4 7 10 13[14 18 22 26 29|30 38 46 53 59|60 68 75 83 90
(%) (ABCDE)|(ABCDE)(ABCDE)(ABCDE)
Ocasionales que
. hacen necesaria la )
Ocasionales que S h Continuos a pesar
) vigilancia continua . }
no requieren ) Presenta sintomas | del tratamiento
. . y tratamiento . - -
Sintomas tratamiento (por médico (por 0 signos médico-quirtr-
0 signos ejemplo, calculo eiem Iopla frecuentes gico
Tiene antece- renal) ] | P f’. . 0 permanente
; s o
P :
CLINICO (b) (factor fario superior y : :
principal) presenta D|§funC|on gue no _| Deficiencia de la
- estan completamen -
recuperacion te controlados por el funcion renal a
o completa Solamente funciona Presenta tratamiento largo p lazo. Y
Dialisis o s o S requiere de
un rindén y no trasplante renal médico-quirargico P
trasplante ) S . ) ’ dialisis
requiere dialisis exitoso continuo. (por ejem- )
AP peritoneal o
plo, la insuficiencia s
P hemodidlisis a
renal con didlisis larqo plazo
intermitente) gop
Presenta signos Presenta signos
intermitentes de fisicos o pruebas
enfermedad del del tracto urinario
tracto urinario superior con altera- P . Presenta signos
. . resenta signos -
. - - superior con cion moderada en . fisicos o pruebas
Sintomas fisicos y Minimamente - ; fisicos o pruebas o
alteracion leve que | forma continua que o del tracto urinario
pruebas anormal o : - del tracto urinario )
- . . no requieren trata- | hace necesaria la ) superior con
clinicas (c) asintomatica ) ; L o superior con -
miento continuo o | vigilancia periodica - alteracion muy
o ) alteracion severa )
vigilancia perma- y requiere trata- severa y continua
nente tratamiento miento frecuente
continuo o vigilan- | (por ejemplo, la pie-
cia permanente lonefritis cronica)
Depuracion de Depuracion de Depuracion de Depuraqon de
Test de - . . creatinina por
Pruebas funcion Normal creatininade 75a | creatininade 60a | creatinina de 40 a debaio de 40 L
funcion renal 90L/24h(52a 74L/24h(40a |[59L/24h(28a39 I
renal 62,5 ml / min) 51,5 mi/min) ml / min) /24
’ ’ h (28 ml / min)
a) Si el factor principal de una persona corresponde a la Clase 4 y el examen fisico y/o las pruebas objetivas son también coherentes con esta clase,
el médico laboral puede optar por utilizar las mas altas calificaciones en la Clase 4, que caracterizan un menoscabo considerable.
b) Factor principal. Si esta en la Clase 4, elija el valor correspondiente al 60% si la dialisis es peritoneal; elija el valor del 75% si se implementa
hemodialisis 2 veces a la semana; otorgue el valor correspondiente al 90% si se hace hemodialisis 3 veces a la semana. No anticipamos que las per-
sonas de la Clase 4 tengan hallazgos fisicos o pruebas de funcion renales compatibles con otra clase diferente a la 4, de modo que estos factores no
principales, no son moduladores de esta Clase 4.Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.
¢) Incluye sintomas fisicos y pruebas clinicas encontradas de laboratorio o procedimientos diagndsticos. Los conceptos de minimo, leve, moderado,
Severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
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5.4.2. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por derivaciones quirurgicas del
tracto urinario superior: Es corriente realizar derivaciones
urinarias quirdrgicas para compensar las pérdidas anat6-
micas e implementar la cistectomia para permitir el flujo de
orina. Estas derivaciones deben ser valoradas en el capitulo
correspondiente a estomas quirurgicos, ademas de evaluar
la porcion afectada del tracto urinario; los valores resultantes

deben combinarse.

Tabla 5.3. Criterios para la evaluacion de las deficiencias
por derivaciones del tracto urinario superior @

Tipo de derivacién

Porcentaje de deficiencia

(%)
Uréter-intestinal 20%
pretero§}omla cutanea sin 20%
intubacion
Nefrostomiao u ureterostomia 30%

2Si hay mas de una de (1) una derivacion, o la derivacion es bilateral, la califica-
cion de la segunda derivacion se debe combinar con la primera.

5.4.3.Procedimiento especifico para la calificacion de las deficiencias por enfermedad de la vejiga: El factor principal

corresponde al historial clinico.

Tabla 5.4. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad de la vejiga.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 1} 1%-9% 10%-19% 20%-29% 30%-60%
1 5 911 15 19]21 25 29130 45 60
GRADO DE SEVERIDAD (%) n B ol B ol B ol B 0
Presenta sintomas Presenta sintomas Presenta poco o Extl_r_pacmn q_e la
N ; o vejiga o vejiga
HISTORIAL Historia de ocasionales como | frecuentes como dolor ningdn control excluida
CLINICO (b) (factor enfermedad nicturia o goteo, | o pérdida de control de | voluntario de la e uierey
b de vejiga sin con la funcién la miccion a pesar del | miccion o sintomas aul
principal) . ) ) procedimiento de
secuelas normal entre cada | tratamiento continuo o | continuos a pesar L
o S ; derivacion
episodio funcion anormal del tratamiento urinaria
— Las pruebas estan Las pruebas estan Las pruebas Las pruebas pre-
ﬁ:ZUI;T_gO:ef:e:'(':f::;:::i?)o(':; Normales minima o leve- moderadamente presentan sentan alteracién
P 19 mente anormales anormales alteracion severa muy severa

a) Si la persona cumple con el criterio de extirpacion de la vejiga, se le asigna el valor maximo de 60%.
b) Factor principal: Sintomas como urgencia urinaria, frecuencia, nicturia, incontinencia urinaria, goteo y dolor. Los conceptos de nunca u ocasional,
frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

¢) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

5.4.4. Procedimiento especifico para la calificacion de las deficiencias por enfermedad de la uretra: Los hallazgos
fisicos corresponden al factor principal.

Tabla 5.5. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad de la uretra.

Signos fisicos encontrados
(Factor principal) (a)

se encuentran
anormalidades

estenosis de la uretra
0 a la cistouretrografia
la miccién es menor
del 25% de
obstruccion

entre 25% y 50% por
cistoscopia, uretroscopia o
cistouretrografia
miccional

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-5% 7%-13% 16%-22% 24%-28%
1 3 5|7 10 13|16 19 22|24 26 28
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|A B C)|A B C)|A B C)
Presenta sintomas . Presenta sintomas que . . .
Presenta sintomas que . Presenta incontinencia
N que responden al tra- . responden al tratamiento - .
Historia de X } ) responden al tratamiento . " urinaria de minimos
HISTORIAL tamiento no invasivo ’ . . con dilataciones una vez
: enfermedad . con dilataciones; éstas se . esfuerzos o no responde
CLINICO ; 0 los sintomas son al mes 0 mas o presenta )
sin secuelas llevan a cabo al menos | . } B a tratamiento con
controlados con el incontinencia urinaria de ) )
) ) una vez al mes dilataciones.
tratamiento continuo esfuerzo
Presenta a la cistosco- » Presenta fistula al exa- | Alteracion muy severa
) . Presenta obstruccion o . ) )
pia anomalias . men fisico o incontinen- | de la uretra o incontinen-
e uretral moderada, esta ) " ; -
' fisicas leves por ) cia severa u obstruccion | cia severa u obstruccion
Ninguno o no estenosada u obstruida

uretral residual mayor al
50y hasta el 75% por
cistoscopia, uretroscopia
o cistouretrografia
miccional

uretral residual mayor
de 75% a la cistoscopia,
uretroscopia o cistoure-
trografia
miccional (b)

a) Factor principal: los hallazgos objetivos incluyen los hallazgos en el examen fisico y/o los resultados en pruebas como cistoscopia, uretroscopia o cistouretrografia.Los
conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
b) Usar puntuacién mas alta si los dos criterios de la clase 4 se cumplen o si la uretra esta en mas del 90% obstruida.
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5.5. Procedimientos para la Calificacion de las Defi-
ciencias de los Organos Reproductivos Masculinos.

En las tablas de calificacion se tienen en cuenta los
porcentajes por deficiencia de los 6rganos masculinos de
personas entre 40 y 65 afios de edad. Los médicos labo-
rales deben ajustar la calificacion, asi: hacia arriba-sumar
(para los menores de 40 afios) o hacia abajo-restar (para
quienes estan entre 40 y 65 afos), el 10% de la deficiencia
obtenida, segtin la edad y el nivel de funcionamiento sexual
pre-morbido. Por ejemplo, la deficiencia del pene en una
persona de 30 afios que era sexualmente activo pertenece a
la Clase tres (3), que corresponde a un valor del diecinueve
por ciento (19%), se ajusta sumandole el diez por ciento
(10%) de este valor, es decir el uno coma nueve por ciento
(1,9%) para una deficiencia global final del veinte coma
nueve por ciento (20,9%).

5.5.1. Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por enfermedad del pene: Para evaluar la
deficiencia del pene se deben tener en cuenta las funciones
sexuales y urinarias, combinando los valores obtenidos por
cada una de las disfunciones. La calificacion de la deficiencia
de la funcion sexual masculina esta dada por una pérdida
anatémica o funcional, esto es, la pérdida de la libido o del
orgasmo por falta de interés de la persona; se deben examinar
en el capitulo correspondiente a las deficiencias por alteracio-
nes del comportamiento y la enfermedad mental, para luego
combinarlos con otras deficiencias.

Dentro de las pruebas técnicas objetivas parala evaluacion
de la funcion del pene, estan los estudios de tumescencia
peneana, la ecografia o Doppler del flujo sanguineo del pene,
la cavernosonometria dinamica, la cavernosografia y la angio-
grafia. El historial clinico es el factor principal.

Tabla 5.6. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad del pene.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 5%-10% 11%-14% 15%-20%
5 8 10 [ 11 12 14115 17 20
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|A B C)|(A B C)
La funcién sexual puede
La funcién sexual es ser posible, con ereccion
HISTORIAL Antecedente de posible con diferentes IS:gzzeanZiacg;SeE:tg:I No es posible la funcin
CLINICO (b) (factor enfermedad del grados de dificultad en la ) ) P
o ) R Persona con implantes de sexual
principal) pene sin secuelas | ereccion o ésta responde

al tratamiento médico

pene pertenecen a esta
categoria si el implante
corrige el problema

Hallazgos fisicos o de tumescen-

cia peneana nocturna® Sin anormalidades

Presenta anomalias leves,
fisicas o de las pruebas de
tumescencia

Las anormalidades fisicas
o la alteracion de las prue-
bas de tumescencia son
severas a muy severas

Presenta anomalias mo-
deradas, fisicas o de las
pruebas de tumescencia

(enfermedad de la vejiga), siempre y cuando estén presentes.

a) Factor principal: se debe combinar esta deficiencia con las deficiencias obtenidas por enfermedad de la préstata o por incontinencia urinaria

b) Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

5.5.2. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por alteraciones del escroto: entre los
sintomas y signos por deficiencia del escroto, se encuentra
dolor, ampliacion escrotal, inmovilidad testicular, testiculo
en lugar inadecuado y masas dentro del escroto. Como
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pruebas objetivas para evaluar la funcién del escroto estan
disponibles, entre otras, la exploraciony la ecografia escrotal.
La deficiencia por enfermedad del escroto no se ajusta por
edad, por lo general. Los hallazgos fisicos constituyen el
factor principal.
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Tabla 5.7. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por alteraciones del escroto.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 1} 1%-3% 5%-7% 11%-15%
GRADO DE SEVERIDAD (% ! 2 310 6 i 13 19
%) (A B C)|A B C)|(A B C)
Antecedente de Con la actividad sexual Presenta con la Presenta sintomas continuos de la
HISTORIAL enfermedad del presenta dolor o molestias .
P ] : ) ; . actividad dolor o enfermedad del escroto que no son
CLINICO® escroto sin ocasionales; no hay evidencia h )
. - : molestias frecuentes controlados con tratamiento
secuelas de disfuncion testicular
Los testiculos estan implantados
. - . Presenta alguna .
Signos fisicos No hay signos . . A en lugar diferente del escroto para
Posible mala posicion pérdida escrotal con » )
encontrados (Factor por enfermedad . . . preservar la funcion testicular o
. testicular movilidad testicular P .
principal) (b) del escroto o Presenta limitaciones de la movilidad
disminuida .
de los testiculos al examen

esta clase, es decir, el 15%.
b) Factor principal.

a) Si una persona cumple con los criterios fisicos para la Clase 3 y los sintomas son compatibles con ésta, se debe utilizar el valor mas alto para

¢) Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

5.5.3.Procedimiento especifico para.la calificacion de
las deficiencias por enfermedad del testiculo, el’ epididimo
y el cordon espermatico: Las enfermedades de los testiculos,
elepididimo yel cordon espermatico, pueden incluir signos y
sintomas locales que se manifiestan con dolor, hipersensibilidad
y cambios en el tamafio, el contorno, la posicion y la textura, y/o

alteracion en la produccion de hormonas testiculares y liquido
seminal. Las pruebas objetivas disponibles son: vasografia,
ultrasonido, linfangiografia, arteriografia y venografia esperma-
tica, biopsia, analisis del semen y cuantificacion de hormona
foliculo estimulante (FSH), cetoesteroides e hidroxiesteroides.
Paravalorar la deficiencia el factor principal es el examenfisico.

Tabla 5.8. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad del testiculo, el epididimo y el corddn espermatico.

espermatico, sin
secuelas

que responden al tratamiento, como
ocurre en la epididimitis y la orquitis

tratamiento permanente

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-5% 6%-15% 20%
2 3 5(6 11 15
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B 0 [(A B 0
Antecedentes de en- Presenta sintomas ocasionales Presentan sintomas
fermedad del testiculo, por enfermedad del testiculo, el ! Presentan sintomas
HISTORIAL e ) e X - frecuentes que sdlo son ;
f epididimo o del cordon | epididimo o el cordon espermatico continuos que no res-
CLINICO®@ controlados con

ponden al tratamiento

Signos fisicos
encontrados (Factor
principal) (b)

Ninguno. No presenta
anormalidades en
la funcién seminal u
hormonal

Signos leves de enfermedad de
testiculo o epididimo: Al palpar el
cordon espermatico presenta dolor,
tumefaccion. La ecografia orienta a
una inflamacion del epididimo o los
testiculos

Presenta alteracion
anatomica o persisten
signos fisicos en los
testiculos, el epididimo
o el corddn espermatico
0
Presenta alteraciones
moderadas detectables
en la funcién seminal u
hormonal

Presenta pérdida
bilateral anatémica de
los drganos
sexuales primarios
0
No se detecta funcion
seminal u hormonal

a) Clase 3 reservada para las personas con pérdida anatémica completa de los drganos sexuales o sin funcién seminal y sin deteccién hormonal.
b) Factor principal. Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
¢) Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.
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5.5.4. Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por enfermedad de la prostata y de las
vesiculas seminales: estas deficiencias deben combinarse
con las obtenidas por alteracion de las funciones urinarias. Los
sintomas y signos por enfermedad de la prostata y las vesi-
culas seminales generalmente incluyen dolor local o referido,

sensibilidad, cambios en el tamafio y la textura de la prostata,
oligoespermiayanormalidades.deltracto urinario. Las pruebas
objetivas incluyen urografia, endoscopia, ultrasonido de pros-
tata, vasografia, biopsias, examen de secrecion prostatica y
analisis de la excrecion de hormonas masculinas. Los hallazgos
fisicos y las pruebas objetivas constituyen el factor principal.

Tabla 5.9. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad de la préstata y de las vesiculas seminales (a)

funcién seminal y no
requiere tratamiento

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-5% 6%-15% 20%
2 3 5(6 1 15
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)|(A B C)
No presenta sintomas . Presencia de sintomas
. ; . Presenta sintomas y . )
por enfermedad de la | Presenta signos y sintomas ocasio- . continuos de disfun-
HISTORIAL rostata y por dis- nales por disfuncién de la prostata. | >on°> frecuentes por cion de prostata. Sélo
CLINICO (c) p yp p p " | disfuncion de la prostata p :

No requieren tratamiento

responden parcial-

a pesar del tratamiento mente al tratamiento

Pruebas fisicas pertinentes
(cistoscopia y/o
TAC) (Factor
principal) (b)

No presenta
alteracion anatomica

Alteracion anatémica
moderada

Presenta ablacion de
la prostata y de los
vasos seminales

Alteracion anatémica
severa

a) Combinar con las deficiencias por disfuncion sexual y/o incontinencia urinaria cuando estan presentes.
b) Factor principal. Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.
¢) Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

5.6. Procedimientos para la Calificacion de las Defi-
ciencias de los Organos Reproductivos Femeninos

5.6.1. Procedimiento especifico para la califi-
cacion de las deficiencias por enfermedad de la
vulva y la vagina: La vulva tiene funciones cutaneas,
sexuales y urinarias. La disfuncion urinaria de la vulva
se valora en la tabla sobre enfermedades de la uretra
y se deben combinar los valores obtenidos. La vagina
también tiene funcién durante el parto como canal del
nacimiento. El clitoris es un 6rgano eréctil importante
en la funcion sexual.
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Los sintomas y signos por enfermedad de vulva y vagina
incluyen pérdida o alteracion de la sensibilidad, pérdida de la
lubricacion, vulvaginitis, vulvitis, vaginitis, cicatrizacion, ulce-
racion, estenosis, atrofia o hipertrofia, displasia o0 neoplasia,
dificultades en las relaciones sexuales, la funcion urinaria y el
parto vaginal, asi como defectos en la estructura del periné.

Las calificaciones de la funcion sexual femenina estan deter-
minadas por pérdidas fisicas o de la funcion. La pérdida del interés
delalibido o del orgasmo se examina en el capitulo de deficiencias
por alteraciones del comportamiento y la enfermedad mental. El
factor principal corresponde a los hallazgos fisicos encontrados.
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Tabla 5.10. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad de la vulva y la vagina

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-10% 11%-25% 26%-40%

2 6 1011 18 25| 26 33 40
GRADO DE SEVERIDAD (%)

@ B 0l@® B 0@ B 0)

HISTORIAL
CLINICO (a)

No sintomas por
enfermedad de la
vulva o la vagina ni
interferencia con la

actividad sexual

Los sintomas o signos de la enferme-
dad vulvar o vaginal o la deformidad
no requieren tratamiento continuo,
s0lo se presentan con las relaciones
sexuales

Los sintomas o signos de la enfer-
medad vulvar o vaginal requieren
tratamiento continuo

y
La relacion sexual solo es posible
con algtn grado de dificultad

Los sintomas o signos de la
enfermedad vulvar o vaginal no
son controlados por tratamiento

las relaciones sexuales no son
posibles

Signos fisicos
encontrados (Factor
principal) (b)

Si estéan en la edad
de procreacion.
Presentan una vagina
adecuada para partos.

Leve alteracion en la anatomia
vaginal o vulvar, con impacto menor
sobre el potencial para el parto
vaginal en la edad de procreacion

Alteracion moderada en la anato-

mia vaginal o vulvar, con potencial

limitado para el parto vaginal en la
edad de procreacion

Alteracion severa o muy
severa en la anatomia vaginal o
vulvar y vaginal

y
No es posible el parto vaginal en
la edad de procreacion

a) Si pertenece a la Clase 2, pero afirma que las relaciones sexuales no son posibles por enfermedad de la vulva o vagina, se le asigna el mayor valor de esta clase, es
decir, el 25%. Si la persona es postmenopausica, en las Clases 2 y 3, la deficiencia baja al grado inferior de la clase correspondiente. Esto al considerar que las deficien-
cias se determinan en personas con capacidad reproductiva.
b) Factor principal. Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

5.6.2. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por enfermedad del cuello uterino y
el utero: Los sintomas y signos por alteraciones del cérvix
y el dtero incluyen anormalidades en la menstruacion, fer-
tilidad, embarazo o trabajo de parto; dilatacion anormal del
canal cervical, estenosis o atresia, desplazamiento del Utero,
displasias, neoplasias y neoformaciones tumorales benignas

como los miomas.

Pruebas objetivas utiles en la evaluacion de la funcion
cervical y del dtero incluyen estudios del moco cervical, frotis

con solucion salina.

vaginal, cervical e intrauterino para estudios citoldgicos,
biopsias, ultrasonido, estudios radiologicos usando medios de
contraste; estudios hormonales de sangre y orina; registros
de temperatura basal, estudios de concentracion, movilidad
de espermatozoides; dilatacion y curetaje uterino; estudios
microscopicos de endometrio; ginecografia; laparoscopia, RMN,
TAC, histeroscopia; ultrasonido placentario y sonohisterografia

Los hallazgos fisicos son el factor principal para la deter-
minacion de las deficiencias.

Tabla 5.11. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad del cuello uterino y el Gtero

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
VALOR DE LA o100 o 0RO o k0
DEFICIENCIA 0 2%-10% 11%-25% 26%-35%
GRADO DE SEVERIDAD 2 6 10|11 18 25|26 31 35
(%) (A B C)| (A B C)[(A B C)
Presenta sintomas y signos
Presenta sintomas y signos frecuentes o por deformidad
No presenta ocasionales por deformidad del . .
. ) . . § . . Los sintomas y signos
sintomas o signos | del cuello o del utero. Requiere | cuello 0 del utero. Requiere N A
HISTORIAL ) . . ) . continuos del cérvix y del
‘ por enfermedad del tratamiento intermitente tratamiento continuo ,
CLINICO (a) ; Utero no son controlados
cuello uterino o el 0 0 .
, . . . . por el tratamiento
utero 0 ambos Presenta estenosis cervical,no | Presenta estenosis cervical;
requiere tratamiento requiere tratamiento perié-
dico.
Presenta estenosis importante ) )
- - - Presenta estenosis cervical
. - Presenta una pérdida anatémica | del cuello o una pérdida ana- -
Signos fisicos No presenta ) - ; completa o la pérdida fun-
. ) o deformidad moderada del tomica o deformidad severa )
encontrados (Factor | patologia cervical o . . L cional completa del cuello
o ; cuello de Utero o del Utero en el | v significativa del cuello del ) X
principal) (b) uterina . - . . . uterino y del utero en el
periodo posmenopausico Utero o del Utero en el periodo . L
P periodo premenopausico
premenopausico
a) Si pertenece a la Clase 2 y presenta sintomas no controlados se le otorga un 25% de deficiencia. Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente
y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.
b) Factor principal: Determina la clase de deficiencia por patologia anatémica y funcional en estado reproductivo. El valor maximo en posmenopau-
sicas es del 10%. Los conceptos de minimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4.

MINISTERIO DEL TRABAJO

{47}



MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

5.6.3. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por enfermedad de las trompas de
falopio y el ovario: la trompa de falopio transporta el 6vulo y
espermatozoides. Los ovarios desarrollan y liberan los 6vulos
y secretan hormonas reproductivas.

Entre los sintomas y signos por enfermedad de las
trompas de falopio y los ovarios se incluyen dolor pélvico,
sangrado o flujo vaginal; estenosis de las trompas de Falopio,
obstruccion; caracteristicas morfologicas anormales; masas
pélvicas; neoplasias; ausencia de ovulacion, ovulaciones poco
frecuentes o anormales; secreciones hormonales anormales
y disfunciones menstruales.

Entre las pruebas objetivas para evaluar la funcion
de las trompas de falopio o de los ovarios, tenemos frotis
cervical y vaginal para estudios citologicos, radiografias
de pelvis; histerosalpingografia, ginecografia, biopsia de
ovario, analisis de hormonas en sangre y orina, ultrasonidos,
RNM, TAC, laparoscopia y estudios de temperatura basal y
corporal. Los desdrdenes hormonales se estudiaran en el
capitulo respectivo y las deficiencias se combinaran con
las generadas por alteraciones de las trompas de Falopio
y los ovarios.

Las pruebas objetivas son el factor principal para clasificar
y predetermina el valor inicial de la deficiencia.

Tabla 5.12, Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad de las trompas de Falopio y el ovario

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-9% 10%-24% 25%-35%
2 6 9|10 17 24|25 30 35
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)| (A B C)| (A B C)
Sintomas o sianos ocasionales por Sintomas o signos Sintomas o signos
HISTORIAL Sin sintomas o signos enferme dag(lj Ue No re uierenp frecuentes por enfer- | continuos por enfer-
CLiNICO® por enfermedad 4 a medad que requieren | medad que no respon-

tratamiento continuo

tratamiento den al tratamiento

No anormalidades por
dafio anatémico o
funcional de la trompa
de Falopio o el ovario

Resultado de pruebas
objetivas (Factor
principal) (b)

Funcionamiento normal de una sola
trompa de falopio o de un sélo ovario
en el periodo premenopausico

Pérdida anatomica o
de la funcion de las
trompas de falopio 0
la pérdida de ambos
ovarios en el periodo
premenopausico

Enfermedad significativa
de la trompa de Falopio
o del ovario, pero per-
siste la permeabilidad
tubarica y la ovulacion
es posible

se produce en el periodo posmenopausico.

a) Si la persona esta en Clase 2, pero no responde al tratamiento (Clase 3 por historial clinico), la deficiencia es del 20%. Estos valores de deficiencia
se combinan con las deficiencias obtenidas por el sistema endocrino para la pérdida de la funcién hormonal.
b) El factor principal que induce la deficiencia corresponde a la patologia anatémica y/o al estado reproductivo. No se otorga deficiencia si la pérdida

¢) Los conceptos de nunca, ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1.

Capitulo VI
Deficiencias por Trastornos de la Piel, Faneras y Dafo
Estético.

6.1. Objetivo. Proveer los criterios para el reconocimiento
y la evaluacion del déficit anatomico y funcional por alteracio-
nes permanentes de la piel y sus faneras, en relacion con la
funcion que desempefan.

6.2. Alcance. Para los efectos de este capitulo se consi-
dera alteracion permanente de la piel, cualquier anormalidad
dermatoldgica o pérdida de tejidos que persista después de la
Mejoria Médica Maxima — MMM, o se termine el proceso de
rehabilitacion integral; en todo caso, se debera calificar antes
de cumplir los 540 dias calendario de ocurrido el accidente o
diagnosticada la enfermedad. En este capitulo se califican las
alteraciones permanentes de la piel y sus faneras, desfiguracion,
cicatrices y dermatitis de contacto.
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6.3. Definiciones. Interpretacion de sintomas y signos: La
informacion del historial clinico relativa a los sintomas, debe
complementarse con los hallazgos objetivos (signos) para
estimar la deficiencia; ejemplo de ello es el sintoma del prurito
y los hallazgos objetivos del rascado tales como liquenificacion,
escoriaciones o hiperpigmentacion.

6.4. Principios de Evaluacion

6.4.1. Criterios a considerar para la evaluacion y
ponderacion del dafio:

Los criterios a considerar para la evaluacion de la defi-
ciencia por alteraciones permanentes en la piel son el historial
clinico, la carga de adherencia al tratamiento y los hallazgos
al examen fisico.

Criterio 1. Historial clinico factor principal. Presentacion
de signos y sintomas dermatologicos.
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Criterio 2. Carga de adherencia al tratamiento — CAT -
Factor modulador: la necesidad de uso de medicamentos.

Criterio 3. Hallazgos al examen fisico - Factor modulador.
Signos, extension y persistencia de aparicion.

6.5. Procedimientos Generales.

6.5.1. Metodologia de Calificacion.

a.

Determine el tipo de patologia para elegir la tabla
0 numeral con el que se califica: Tabla 6.1 Piel y
faneras, Tabla 6.2 Desfiguracion facial y Tabla 6.3
Quemaduras.

Una vez identificada la tabla, determine el factor
principal y los factores moduladores.

Siga los pasos descritos en el numeral 5 del titulo
preliminar, para utilizar la metodologia para la deter-
minacion del grado en una clase de deficiencia, a fin
de determinar el valor de la deficiencia.

Cuando la patologia se encuentra en uno de los
numerales, realice la calificacion, de acuerdo con
las instrucciones de estos.

6.5.2. Consideraciones especiales.

a.

Cuandolaenfermedad de la piel produzca manifestacio-
nes en otros drganos y sistemas, estas se calificaran de
acuerdo con lo definido en el capitulo correspondiente y
la deficiencia global del 6rgano o sistema se combinara
con la deficiencia global por alteraciones de la piel.

Para la Clase 4 de deficiencia, si los resultados del
examen fisico son severos, puede desplazarse al
grado mas alto de la clase inicial.

Enlos casos de manifestaciones cutaneas permanentes
de enfermedades sistémicas, las deficiencias por alte-
raciones de la piel se combinaran con las deficiencias
delos 6rganosy sistemas afectados por esta condicion.

La desfiguracion facial se califica con los criterios
de la Tabla 6.2. Cualquier cicatriz facial debe ser
valorada de acuerdo con los criterios establecidos en
esta tabla y después, debe ser combinada con otras
deficiencias de este capitulo, cuando sea pertinente.

Las quemaduras se califican de acuerdo con laTabla
6.3.

Tabla 6.1. Criterios para la calificacion de las deficiencias por alteraciones de la piel y faneras.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA GLOBAL (%) 0% 1%-14% 15%-39% 40%-57% 58%-62%
1 5 8 11 14{15 22 30 35 39|40 44 48 52 57|58 59 60 61 62
GRADO DE SEVERIDAD 0
A B C D E|A B C D E|/A B C D E|(A B C D F
Presentacion de
Historial clinico signos y Continuo. severo
(factor sintomas Nunca Ocasionalmente. Frecuente Continuo !
L . 0 muy severo.
principal) dermatoldgi-
cos'
CAT (Factor modulador) 0 puntos 1-2 puntos 3 a4 puntos 5 a 6 puntos > 6 puntos
Extension por su-
perficie corporal > 10% a 20%, >20% a40%y
comprometida o
Hallazgos al <10% 0 0
examen fisico 0 . 0
(Factor No aplica 0 Involucran signifi- | Ademas de lo ante- > 40%
modulador) Compromiso de cativamente la cara | rior involucran todo
) Excluyen la cara ) ol
regiones 0 la parte anterior la region palmar
especiales (cara, de cuello de la mano.
mano y cuello)
"La graduacion de la severidad corresponde a la Tabla 3 “Clasificacion segtn presentacion de los sintomas y signos por su frecuencia en el
tiempo*“ del numeral 6 del titulo preliminar*.
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6.6. Procedimiento para la Calificacion de las Defi-
ciencias por daiio Estético (Desfiguracion y Cicatrices)

Se considera dario estético toda irregularidad fisica o
alteracion corporal externa (aspecto fisico); hace referencia
a las alteraciones del color, la estructura y la configuracion
normal de la piel o una combinacion de estas condiciones.
La desfiguracion puede derivarse de patologia activa (lesion,
enfermedad) o ser residual.

Si la desfiguracion genera alteraciones de la movilidad
articular, esta se califica en el capitulo de miembros superiores
e inferiores y hace combinacion de valores con las deficiencias
de este capitulo.

Si existe deficiencia por desfiguracion que genera alte-
raciones mentales, se califica en el capitulo correspondiente
y se hace combinacion de valores. El dafio estético debera
calificarse con los criterios de la Tabla 6.2.

Los cambios producidos en la piel, su estructura y confi-
guracion, provocados intencionalmente, tales como tatuajes,
pearcing u otras modificaciones corporales, no son objeto de
calificacion; no obstante, cuando en la reparacion o elimi-
nacion de las mismas se generan secuelas como cicatrices
o deformaciones, se convierten en objeto de calificacion de
este capitulo.

6.6.1. Criterios para la calificacion de las deficiencias
por desfiguracion facial: Para calificar la deficiencia por
desfiguracion facial se consideran los cambios en la anatomia
y la funcion. Principalmente se refieren a la pérdida de la
integridad estructural de la cara.

6.6.1.1. Criterios a considerar para la evaluacion y
ponderacion del daiio. Los criterios para la calificacion de
la deficiencia por desfiguracion facial se describen en la Tabla
6.2. La pérdida de la integridad estructural de la cara puede
presentarse por desfiguracion cutanea debida a pigmentacion
anormal o cicatrices, o por pérdida de estructuras de soporte
como tejidos blandos, huesos o cartilagos del esqueleto facial
o por alteraciones de la funcion nerviosa.

Los criterios aconsiderar parala evaluacion de ladeficiencia
por desfiguracion facial son el historial clinico, los hallazgos al
examen fisicoy los hallazgos en las pruebas diagnosticas, son:

Criterio 1. Historial clinico (Factor principal). Anormalidad
anatdmica facial.

Criterio 2. Hallazgos del examen fisico (Factor modulador).
Alteracion de las funciones de ver, respirar, oir, oler y degustar.

Criterio 3. Hallazgos en las pruebas diagnosticas (Factor
modulador). Estudios radioldgicos.

6.6.1.2. Metodologia de calificacion: de acuerdo con
el numeral 6.5.1

6.6.1.3. Consideraciones especiales:

Las deficiencias derivadas de la funcion de los 6rganos de
los sentidos localizados en el area facial (vision, olfato, gusto,
oido y tacto) deberan calificarse de acuerdo con los criterios de
los capitulos correspondientes, lo mismo que los trastornos de
larespiraciony de laalimentaciony las deficiencias resultantes
deberan ser combinadas con las deficiencias por desfiguracion.

Tabla 6.2 Criterios para la calificacion de las deficiencias por desfiguracion facial.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA GLOBAL (%) 0% 1%-%5 6%-10% 11%-24% 25%-50%
GRADO DE SEVERIDAD 0 1 2 3 4 5|6 7 8 9 1011 14 17 20 24|25 30 35 40 50
A B C D E|A B C D E|A B C D E|A B €C D F
Involucran la
Que involucra sélo ausencia de partes . .
. e . Distorsion total
_— - - . estructuras cuta- Con algunas anatomicas o areas .
Historial clinico Cicatriz cutanea o - de la anatomia
. o neas con cicatriz pérdidas en las de la cara, como la
(factor Anormalidades | pequefia (menor a . - ) normal de la cara
rincipal) 2 cm) grande visible (> 2 estructuras de pérdida de un ojo 0 con desfiquracion
P P cm) y/o pigmenta- soporte. pérdida de parte de seve?ra
cién anormal.. la nariz con defor- '
midad cosmética.

Hallazgos del | Alteracion de
exa?;::t:::‘lco :ii;?:;";?:i; (: Ninguna Leve Moderada Severa Muy severa
modulador). y degustar™.
Hallazaos en Estudios ra-
las rﬂehas diolégicos: Ha- Anormales Anormales Anormales
dia [r)nisticas llazgos en las Normales Normales concordantes con | concordantes con | concordantes con

(gFactor estructura dsea los hallazgos del los hallazgos del los hallazgos del
modulador) o cartilaginosas historiales clinica. | historiales clinica. | historiales clinica.

’ faciales.

" Clasificacion de severidad seguin Tabla 4 “clasificacion segtin porcentaje de compromiso funcional o anatémico” del numeral 6 del titulo preliminar.
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6.7. Criterios para la Calificacion de las Deficiencias
por Cicatrices.

Para la calificacion se debe contar con la descripcion
detallada de la cicatriz en cuanto a sus dimensiones en centi-
metros, la forma, el color, la localizacion anatémica, cualquier
evidencia de ulceracion, depresion o elevacion, si es atrofica
o hipertrdfica, si es blanda y flexible o endurecida, delgada
0 gruesa, si esta adherida a los tejidos subyacentes (huesos,
musculos, otros). Esta deficiencia se califica con la Tabla 6.1
de este capitulo.

Cuando la cicatriz genera una alteracion de la funcion
del nervio periférico o pérdida de los rangos de movimiento
de las articulaciones, se califican por separado las deficien-
cias por alteraciones de la piel, las deficiencias del sistema
nervioso periférico y de las extremidades, valores que se
deberan combinar. Si la excursion de la pared toracica esta
afectada, se evallia de acuerdo con lo definido en el capitulo
del sistema respiratorio y se combina con la deficiencia por
alteraciones de la piel.

6.8. Criterios parala Evaluacion de la Deficiencia Global
por Quemaduras.

Para determinar el grado de deficiencia ocasionado por
una quemadura, hay que tener en cuenta:

a. Extension

b. Profundidad

c. Compromiso de la movilidad articular y
d. Secuelas estéticas.

a. Extension:para cuantificar la extension de la lesion
se aplicarala “regladel nueve”, donde se le asigna
el 36% de la superficie corporal al térax y dorso,
el 36% a los dos miembros inferiores, el 18% a
ambos miembros superiores, el 9% a la cabeza y
el 1% a los genitales (masculino o femenino); este
punto se evalta de acuerdo con los criterios de la
Tabla 6.3.

b.  Profundidad de la quemadura: Se evalia mediante
los criterios de la Tabla 6.3.

c. Compromiso de la movilidad articular: Se evalta en
el capitulo correspondiente.

d. Secuelas estéticas: Se evaluaran por la Tabla 6.1.

Los valores obtenidos tras la calificacion de los items
entre a. y d., se combinan mediante la formula de valores
combinados.
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Tabla 6.3. Criterios para la evaluacion de la deficiencia
global por quemaduras

AREA
TIPO COMPROMETIDA % ASIGNADO
A Superficial o 25% del porcentaje de la extension
epidermis de la superficie corporal lesionada

50% del porcentaje de la extension

AB Epidermis y dermis de la superficie corporal lesionada

Dermis hasta . .
B ; igual al area afectada
aponeurosis 0 hueso

Las lesiones que curen sin dejar cicatriz ni secuelas, no
seran motivo de calificacion.

6.9. Procedimiento para la Calificacion de las Defi-
ciencias por Dermatitis de Contacto

La dermatitis de contacto alérgica corresponde a un
grupo de procesos inflamatorios cutaneos, agudos o cronicos,
de causa exdgena, como las sustancias capaces de producir
sensibilizacion cutdnea, mediante procesos de hipersensibilidad
celular cuando entran en contacto con la piel. Esta es una
reaccion retardada de hipersensibilidad medida por células
especificas para el antigeno tipo IV.

La dermatitis de contacto irritativa se define como un
grupo de procesos inflamatorios cutaneos no inmunoespeci-
ficos, agudos o crénicos, de causa exdgena, desencadenados
por la exposicion tnica o repetida de la piel a un irritante, fisico
0 quimico, toxico para los queratinocitos.

Lasdermatitis de contactoalérgicaeirritante pueden coexistir
en la misma persona y son dificiles de diferenciar en el examen
fisicoylahistopatologia. Lacalificacion se realiza utilizando laTabla
6.1, y se otorgara 3% de deficiencia por cambios permanentes
en lainmunidad y fisiologia de la piel; los valores obtenidos en la
tabla 6.2 se combinaran con este tres por ciento (3%).

6.10 Criterios para la Calificacion de las Deficiencias
por Cancer de Piel.

Todos los canceres de piel se califican por el capitulo de
“Deficiencias por alteraciones debidas a neoplasias o cancer”.

Capitulo VI
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Hematopoyético.

7.1. Objetivo. Proveer los criterios clinicos para el recono-
cimiento y la evaluacion de las deficiencias relacionadas con
el sistema hematopoyético, determinadas por la anormalidad
o0 pérdida permanente, parcial o total de la estructura o de la
funcién del sistema hematopoyético.

7.2. Alcance. Este capitulo incluye los criterios para el
reconocimiento y evaluacion de las deficiencias permanentes
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de las enfermedades de médula dsea, ganglios linfaticos y
bazo, los cuales producen una poblacién heterogénea de
células circulantes en sangre (globulos rojos, glébulos blancos
y plaguetas) y una compleja familia de proteinas esenciales
para la coagulacion de la sangre y la defensa inmunoldgica.

Debidoaque el sistemahematopoyéticoapoyaaotras células
u d6rganos del cuerpo, es preciso identificar los efectos sobre
estos 6rganos derivados de una enfermedad hematoldgica, en
cuyo caso se asigna directamente la deficiencia a los efectos
hematoldgicos de la enfermedad o cancer en la funcion final
de los drganos afectados en el capitulo y tabla respectiva, y se
combinan estas deficiencias. Se excluyen los canceres o neopla-
sias del sistema hematopoyético, los cuales se deben calificar
segun los criterios del capitulo de neoplasias y combinar valores.

Para aumentar la confianza de la evaluacion de la defi-
ciencia hematopoyética y permitir valoraciones comparables
con las deficiencias de otros drganos o sistemas, se adoptan,
en particular, las siguientes consideraciones:

a. Debido a que existe una participacion inevitable de
otros sistemas organicos u otros procesos hema-
toldgicos, estos deben ser identificados, valorados,
clasificados y combinados aplicando la formula o
tabla de valores combinados.

b. Se deberan adicionar puntos porcentuales por la
Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT).

Sibien eltratamiento de enfermedades hematopoyéticas a
menudo conduce a una disminucion de los sintomas y/o signos
de la enfermedad, los efectos secundarios, tanto locales como
sistémicos, pueden ser considerables. Ocurre con frecuencia por
el uso de medicamentos, procedimientos o tratamientos tales
como corticosteroides, terapia anticoagulante, transfusiones,
hemoforesis y quimioterapia, tanto oral como intravenosa. La
Tabla7.1de CargadeAdherenciaal Tratamiento para el sistema
hematopoyético, otorga los puntos de deficiencia de la CAT,
los cuales se sumaran a la deficiencia obtenida en cada tabla
de evaluacion del sistema hematopoyético.

Tabla 7.1. Carga de Adherencia al tratamiento para el
sistema hematopoyético (CAT)

Valor porcentual asignado a la

Intervencion*' s
deficiencia

Terapia permanente con anticoa-

0,
gulante 5%

Corticosteroides por via oral

: ) Hasta el 3%
permanente (discrecional)

Terapia permanente con otros

) ; . Hasta el 3%
inmunosupresores (discrecional)

La quelacion del hierro o de

BB Hasta el 3%
otras terapias sistémicas

Quimioterapia oral permanente

0,
(discrecional) Hasta el 5%
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Valor porcentual asignado a la

Intervencion*' L
deficiencia

La quimioterapia intravenosa;
por ciclo recibido en los ultimos 1%
6 meses (hasta un total de 6%)

Radioterapia: por semana dada
en los Gltimos 6 meses (hasta un 1%
maximo de 6%)

Transfusiones: por unidad por mes 1%
Flebotomia: por tratamiento por 1%
mes

Aféresis: por tratamiento por mes 3%
Trasplante de médula dsea 10%

*1El criterio para asignar estos valores corresponde al descrito en el
numeral 8,4 y las tablas 8,1 y 8,2 del capitulo de deficiencia por
alteraciones del sistema endocrino.

El tratamiento con anticoagulante puede controlar com-
pletamente los signos o sintomas de la enfermedad, aunque
puede continuar con cierto grado de riesgo; a estas personas
se les asigna un 5% de deficiencia adicional. Para aquellos
que han tenido un trasplante de médula dsea, se les asigna
un 10% de deficiencia adicional.

7.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. Los por-
centajes de deficiencia reflejan la gravedad de los sintomas,
de los hallazgos a la valoracion fisica, de las pruebas objetivas
(laboratorio) y de las limitaciones funcionales producidas por
una enfermedad hematopoyética.

Los procedimientos auxiliares que diagnostican un deficien-
ciahematopoyéticaincluyen, entre otros: 1) Recuento hematico
completo; 2) Examen de la extension de sangre periférica; 3)
Aspiracion de la médula dsea y biopsia; 4) Electroforesis de la
hemoglobina; 5) Pruebas de antiglobulina directa e indirecta; 6)
Prueba de crioaglutinina; 7) Citogenética de sangre periféricay/o
médula dsea; 8) Analisis inmunoquimico de inmunoglobulinas
9) Biopsia de bola de Bichat y tincion con rojo Congo; y 10)
Estudios hemostaticos.

7.3.1. Factores a considerar para la evaluacion y pon-
deracion del dafio. Los criterios que se deben contemplar para
la evaluacion de la deficiencia derivada de las enfermedades
del sistema hematopoyético, son el historial clinico y los
hallazgos de laboratorio:

Criterio 1. Historial clinico (verificar en cada tabla si
es factor principal o modulador); A causa de la diversidad
morfolégica y funcional de este sistema, se contemplan
diferentes criterios en relacion con el historial clinico; asi, se
estipulan criterios para anemia, trastornos mieloproliferativos
(incluyendo policitemia, mielofibrosis y trombocitosis esencial),
anormalidades de los leucocitos, monocitos y macréfagos,
sindromes mielodisplasicos (granulocitos), trastornos debi-
dos a inmunodeficiencia (Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida), trastornos del bazo y la esplenectomia, trastornos
hemorragicos y de las plaquetas, para las deficiencias per-
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manentes causadas por trastornos de las plaquetas, para las
deficiencias por trastornos de la coagulacion y la enfermedad
de Von Willebrand y finalmente, para trastornos tromboticos
(hereditarios y adquiridos).

Criterio 2. Hallazgos de laboratorio (verificar en cada
tabla si es factor principal o modulador); A causa de la diver-
sidad morfoldgica y funcional de este sistema, se contemplan
diferentes criterios en relacion con las pruebas objetivas;
asi, se estipulan criterios para anemia, anormalidades de los
leucocitos, trastornos debidos a inmunodeficiencia (Sindrome
de InmunodeficienciaAdquirida), trastornos hemorragicos y de
las plaquetas, para las deficiencias por trastornos de la coa-
gulacion y la enfermedad de Von Willebrand, y para trastornos
trombéticos (hereditarios y adquiridos).

Para anemia: Valores de hematocrito dados en concen-
tracion de gramos por decilitro.

Para enfermedades o anormalidades de los leucocitos:
Cuadro hematico, referenciado en nimero de leucocitos y
neutrdfilos por mm?® de sangre.

Paratrastornos debidos ainmunodeficiencia (Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida): Niveles de CD4 T.

Para trastornos hemorragicos y de las plaquetas:
Recuento de plaquetas.

Paralas deficiencias portrastornos de lacoagulaciony de
la enfermedad de Von Willebrand: Los niveles de factor Vill o XIX.

Paratrastornos trombéticos (hereditarios y adquiridos):

a. Factor de coagulacion.

b.  Estado de hipercoagulabilidad: Déficit del factor V de
Leiden.

c. Niveles de proteinaCo S.

d. Anticoagulante lapico.

e. Anticuerpos anticardiolipina.

7.4.Procedimientos para Calificar las Deficiencias del
Sistema Hematopoyético.

7.4.1.Metodologia para la determinacion del grado en
una clase de deficiencia: Para la anemia y la mielofibrosis,
el grado de deficiencia se relaciona con la severidad y la ne-
cesidad de transfusion. La deficiencia adicional de un 6rgano
sistémico causado por la anemia debe combinarse mediante
la formula o tabla respectiva. Si el trasplante de médula 6sea
fue realizado y resultd infructuoso, se asigna un diez por ciento
(10%) de deficiencia adicional a la deficiencia obtenida por el
trastorno del cual dio origen.

Un porcentaje de deficiencia adicional del uno por ciento
(1%) se otorga con el fin de reflejar la CAT por cada unidad de
sangre transferida al mes, es decir, un nimero determinado de
puntos por un nimero determinado de unidades necesitadas al
mes. Por ejemplo, si la persona requirid dos unidades al mes,
se asignan dos puntos. Como se observd previamente, debido a
que el grado en el cual las personas requieren de transfusiones
es por lo general independiente de sus enfermedades o de la
severidad de los sintomas, es apropiado agregar la CAT para
las transfusiones a la clase de deficiencia evaluada en estas
situaciones en el momento de aplicar la tabla. Para efectos de
la calificacion, el CAT se aplica una vez el paciente ha llegado a
la Mejoria Médica Maxima o terminado el proceso de rehabili-
tacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario
de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad.

Los criterios para la clasificacion de la deficiencia por
anemia se relacionan en la Tabla 7.2. Debido a que existen
solo dos factores relevantes en la clasificacion, cada clase en
la tabla de deficiencia se divide solamente en tres grados. El
historial clinico es el factor principal.

Tabla 7.2. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por anemia.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE O CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 5%-15% 20%-40% 45%-65% 70%-90%
5 10 1520 30 40 | 45 55 65|70 80 90
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C|A B C)|(A B C)|(A B C)
Historia de anemia N B Historia de anemia
P B L - Historia de anemia cronica . .
cronica; con signos y | Historia de anemia crénica " " crénica con sintomas
. ’ ; . con sintomas continuos y .
Historia de sintomas ocasionales. con sintomas . continuos y presenta
HISTORIAL . ) presenta exacerbaciones -
: anemia resuelta. Requiere de trata- frecuentes exacerbaciones
CLINICO (factor ) N - 0
. No requiere miento médico. 0 . . y/o
principal) (b) ) . . Requiere transfusion de ) !
tratamiento y Requiere de transfusiones X Requiere transfusiones
. : 2 a 3 u unidades cada 4 )
No requiere de ocasionales de 2 0 3 unidades cada
: semanas
transfusiones 2 semanas
Hallazgos de Hemoglobina y hema- Hemoglobina > 10 Hemoglobina > 8 Hemoglobina > 6 pero <r Hemoalobina < 6 a /i
laboratorio (c) tocrito normales pero < de 12 g /dl pero < de 10 g /dI de 8 g/dl g g
a) El mayor nivel de deficiencia (90%) se utiliza cuando cumplen con los dos criterios del historial clinico y el nivel de hemoglobina < 6 g/dl. De lo contrario, si se cumplen
s6lo un criterio del historial clinico y el nivel de hemoglobina o los dos del historial clinico, la calificacion sera de 80%.
b) Factor principal. El grado y el alcance de los sintomas derivados de otros drganos comprometidos, implica valoraciones de deficiencia o de deficiencias adicionales que
se combinaran con la deficiencia derivada de la anemia. Al valor final de deficiencia, se afiaden los puntos de CAT por unidad de sangre transfundida / mes.
c) El nivel de hemoglobina puede variar si se requieren transfusiones. EI nimero utilizado como base para la calificacion debe ser el nivel promedio de hemoglobina entre
el valor inmediatamente antes y el valor inmediatamente después de la transfusion.
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En trastornos mieloproliferativos, como la policitemia, la
mielofibrosis y la trombocitosis esencial, la policitemia vera se
manifiesta por valores de hematocrito por encima del cincuenta
y dos por ciento (52%) en varones y el cuarenta y nueve por
ciento (49%) en mujeresy por volimenes de eritrocitos mayores
de 0.036 L/kg (36 ml/kg) en varonesy 0.032 L/kg (32 ml/kg) en
mujeres. Si la causa principal de la eritrocitosis es tratada y se
corrige, no debe haber deficiencia permanente. La flebotomia
minimiza los sintomas en todas las formas de policitemia
hasta llevar a un nivel normal de hematocrito. Esta condicion
puede conllevar a otras deficiencias de sistemas organicos
tales como oclusiones cerebrovasculares o cardiovasculares.
Estas deficiencias deben valorarse de acuerdo con las tablas
especificas para luego aplicar la formula o tabla de valores
combinados de deficiencias.

7.4.2. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por trastornos mieloproliferativos
(policitemia, mielofibrosis o trombocitosis esencial): La
policitemia puede producir dafios por oclusion vascular en
algunos drganos, especialmente en los sistemas cardiovas-
cular y/o cerebrovascular. De manera similar, la obstruccion
vascular del sistema de la vena porta puede producir una
lesion del higado.

No existe una clasificacion de deficiencia especifica para
la policitemia, razon por la cual deben emplearse los capitulos
o tablas de deficiencias especificas segun el érgano terminal
afectado, ademas del grado de la lesion que se adiciona en
las clases de deficiencia especifica para la flebotomia o la
quimioterapia (se aplica la Tabla 7.1 CAT, en caso de ser
utilizadas para el control de la enfermedad).

Igualmente, no existe una clasificacion definida para la
trombocitosis esencial aunque en ciertas ocasiones, cuando
se desarrollan los sintomas, la clasificacion debe basarse en
el sistema organico afectado o se asigna la clase especifica
por eventos hemorragicos o trombaticos que se presentan.

Los criterios para el diagnostico de la mielofibrosis de
etiologia primaria (idiopatica) o secundaria (postpolicitemia)
incluyen: la anemia progresiva. El nivel de deficiencia causado
por mielofibrosis se refleja en el nivel de deficiencia causado
poranemiay/o neutropenia. La deficiencia primaria se clasifica
primero y luego se aplica la tabla o la formula combinada de
deficiencia obtenida en otras lineas celulares.
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7.4.3.Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por enfermedades o anormalidades de
los leucocitos: La funcion principal de los glébulos blancos
(leucocitos) es proporcionar proteccion contra microorganismos
invasores, proteinas extrafias y otras sustancias. Se consideran
tres ‘familias’ de leucocitos diferentes: los granulocitos, los
linfocitos y los monocitos-macrofagos, que interactiian para
ofrecer estaproteccion. Las anormalidades de los leucocitos se
expresan, tanto en cantidades como en alteraciones funcionales.

Los linfocitos proporcionan mecanismos de defensa
humoral y celular. Las anormalidades de los linfocitos estan
relacionadas con tres formas de transformacion neoplasica: 1)
Leucemias —incluyen la leucemia linfatica cronica, la leucemia
linfatica aguda y la leucemia de células pilosas—; 2) Linfomas
—incluyen la enfermedad de Hodgkin, el linfoma no-Hodgkin
y la micosis fungoide—; y 3) Mieloma y macroglobulinemia
multiple. Todas estas condiciones se valoran en el capitulo
de neoplasias.

En los sindromes mielodisplasicos, la afectacion y pro-
gresion de la linea celular (eritrocitos, leucocitos y plaquetas)
es variable; segun la linea celular afectada, debe remitirse
a las deficiencias causadas por anemia, granulocitopenia y
trombocitopenia. Cuando estas lineas celulares se involucran
en una progresion de transformacion leucémica, se procede a
calificar el déficit respectivo segun el protocolo de neoplasias.
La evaluacion de la deficiencia mielodisplasica se basa en el
grado de alteracion del componente individual y en sus efectos
en otros sistemas u drganos.

Las infecciones reflejan una deficiente funcion de los
granulocitos (neutrdfilos, basdfilos o eosindfilos); éstas
pueden variar desde infecciones localizadas y auto-limi-
tadas, como la forunculosis, hasta infecciones sistémicas
como la septicemia recurrente. La clase, la frecuencia y la
severidad de las infecciones recurrentes son la base para
la evaluacion de la deficiencia. Dos formas diferentes de
anormalidades cuantitativas de los granulocitos son la
granulocitopenia y la leucemia (esta ultima se valora en
el capitulo correspondiente a las neoplasias); la infeccion
define la deficiencia.

Asi, la Tabla 7.3 se emplea para la clasificacion de las
deficiencias ocasionadas por alteracion de los leucocitos. Los
hallazgos de laboratorio son el factor principal.
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Tabla 7.3. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por alteracion de los leucocitos (neutropenia).

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a)
VALOR DE LA 000 o 050 o 200 o _ano
DEFICIENCIA % 0 1%-9% 15%-25% 30%-50% 60%-80%

GRADO DE SEVERIDAD 1 5 9(15 20 2530 40 50 | 60 70 80

(%) A B 0l A B 0l A B 0 A B 0
Requiere de antibio-
ticos orales en forma
intermitente y cro-

) o nica con infeccion

. . Requiere de antibioticos .
) Requiere de antibio- N .| bacteriana aguda que
Requiere ; orales en forma intermi- ; s
. ticos requiere hospitaliza-
. ocasionalmente . . tente y )
HISTORIAL No requiere o intermitentes para .. . » ciones por lo
: . de antibiéticos . ) . cronica con infeccion
GLINICO tratamiento ) ) prevenir las infecciones ) menos dos veces
para infecciones . bacteriana aguda que o
) bacterianas ; o al ano
bacterianas aqudas requiere hospitalizacion, o
g por lo menos una al afio. ’ .
Requiere de anti-
bigticos
intravenosos domici-
liarios (b)
Hallazgos de Recuento Recuento de Recuento de Recuento de Recuento de neutrofi-
laboratorio (factor neutrfilos > 1000 neutréfilos >750y | neutréfilos > 500 y neutrdfilos > 250 y los < 250
principal) (c) <1000 <750 <500

a) Si ambas condiciones estan presentes, se debe utilizar el valor mayor de las puntuaciones.

b) Si el persona retine los dos criterios del historial clinico y el recuento de neutrdfilos es <250, se asigna la mas alta calificacion.

¢) Factor principal. Si el recuento de neutréfilos es sensible a los factores inmunoestimulantes, se utiliza el promedio de los recuentos antes y

después del tratamiento. Si la persona tiene una enfermedad ciclica, utiliza el doble del conteo, partiendo desde el punto mas bajo del recuento de

los neutrofilos.

* Intermitente: Proceso marcado por intervalos en los cuales, los signos y sintomas de una lesion o enfermedad, o las manifestaciones de alguna

contingencia o estado estan ausentes, iniciando y terminando en forma repetida, sin continuidad.

7.4.4. Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias portrastornos debidos aInmunodeficiencia
- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: La infeccion
con VIH crea un proceso patologico progresivo y finalmente
fatal con untratamiento complejoy grados predominantemente
variables de la deficiencia funcional. Este virus destruye di-
rectamente los linfocitos CD4 T ocasionando una deficiencia
de la respuesta inmunoldgica normal contra las infecciones y
los procesos neoplasicos. El riesgo de desarrollar una infec-
cion oportunista es, en general, inversamente proporcional al
recuento absoluto de CD4 T.

La deficiencia por infeccion del VIH es causada por afec-
cion monosistémica o multisistémica de una infeccion por
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VIH primaria o por la infeccion oportunista o por el proceso
neoplasico de la disfuncidn inmunoldgica. Cada sistema orga-
nico puede estar comprometido: hematopoyético, pulmonar,
gastrointestinal, neuroldgico, dermatoldgico y renal. Por lo
general, al comprometer varios sistemas simultaneamente,
se determina la deficiencia utilizando las tablas especificas,
segun el drgano afectado, para luego aplicar la formula de
valores combinados.

No se debe clasificar la enfermedad por VIH utilizando
alguna de las tablas hematopoyéticas estandar. Se deben
utilizar hallazgos de laboratorio que son el factor principal. El
historial clinico representara el factor modulador. Para esto
se utiliza la Tabla 7.4.
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Tabla 7.4. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por el Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-

rida - SIDA.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a)
VALOR DE LA 0 _2Ey o _ANO 0/ _7E0) %-1009
DEFICIENCIA 0 15%-35% 40%-60% 65%-75% 80%-100%

GRADO DE SEVERIDAD 15 25 35(40 50 60 | 65 70 7580 90 100

0,
%) (A B C)| (A B C)| (A B C)| (A B C)
Requiere terapia
constante con
) . ’ . antirretrovirales e
Requiere tratamiento Requiere terapia . A
) . inmunoterapia
. . con antirretrovirales y constante con
Requiere tratamien- o : . supresora
. terapia médica antirretrovirales e
to con antirre- continua para inmunoterania permanente con al
HISTORIAL No requiere trovirales para p p menos dos infec-
. . : prevenir supresora .
CLINICO tratamiento controlar los signos . . ciones
. infecciones permanente con al )
y sintomas de la . ) . por oportunistas
oportunistas. menos una infeccion
enfermedad L y/o
Historia de por agentes ;
) . ) Ha requerido una
infecciones oportunistas P
hospitalizacion para
manejo de infeccion
por oportunista
Hallazgos de CD4 > 800 CD4 > 500y < 800
laboratorio (factor 0 0 Ch4 >5028 Oy=< CD4 >100y < 200 CD4 <100
principal) (b) PCR< 50 PCR >50

a) La puntuacion se asigna inicialmente por el recuento de CD4, se ajusta a un valor mayor en la Clase 4, literal b, si los criterios de historial clinico

y clase funcional son de la Clase 4.

b) Factor principal: RecuentoCD40 Reaccion en Cadena de la Polimerasa para el virus (PCR-HIV). Para el caso de personas con infecciones oportu-

nistas documentadas, se califica luego de recibido el tratamiento especifico, en el caso de no mejorar su infeccion en los 6 meses siguientes al inicio

del tratamiento se califica. En cualquiera de los anteriores casos se califica luego de actualizar el laboratorio.

7.4.5. Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por alteracion de los monocitos — macro-
fagos: Existe una limitacion del conocimiento acerca de los
defectosfuncionales del sistema monocito-macréfago. El grado
de deficiencia puede estar relacionado con la naturaleza, tipo y
magnitud de lainfeccion. De igual forma, la afectacion medular
puede producir deficiencias y fracturas 6seas progresivas y
masivas, las cuales deben ser valoradas en el sistema mus-
culo-esquelético. Se procede de la misma forma para valorar
la afeccion neuroldgica.

7.4.6.Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por trastornos del bazo y la esplenectomia:
Como consecuencia de la esplenectomia se pueden desarrollar
algunos trastornos funcionales minimos o leves, aunque clini-
camente silentes y morfologicos de los eritrocitos, asi como un
aumentotransitorio del recuento plaquetario. Las personas con
esplenectomia no se encuentran en un alto riesgo de contraer
infecciones virales. Si una persona experimenta infecciones
repetidas luego de una esplenectomia, se debe asignar una
clasificacion de deficiencia del 10% y ésta se adiciona a la
deficiencia obtenida por alteracion hematoldgica. De otro
modo, al no presentarse infecciones repetidas, la deficiencia
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correspondiente sera del 0%. La esplenomegalia mayora5cm
por debajo del margen costal es un factor incémodo y general-
mente afecta la capacidad de alimentarse al causar sensacion
de llenura temprana; en tal caso se asigna una deficiencia del
10% la cual se agrega a la deficiencia hematologica.

7.4.7.Procedimiento especifico para la calificacion de
las deficiencias por trastornos hemorragicos hereditarios:
Lostrastornos hemorragicos comprenden los relacionados con
la coagulacion y los debidos a alteraciones de las plaquetas.
Las personas con trastornos hereditarios de la coagulacion
sanguinea pueden requerir de una terapia profilactica como
ayuda para realizar actividades que impliquen traumas.
La enfermedad de Von Willebrand es de frecuencia leve: la
hemorragia ocurre sdlo después de eventos traumaticos o
cirugias y no afecta significativamente las funciones como
para justificar una clasificacion de deficiencia. Sin embargo,
algunas personas con dicha condicion rednen criterios por
hemorragias recurrentes, lo que hace que presente algun
grado de deficiencia.

Algunostrastornos hemorragicos heredados pueden causar
complicaciones tales como disfuncion articular por hemorragia
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recurrente. La deficiencia causada por esta complicacion se
evaliia mediante los criterios sefialados en el capitulo de las
extremidades superiores e inferiores. Si se encuentran afecta-
dos varios sistemas organicos, los porcentajes de la deficiencia
total de la persona se deben combinar mediante la férmula o
tabla de valores combinados de deficiencias.

7.4.8. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por trastornos de las plaquetas:
Es la segunda causa de los trastornos hemorragicos. La
trombocitopenia no se clasifica como deficiencia a menos
que sea severa, afecte las funciones de otros érganos y sea

irreversible por esplenectomia u otros regimenes terapéuti-
cos. Por su parte, los defectos plaquetarios cualitativos rara
vez cumplen con los criterios para asignar un porcentaje
de deficiencia, a menos que exista una hemorragia, la que
puede suceder en algunos trastornos congénitos raros. Las
complicaciones se evaltan de acuerdo con los sistemas u
organos afectados y se deben combinar con el porcentaje
obtenido por deficiencia, de acuerdo con las tablas espe-
cificas y empleando la formula de valores combinados de
deficiencias. Los criterios de deficiencia para los trastornos
plaquetarios se indican enlaTabla 7.5. Como factor principal
se asume el historial clinico.

Tabla 7.5. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias relacionada con trastornos de las plaquetas.

CLASE DE

DEFICIENCIA Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 (a)
VALOR DE LA o _ o o _1ED o, _ 250 o - B59
DEFICIENCIA 0 1% - 5% 7% - 15% 25% - 35% 45% - 65%
(S;E\I;\IIE)F::I;JAED 135 71115 2530 35 45 55 65
%) (ABC) (A BOC) (A BC) (A BOQ)
Trombocitopenia severa Trombocitopenia muy
. . . . que requiere tratamiento severa que no
Trombocitopenia Requiere de Requiere de .
Historial clinico | leve o trastornos tratamiento por tratamiento para c?: uet;asnsﬁflg]seson dgﬁ {?:;32?0%28 de
(factor hemorragicos que exacerbaciones trombocitopenia 2 qla tergpia 3/0 ha | plaquetas y/o ha
principal )(b) no requieren agudas de posterior a trauma .
tratamiento trombocitopenia 0 antes de cirugias E;eri?r]rt:gig;:erzﬁsta 2 z\r/?r‘ﬁg;adi?err?or%gi?ozs
veces al afo) por afio
Recuento de | Mas de 140.000 Entre 100.000 Entre 60.000 Entre 20.000 y60.000 / | Menos de 20.000
plaquetas / ml y 140.000 / ml y100.000 / ml ml /ml
a) Se utiliza el mayor valor, que corresponde a la clase 4, literal C. si la persona cumple con ambos criterios ( en lugar
de 1) del historial clinico de esta clase, asi como el criterio de recuento de plaquetas).
b) Factor principal: Se basa en el nimero promedio de eventos hemorragicos antes de 3 afios —si
esta documentado clinicamente—; de lo contrario, se consideran los del afio anterior.

7.4.9. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por trastornos de la coagulacion: Los
déficits congénitos de la coagulacion se deben generalmente
a deficiencias en los factores VIIl 6 XIX o a la enfermedad de
Von Willebrand. Los niveles de factor determinan el grado
de deficiencia dentro de la clase asignada. Aunque existen
otros trastornos hemorragicos, en éstos la deficiencia es
ocasionada principalmente por la significativa frecuencia de
los episodios hemorragicos. Cualquier anormalidad fisiologica
que se desarrolle como consecuencia de estos episodios debe
clasificarse por separado y debe combinarse con la deficiencia
por trastorno hemorragico.

La hemofilia se divide tipicamente en tres categorias de
acuerdo con el grado de factor de deficiencia. Esto se correlaciona
apropiadamente conlafrecuenciay riesgo de las complicaciones
hemorragicas. Las personas que presentan hemofilia leve no
suelensangrar espontaneamente perosirequieren ser premedi-
cados antes de procedimientos quirlirgicos; pueden responder a
la desmopresina (DDAVP) la que incrementara transitoriamente
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los niveles del factor VIII. Aquellas personas que no responden
a este medicamento, asi como quienes presentan niveles bajos
de factor de coagulacion, requieren de infusiones de factor
coagulacion, por lo general autoadministrados. Estos factores
algunas veces se administran de manera permanente o cronica
apersonas con niveles de factor coagulacion por debajo del 1%,
como profilaxis contralahemorragia. Las personas con hemofilia
puedendesarrollar anticuerpos contrael factor de administracion
exdgena, lo que comporta una complicacion terapéutica que
dificulta el tratamiento de los episodios hemorragicos; a estas
personas a veces se les prescribe el factor cronico y/o una
terapia inmunosupresiva.

Existe también variacion en la frecuencia de los episodios
hemorragicos entre personas con niveles similares de factor
de deficiencia. La Tabla 7.6 se debe manejar con el fin de cla-
sificar la deficiencia causada por hemofilias. Los antecedentes
clinicos son el factor principal. La deficiencia ocasionada por
hemartrosis se clasifica separadamente y se combina con la
deficiencia por hemofilia.
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Tabla 7.6. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias relacionadas con la hemofilia.

antes de una cirugia

GLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (b)

VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-9% 20%-30% 45%-65%
1 5 9120 25 30 (45 55 65

GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)| (A B C)|A B C)

Requiere de tratamiento con
I:IISTORIAL No requiere de vasopresina (DDAVP), criopre- | Historia de < 2 episodios Historia de méas de 3
CLINICO (factor N ) cipitados o uso de plasma hemorragicos durante episodios hemorragicos
s tratamiento . o o
principal) (a) después de trauma o un afno por aio

Tratamientos

Trastornos leves de la
coagulacion que no

El tratamiento con factor de
coagulacion es necesario

Requiere de tratamiento
permanente con factor

Requiere de tratamiento
permanente con concentrado
de factor de coagulacion en
combinacion con anticuerpos

requeridos requieren tratamiento después dt(raat:j([enn;orragms 0 de coagulacion y/6 transfusiones de globulos
rojos por los episodios
agudos
Factor de Leve: nivel de factor Moderado: nivel cle Severo: nivel de factor de
L Normal s factor de coagulacion L
coagulacion coagulacion entre 5% y 30% coagulacion menor del 1%

entre 1%y 5%

anterior.

a) Basada en el nimero promedio de eventos dentro de los Gltimos tres afios -si estd documentado- de lo contrario se tiene en cuenta el afio

b) Se asigna el mayor valor correspondiente la clase 3, literal C. si cumple con todos los criterios para esta clase y se asigna el valor correspondiente
ala clase 3, literal B si cumple con los otros criterios que no sea el factor principal.

7.4.10. Procedimiento especifico para la calificacion
de las deficiencias por otros trastornos hemorragicos
(enfermedad de Von Willebrand): Se trata de un grupo
heterogéneo de trastornos hemorragicos causados por una
anormalidad del factor Von Willebrand; los afectados son
susceptibles de sufrirhematomas, sangrado menstrual abun-
dante y aumento de la frecuencia de epistaxis. Las personas
con la enfermedad de Von Willebrand pueden experimentar
hemorragia letal postraumatica o postoperatoria; si la enfer-
medad es severa, pueden presentar episodios hemorragicos
frecuentes (factor principal).
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Aunque existen varios trastornos hemorragicos adicionales
(Tabla7.7),tal como en el caso de la enfermedad de Von Willebrand,
la determinacion de la deficiencia se basaenlafrecuenciay severi-
dad de los episodios hemorragicos (factor principal) y la necesidad
de productos sanguineos, los cuales varian seguin las personas.

Se debe determinar el grado de deficiencia de la misma
manera para cada uno de los sistemas u 6rganos que estén
comprometidos por los episodios hemorragicos. Luego se
combinan las diferentes deficiencias aplicando la formula o
tabla de valores combinados de deficiencias.
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Tabla 7.7. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por otros trastornos hemorragicos (enfermedad
de Von Willebrand).

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 (a) (c)
VALOR DE LA
DEFICIENCIA 0 1%-9% 15%-25% 35%-45% 55%-65%
GRADO DE SEVERIDAD 1 5 9|15 20 25|35 40 45 5565
(%) (A B C)[(A B C)[(A B C) (AB)
. Historia de sangrado cro- . N . Historia d? 30mas
Frecuencia de nico de las mucosas v/o Historia de Historia de 2 0 mas hemorragias en las
Historia de ’ Y sangrado de las hemorragias en las mucosas, que
eventos sangrado hemarragias menstruales mucosas que mucosas que requirieron manejo
hemorragicos anormal; ya abundantes y/o sangra(_jo requirié manejo requirieron manejo hospitalario en el
(factor de las mucosas en el afio o L - =
e resuelta anterior que No requirio hospitalario en hospitalario en el Gltimo afio. Al menos
principal) (b) hos qitalizacié?] el ltimo afio ltimo afio uno de estos sangrados
P genero riesgo.
Fue necesario un Requiere de transfusiones Requiere de trans-
tratamiento menor Requiere factor de menos de 2 U de fusiones de 2 6 mas
Tratamientos No requiere . ) de sustitucion gldbulos rojos, con o unidades de globulos
. - (hemostasis, terapia con . S ) ; .
requeridos tratamiento . Iy y/ 0 agente sin reposicion del r0j0s, con 0 sin reposi-
hierro o se premedicd " v
ara procedimientos) hemostatico factor o agente cion del factor o agente
parap antihemorragico antihemorragico
a) Los trastornos residuales del SNC se valoran en el capitulo de deficiencia correspondiente.
b) Factor Principal: basado en el nimero promedio de eventos en los tres afios anteriores -si esta documentado- de lo contrario durante el afio anterior.
c) Se da el valor maximo de la clase 4, es decir el 65% si retine los dos criterios de esta clase, y se asigna el menor valor, es decir el 55% si retine solamente con el
factor principal.

7.4.11.Procedimiento especifico paralacalificacionde  6rgano particular afectado. Este debe valorarse en las tablas
las deficiencias por trastornos trombéticos: Los trastornos ~ respectivas y luego combinarias.
trombaoticos comprometen las arterias, las venas 0 ambas. La Sila persona se encuentra bajo una terapia anticoagulante

trombosis puede ser primaria, a causa de un trastorno heredi- 3 |argo plazo por trastorno trombético, con warfarina, heparina
tario, 0 secundaria, debido a condiciones adquiridas. Mientras ~ de peso molecular bajo o heparina, se adiciona un diez por

que cada factor de riesgo puede contribuir a la trombosis, los ~ ciento (10%) a la deficiencia total obtenida.

fac?olres (?omblnados pueden (.:onllevar a n resgo mayor. La Ladeficienciatotal de la persona con trastornos trombaticos
deficiencia es evaluada referida al trastorno trombdtico en e relaciona en la Tabla 7.8. La frecuencia de los episodios

si y a los efectos de las trombosis que han ocurrido en un  trombdticos es el factor principal.

Tabla 7.8. Criterios para el reconocimiento y evaluacion de las deficiencias por trastornos trombdticos.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 (a)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-9% 15%-25% 35%-40%
GRADO DE SEVERIDAD (%) ! > 15 20 2 3540
’ 7 B 0@ B 0 (AB)
Frecuencia de L Més de 1 evento tromboético . -
P Antecedentes de Historia de un o Uno o més eventos tromboticos
eventos tr(_)ml.)otlcos (factor trombosis; ya resuelta episodio de trombosis enel pas'ildo, AINGLNo en e por afio
principal)® afio anterior
Los niveles de proteina C o - .
Dos de los siguientes: proteina C
Déficit del factor V de § <35% dg lo normal 0 S <35% de lo normal
Leiden, Heterocigoto Déficit de antitrombina 3 e ylo :
. 0 PR Déficit del factor V de Leiden,
Anormalidades de menor ) - 6 Déficit del factor V de )
importancia que no se anticoagulante lipico, Leiden, Homocigoto Homocigoto
Estado de P g anticuerpos ’ 9 ylo

0
anticoagulante lupico,
anticuerpos anticardiolipina
o antifosfolipos
0
otros estado de hipercoa-
gulabilidad

a) Utilice el 40% si la persona cumple los criterios para la clase 3, el 35% si la persona cumple solamente el factor principal.

b) Factor Principal. Supone “en-riesgo” que la persona esta recibiendo tratamiento anticoagulante adecuado o la terapia anticoagulante no puede ser tolerada debido
a efectos secundarios significativos o el tratamiento anticoagulante se ha negado.

¢) Si la informacion clinica no esta disponible, por defecto la calificacion se determina por el valor medio de la clase.

espera como resultado un
estado de hipercoagu-
labilidad

anticoagulante Itpico,
anticuerpos anticardiolipina o
antifosfolipos
y/o
otros estado de
hipercoagulabilidad

anticardiolipina o
antifosfolipos
1]
otros estado de
hipercoagulabilidad

hipercoagulabilidad (c)
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Capitulo VIl
Deficiencia por Alteraciones del Sistema Endocrino.

8.1 Objetivo. Proveer los criterios clinicos para el recono-
cimiento y la evaluacion de las deficiencias relacionadas con
el complejo hipotalamo-pituitario, la tiroides, la paratiroides y
las glandulas suprarrenales, el tejido celular de los islotes del
pancreas y las génadas.

8.2 Alcance. Este capitulo incluye las definiciones y proce-
dimientos para la calificacion de las deficiencias permanentes
de las enfermedades que afectan al sistema endocrino.

El hipotalamo secreta diferentes hormonas que estimulan
la hipdfisis; algunas desencadenan la emision de hormonas
hipofisarias y otras la suprimen. A veces, la hipdfisis coordina
funciones de las demas glandulas endocrinas.Algunas hormonas
hipofisariastienen efectos directos, mientras que otras solamente
controlan la velocidad con la que diversos drganos endocrinos
secretan sus hormonas. La hipdfisis regula la tasa de secrecion
de sus propias hormonas a través de un mecanismo conocido
como “retroalimentacion”: los valores de estas hormonas en
la sangre indican a la hipdfisis si debe disminuir 0 aumentar
la produccion. No todas las glandulas endocrinas estan bajo el
control de la hipdfisis; algunas responden de forma directa o
indirecta a concentraciones de sustancias en la sangre:

a. Las células del pancreas que secretan insulina res-
pondenalos niveles de glucosay alos acidos grasos.

b. Las células de la glandula paratiroides responden a
los niveles de calcio y a los niveles de fosfatos.

c. La secrecion de la médula suprarrenal (parte de la
glandula suprarrenal) es producto de la estimulacion
directa del sistema nervioso parasimpatico.

La disfuncion de un drgano endocrino puede derivarse
de lesiones en la glandula, atrofia, hiperplasia, hipertrofia o
neoplasia, 0 ser el resultado de una disfuncion parcial o total de
la glandula, como consecuencia de una reseccion quirlrgica,
por radiacion o por medicacion.

Las deficiencias endocrinas pueden generar o estar
asociadas con deficiencia de otros sistemas u 6rganos. En
estos casos, la deficiencia se evaliia por separado segun el
6rgano comprometido y se debe aplicar la formula de valores
combinados de deficiencias (numeral 6° del Titulo Preliminar).

Se excluyen de este capitulo las patologias neoplasicas
y los drganos que se vean afectados por el compromiso
endocrino. Dichas deficiencias deben ser valoradas en los
capitulos correspondientes, aplicando la formula o tabla de
valores combinados.

8.3. Definiciones y Principios de Evaluacion.

8.3.1. Factores a considerar para la evaluacion y
ponderacion del daio: Los criterios a considerar en la eva-
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luacion de la deficiencia derivada de las enfermedades del
sistema endocrino son la historia clinica y los resultados de
las pruebas objetivas:

Criterio 1. Historial clinico (Factor principal): A causa
de la variedad de 6rganos y funciones de este sistema, se
contemplan diferentes criterios en relacion con el historial
clinico; acontinuacion se estipulan los criterios para trastornos
del eje hipotalamico-pituitario (HPA) y para enfermedades
de la tiroides, las glandulas paratiroides, la corteza supra-
rrenal, la médula suprarrenal, las gonadas, las glandulas
mamarias, asi como para la diabetes mellitus (tipos 1y 2)
y la enfermedad metabolica dsea, para evaluarlos se tienen
en cuenta: secuelas y tratamiento, sintomas residuales,
examen del drgano, clasificacion de la patologia, tolerancia
a la glucosa, entre otras.

Criterio 2. Hallazgos de laboratorio (Factor modulador):
Acausade ladiversidad morfolgicay funcional de este sistema,
se contemplan diferentes criterios en relacion con las pruebas
objetivas; asi, se determinan criterios para trastornos del eje
hipotalamico-pituitario (HPA), enfermedades de la tiroides,
las glandulas paratiroides, la corteza suprarrenal, la médula
suprarrenal, las gonadas, asi como para diabetes mellitus y
enfermedad metabodlica 6sea, para evaluarlos se tienen en
cuenta: niveles de las hormonas, sensitometria, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), entre otras.

8.4 Procedimientos Generales para la Calificacion de
las Deficiencias del Sistema Endocrino.

8.4.1. Metodologia para la determinacion del grado en
una clase de deficiencia: Se sigue el procedimiento estandar
mencionado en el numeral 6° del Titulo Preliminar.

8.4.2. Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT): Las
tablas que contienen la CAT, en adicion al historial clinico y
como un factor modulador, sirven para establecer el grado
(%) dentro de cada clase. Esto incluye: a) Los procedimientos
terapéuticos necesarios para el manejo del trastorno endocrino,
segun lafrecuenciay la via de uso de los medicamentos; b) las
modificaciones enla dieta; y, ¢) los procedimientos de monitoreo
necesarios para hacer seguimiento a los niveles de glicemia.

Aveces, la situacion mas grave de un trastorno endocrino
aumenta las probabilidades de que la enfermedad afecte
0 agrave la deficiencia de otros sistemas u 6rganos. Estas
consecuencias secundarias deben ser valoradas en el capitulo
correspondiente al rgano o el sistema afectado.

Puesto que la Mejoria Médica Maxima — MMM, para el
control de enfermedades como la diabetes, requiere que
las personas se adhieran a un estricto régimen dietario, a la
medicacion oral y/o parenteral y/o topica, asi como a con-
troles (monitoreos) sanguineos periddicos, se debe ajustar
el grado de deficiencia a un valor o menor valor dentro de la
clase segun el puntaje obtenido por la Carga de Adherencia
al Tratamiento. Asi, en este capitulo se otorgara mayor nivel
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de detalle de la Carga de Adherencia al Tratamiento, en
relacion con lo visto en otros capitulos, de acuerdo con las
siguientes reglas:

a. Usoy via de administracion de los medicamentos:
La Carga de Adherencia al Tratamiento evalua la
frecuencia de uso y la via de administracion de los
medicamentos mediante la asignacion de un nimero
de puntos. Se debe determinar la via de administracion
de los medicamentos y seleccionar laTabla 8.1 cuando
esta administracion es via enteral (oral, nasal, rectal,
conjuntival) y tépica; se seleccionalaTabla 8.2 cuando
la via de administracion es parenteral. En caso de
haber mas de un (1) medicamento para ambas vias de
administracion, se asignaran los puntos respectivos por
el medicamento de mayor frecuencia de dosificacion
por cada una de las vias de administracion. Por tltimo,
se totalizan los puntos asignados segun las Tablas 8.1
y 8.2, obteniendo la puntuacion total dada por el uso
de medicamentos.

Tabla 8.1. Puntuacion segun frecuencia de uso de medi-
camentos via enteral (oral, nasal, rectal, conjuntival) y topica.

Frecuencia de dosificacion Puntos
Grado I: Ocasional, no diaria 1
Grado II: 1-2 veces por dia 2
Grado lll: > de 2 veces por dia 3

Tabla 8.2. Puntuacion segun frecuencia de uso de medi-
camentos parenterales.

Frecuencia de dosificacién Puntos
Grado I: Una vez 0 menos por semana 2
Grado II: > una vez por semana pero inferior a una vez 3
al dia
Grado ll: 1-2 veces por dia 4
Grado IV: > de 2 veces por dia 5

b. Modificacion de la dieta: En cuanto a las modificaciones
nutricionales, la Carga de Adherencia al Tratamiento
evalla el control de la dieta necesario para modificar
unaenfermedad endocrinolégica mediante la asignacion
de un nimero determinado de puntos. El grado en que
se modifica la dieta varia de persona a persona, asi
como el grado en que las personas cumplen con estas
modificaciones. Los puntos de Carga de Adherencia
al Tratamiento se asignan segun modificacion de la
dieta, cuando la persona requiere de ésta. Con base
en el historial clinico, se conocen las restricciones o
modificaciones nutricionales a nivel general, no por
cada alimento, pues se considera que las restricciones
en la dieta de una forma u de otra, afectan la vida de
las personas (Tabla 8.3).
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Tabla 8.3. Puntuacion segin modificacion de la dieta.

Modificacion Puntos
Grado I: Nutricion via oral con modificaciones de alimen- 2
tos sdlidos o blandos a liquidos en forma permanente; o
modificaciones en la composicion de la dieta atendiendo
a una enfermedad especifica (Ej. Diabetes o enfermedad
renal entre otros).
Grado II: Nutricion enteral a través de sondas nasoentéri- 5
cas, catéteres de ostomias en forma permanente.
Grado II: Nutricién parenteral permanente. 10

c. Procedimiento de monitoreo basado en los niveles de
glicemia: Son los procedimientos de base necesarios
para monitorear la enfermedad (PBI, Procedure Based
Impairment). La Carga de Adherencia al Tratamiento
refleja las consecuencias de la intervencion corporal
de los procedimientos instaurados para el control de la
enfermedad; por lo tanto, los puntos se otorgan segun
la frecuencia de intervencion requerida (nimero de
monitoreos) para controlarlaenfermedad. Actualmente,
este método se aplica para vigilar la glucosa en sangre
de la persona diabética, pero puede ser utilizado como
un modelo si existen otros tipos de control (Tabla 8.4).

Tabla 8.4. Puntuacion segtn controles de glicemias.

Procedimiento Puntos
Monitoreo de glucosa — una vez por dia 1
Monitoreo de glucosa — dos veces por dia 2
Monitoreo de glucosa — tres veces por dia 3
Monitoreo de glucosa — cuatro 0 mas veces por dia 4

Las intervenciones quirtrgicas necesarias para tratar y/o
controlar una enfermedad endocrinoldgica se consideran como
parte del tratamiento en este capitulo. Aunque no necesaria-
mente asigna puntos de Carga de Adherencia al Tratamiento,
estas intervenciones quirdrgicas permiten la inclusion en las
tablas correspondientes descritacomo “tratamientos que nece-
sitan”. Se suman los puntos obtenidos de cada tabla aplicada,
asignandose un total de puntos por la Carga de Adherencia al
Tratamiento y ubicando clase, de acuerdo con ésta, se ajustael
valor predeterminado dado por el factor principal inicialmente.

Asi, lasreglas parala determinacion de deficiencia total
en las personas con deficiencia endocrinoldgica, son:

a. Con base en el historial clinico (factor principal) rela-
cionado con el sistema, drgano o glandula endocrina
afectada, se elige la clase de deficiencia en la tabla
correspondiente. Se debe empezar con el grado, valor
medio de esa clase, como valor predeterminado.

b.  Se calculan los puntos, sumando las tablas correspon-
dientes para la Carga de Adherencia al Tratamiento, y
se asigna la clase correspondiente, de acuerdo con el
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numero total de puntos. Esta clase puede modificar el
grado predeterminado hacia un valor mayor o menor
dentro de la misma.

c. Si existe otro factor modulador diferente a los de la
Carga de Adherencia al Tratamiento, se utiliza al asig-
nar la clase correspondiente; esta nueva clase puede
modificar ain mas el grado predeterminado dentro de la
clase inicialmente asignada, como se hizo con la Carga
de Adherencia al Tratamiento.

d. Combinarcon cualquier otra deficiencia endocrinoldgica
u otro sistema que se encuentre afectado, valiéndose
de la formula de valores combinados de Deficiencias

8.5. Procedimientos Especificos para Calificar las
Deficiencias del Sistema Endocrino. Los porcentajes de
deficienciareflejanlagravedad de los sintomas, de los hallazgos
en la valoracion fisica, de las pruebas objetivas (laboratorio) y
delas limitaciones funcionales producidas por una enfermedad
del sistema endocrino y la carga de adherencia al tratamiento.

8.5.1. Procedimiento para la Calificacion de las De-
ficiencias por Trastornos del Eje Hipotalamico-pituitario
(HPA): El médico examinador debe evaluar cada trastorno
hormonal por separado, utilizando las tablas respectivas y
combinar los valores resultantes. Tras este paso, se deben

clasificar y valorar las deficiencias generadas en otras estruc-
turas cercanas anatdmicamente al eje hipotalamo-hipofisiario
tales como el sistema visual, los sistemas nervioso, central
y nervioso periférico, o los que causan trastornos mentales y
del comportamiento. Los cuales se deben combinar mediante
la formula o la tabla de valores combinados de deficiencias.

La Tabla 8.5 se utiliza para valorar los casos con trastorno
hormonal por una deficiencia del eje hipotalamico-hipofisiario.
Solo se utiliza para valorar alteraciones de las hormonas o
prohormonas producidas por este eje. No se utiliza para valorar
deficiencias generadas por trastornos de las hormonas TSH
y ACTH, que son producidas por el HPA; para la evaluacion
de estas deficiencias, se utilizaran los criterios y las tablas
especificas en dadas este capitulo; por ejemplo, si una persona
tiene una secrecion anormal de ACTH debido a un trastorno de
la HPA, la alteracion endocrinoldgica se evalla en la seccion
8.5.4 relacionada con la corteza suprarrenal en este capitulo.
En los casos en que una hormona tréfica sea evaluada por otra
seccion de este capitulo, éste se analiza como un trastorno
primario ocasionado por una deficiencia de la glandulatiroides.

Aunque el historial clinico es el factor principalpara asignar
la clase de deficiencia, la Carga de Adherencia al Tratamiento
permite que el médico evaluador ajuste adecuadamente el
valor predeterminado dentro de esa clase.

Tabla 8.5. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por trastornos del eje hipotalamico-pituitario (HPA).

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
‘[I)IEII':?;EDNEGII': 0 5%-9% 10%-14% 15%-29% 30%-50%
GRADO DE SEVERIDAD 5 7 9(10 12 14115 22 29130 40 50
(%) (A B C) B C)|(A B C)[(A B C)
Presenta un Presenta un trastorno
tctari ’ Presenta un trastorno Presenta un trastorno Presenta un trastorno
c":i':;o(lrc':l o trasm&‘) del tr:;mg’:ioRsﬂ:"fg . del HPA. Requiere del HPA. Requiere del HPA. Requiere
o No re u'iere Menos por semana tratamiento diario. No tratamiento. Presenta tratamiento. Presenta
principal) tratan?iento No prese?nta secuela.s presenta secuelas secuelas minimas secuelas significativas
m(;‘d\zlgggg)(;) 0 puntos 1-2 puntos 3-6 puntos 7-10 puntos Mayor de 11 puntos
a) CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento.

8.5.2. Procedimiento para la calificacion de las defi-
ciencias por enfermedades de la tiroides: Las hormonas
tiroideas influyen en la tasa metaboélica de muchos sistemas
y 6rganos. La fibrilacion auricular persistente después del
tratamiento adecuado del hipertiroidismo debe ser evaluada
en el capitulo del sistema cardiovascular. El hipotiroidismo
puede ser controlado satisfactoriamente con la administra-
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cion de medicamentos para la tiroides. De vez en cuando,
la causa de enfermedades asociadas en otros sistemas de
organos de reemplazo hormonal completo no puede ser
posible. En estas circunstancias, la deficiencia del sistema
endocrino reflejara el caracter incompleto del tratamiento.
Su calificacion se lleva a cabo con la Tabla 8.6. El historial
clinico es el factor principal.
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Tabla 8.6. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedades de la tiroides.

principal) tamiento. Sin sintomas residuales

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2
‘I’)‘I\EII-:(I)(:I?IN:EGII-: 1} 1%-14% 15%-30%
GRADO DE SEVERIDAD 1 5 8 11 14 (15 19 23 27 30
(%) (A B H D E)[ (A B C D E)
Historial Presenta un trastorno de la Presenta un trastorno de la Presenta un trastorno de la glandula tiroides.
clinico (Factor glandula tiroides. No requiere tra- glandula tiroides. Requiere Requiere tratamiento. Presenta sintomas

tratamiento. No presenta sintomas residuales.

residuales

Examen fisico
(factor modulador)

Examen normal de la
tiroides

Al examen presenta un bocio residual o estéti-
camente notable: nodulo < 1,5 cm

Al examen presenta un bocio residual o
estéticamente notable: nédulo > 1,5 cm. 0 no
presenta tiroides

CAT (factor

modulador) (a) 0 puntos

1-3 puntos > 4 puntos

a) CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento.

8.5.3. Procedimiento para la calificacion de las defi-
ciencias por enfermedades de las glandulas paratiroides:
La secrecion de la hormona paratiroides (HPT) se deriva de
un nimero variable (entre 4 y 12) de glandulas paratiroides,
las cuales regulan los niveles de calcio y fosforo en la sangre,
minerales esenciales para el funcionamiento adecuado de los
sistemas esquelético, digestivo, renal y nervioso. La mayoria
de las deficiencias de estas glandulas estan relacionadas con
hiperfuncion, hipofuncion y carcinoma.

El hipoparatiroidismo coexiste con hipofuncion de
otros 6rganos endocrinos causada por deficiencias poli-
glandulares autoinmunes que se presentan con el hipoti-
roidismo, la diabetes mellitus, la insuficiencia adrenal, el
hipogonadismo y la anemia perniciosa, condiciones que

se deben valorar en los respectivos capitulos, para luego
combinarlas.

En la mayoria de los casos de hiperparatiroidismo, un tra-
tamiento puede corregir laanormalidad primaria. No obstante,
los sintomas y signos pueden persistir y presentar fracturas,
calculos renales o fallas renales, de manera secundaria. Estas
deficiencias deben ser valoradas en los capitulos correspon-
dientes y luego combinarlas usando la formula o tabla de
valores combinados. Si la cirugia falla o la persona no puede
someterse acirugia, puede requerir de terapias por largo tiempo.

Los hallazgos encontrados en las pruebas objetivas son
el factor modulador y hacen referencia a hallazgos fisicos y
a niveles del calcio sérico, los cuales son posible corregir. El
factor principal es el historial clinico (Tabla 8.7).

Tabla 8.7. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedades de las glandulas paratiroides.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2
VALOR DE LA o100 o a0
DEFICIENCIA 0 1%-19% 20%-30%
GRADO DE SEVERIDAD 1 5 10 15 1920 23 25 28 30
(%) A B c D B (A B c D E)
Historial Presen?a yn trastorno Qe las Presenta un trastorno de las paratiroi- | Presenta un trastorno de las paratiroides.
. paratiroides. No requiere . ) N ) ) .
clinico (Factor ) L des. Requiere tratamiento o cirugia. Sin | Requiere tratamiento. Presenta sintomas
T tratamiento. Sin sintomas . ) .
principal) ) sintomas residuales residuales
residuales
Examen fisico Examen flsclgﬁ;?:) niveles de Examen fisico y niveles de calcio en Al examen presenta signos residuales y/o
(factor modulador) (a) sangre normales. niveles de calcio en sangre anormales
en sangre normales.
CAT (b) 0 puntos 1-2 puntos > 3 puntos

a) La diferencia solo entre la clases 1y 2.
b) CAT Carga de Adherencia al Tratamiento.
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8.5.4.Procedimiento parala calificacion de las deficien-
cias porenfermedades de la corteza suprarrenal: La corteza
suprarrenal sintetiza y secreta la hormona adrenocortical (0
cortisol). Esta hormona participa en la regulacion de los elec-
trolitos, del agua y de los carbohidratos, asi como en el control
del peso y el metabolismo de las proteinas. También afectan
la respuesta inflamatoria, la permeabilidad de la membrana
celular y las respuestas inmunoldgicas. Esta hormona juega

un papel en el desarrollo y mantenimiento de las caracteristi-
cas sexuales secundarias. La deficiencia puede derivarse de
hipersecrecion o hiposecrecion de las hormonas corticales.

El hipoadrenalismo es usualmente permanente y requiere
de terapia por largos periodos de tiempo con glucocorticoides
y/o mineralocorticoides por deficiencias de estas sustancias.
El factor principal es el historial clinico (Tabla 8.8).

Tabla 8.8. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedades de la corteza suprarrenal

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-19% 20%-39% 40%-60%
1 10 19(20 30 39|40 50 60
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)[(A B C)[(A B C)
Presenta un trastorno de la Presenta un trastorno de Presenta un trastorno de la
. la corteza suprarrenal. corteza suprarrenal. Requiere
Hi ial Presenta un trastorno de corteza suprarrenal. Requiere . . ] :
istoria la corteza suprarrenal tratamiento. No presenta sintomas Requiere tratamiento. Pre- | tratamiento. Presenta sintomas
clinico (Factor No requiere trgtami ent6 /o signos p or e[r)lferm edad activa senta sintomas y/o signos | y/o signos por enfermedad activa
principal) Asintomatico ’ No presenta anormalidades " | por enfermedad activa. No (Sindromes de Cushing y de
bioguimicas presenta anormalidades | Nelson). Presenta anormalidades
q bioguimicas bioquimicas
n?gu};zc;r(;{a) 0 puntos 1-4 puntos 5-7 puntos > 8 puntos
a) CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento.

8.5.5.Procedimiento parala calificacion de las deficien-
cias porenfermedades de lamédula suprarrenal: Lamédula
adrenal sintetiza y secreta principalmente epinefrina, cuyas
funciones regulan la presion arterial y el gasto cardiaco y en
cierta medida, afecta el metabolismo intermediario del cuerpo.

La hiperfuncion de la médula suprarrenal puede ser
causada por feocromocitoma o, raramente, por hiperplasia
de células cromafines. El feocromocitoma se puede presen-

tar en cualquier sitio del cuerpo que tenga tejido nervioso
simpatico. La presencia de un feocromocitoma se asocia con
hipertension arterial paroxistica o sostenida y puede producir
manifestaciones de enfermedad coronaria. Cuando hay signos
o0 sintomas que no pueden ser valorados en otro sistema,
deben ser evaluados por deficiencias endocrinolégicas pri-
marias. El indice de deficiencia de esta seccion se calcula
por estimacion y extrapolacion, y debe estar documentando
con detalle en el historial clinico.

Tabla 8.9. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedades de la médula suprarrenal.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA 0/ _Eo 0/ _1E0, 0/._2()0 %-609
DEFICIENCIA 0 1%-5% 6%-15% 20%-30% 40%-60%

GRADO DE SEVERIDAD 1 3 5(6 10 15(20 25 3040 50 60

(%) A B 0l B 0l B 0@ B 0)
i i Presencia de tras- Presencia de trastorno l;?(i:is%ng: Zastgléglrz ;sinr;osr Los signos y sintomas por Lozrs;?(régzg;;nézrtr:s
Historial torno de lamédula | de la médula suprarre- exceso de catecolaminas P

se pueden controlar con

colaminas se pueden

modulador) (a)

clinico (Factor suprarrenal. No re- | nal. Requiere tratamien- se pueden controlar con
principal) quiere tratamiento. | to. No presenta sintomas agentes bquueadpres agentes bloqueadores en al controlar con agentes
Asintomatico y/o signos residuales en gran parte del tiempo menos el 50% del tiempo blogueadores muy poco
(>75%) (<25% del tiempo)
CAT (factor 0 puntos 1-3 puntos 4-6 puntos 7-10 puntos > 11 puntos

a) CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento.

{64}

MINISTERIO DEL TRABAJO



ManNuAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

8.5.6. Procedimiento para la calificacion de las de-
ficiencias por diabetes mellitus: La insulina y el glucagon
son hormonas secretadas por los islotes de Langerhans del
pancreas. Ambas hormonas se requieren para el metabolismo
normal de carbohidratos, lipidos, y proteinas. Un dafio perma-
nente puede resultar por déficit o exceso de cada hormona. La
extraccion de tejido pancreatico normal durante la reseccion
de un tumor de las células de los islotes de Langerhans no
constituye una alteracion del sistema endocrino, si después
de la operacion, la tolerancia a los carbohidratos de la persona
es normal.

Las anormalidades de la funcion de las células de los
islotes de Langerhans pueden manifestarse por niveles altos
0 bajos de glucosa en plasma. La diabetes mellitus se clasifica
en dos grupos: tipo 1y tipo 2. Una falta de insulina debido a
la destruccion de las células Beta del pancreas caracteriza
a la diabetes tipo 1, mientras que la resistencia a la insulina
caracteriza a la diabetes tipo 2.

Las complicaciones de la diabetes mellitus se pueden
clasificar en dos categorias: 1) las que causan macroangio-
patias que se relacionan con el grado de hiperglicemia 2) las
microangiopatias resultantes de un inadecuado control de la
hiperglicemia y del metabolismo de los lipidos. EI diagndstico
y la caracterizacion de la diabetes han sufrido cambios signi-
ficativos durante la dltima década. La diabetes se diagnostica
actualmente cuando se constatan niveles de glucosa en la
sangre en ayunas iguales o superiores a 7,0 mmol/L (126 mg/
dl) o mediante la prueba de tolerancia a la glucosa anormal (2
horas postprandial de glucosa) en niveles superiores a 11,1
mmol/L (200mg/dL). La prediabetes se diagnostica cuando las
concentraciones de glucosa en sangre se hallan en el rango de
5.6 26.9 mmol/L (100 a 125 mg/dL para glucosa en ayunas);
o alas 2 horas postprandial con niveles de glucosa en el rango
de 7.8 a 11.0 mmol/L (140 a 199 mg/dL); o estableciendo la
curva de tolerancia de glucosa.

Gran parte de los dafios que resultan de la diabetes se
relacionan con complicaciones a largo plazo. Por lo tanto, en la
persona con diabetes el examinador determina la presencia o
ausencia de vasculopatia, retinopatia, nefropatia y neuropatia;
el grado de deficiencia debe ser evaluado en el respectivo
capitulo y, de ser necesario, se debe aplicar la tabla o formula
de valores combinados.

La alteracion endocrinolégica creada por la condicion de
la diabetes se evalia mejor mediante el uso de la medicacion
prescrita para controlar la enfermedad, como un sustituto de
la gravedad. La deficiencia se basa en el nimero de medica-
mentos utilizados para controlar esta condicion, la frecuencia
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con que se administran y las consecuencias de la falta de
dosis de la medicacion.

Las pruebas objetivas son un método poco apropiado
para calificar la deficiencia en la persona diabética, por lo
que las mediciones séricas de glucosa son inadecuadas
como herramienta exclusiva de evaluacion de la deficiencia.
Si bien son valiosas en el control diario del tratamiento de
la diabetes, son mas un reflejo de la adecuacion del tipo y
dosis del medicamento o medicamentos, del cumplimiento
de las restricciones dietéticas y los efectos del estilo de
vida, que incluyen laregularidad y cantidad de ejercicio que
la persona mantiene como parte de su rutina diaria. Los
niveles séricos de insulina y el glucagén son mediciones
de cierto valor en el diagnostico de algunas condiciones de
la glicemia, pero no tienen ningun valor para la evaluacion
de la deficiencia.

Mientras que la medicion de los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c) es una medida pobre de la condicion
diabética, desde el punto de vista del indice de deficiencia, se
puede utilizar para detectar el cumplimiento de los regimenes
de tratamiento, ya que elevaciones significativas denotan un
control deficiente. También puede ser usada para reflejar la
severidad de la diabetes: entre mas severa la enfermedad,
es probable que una persona no sea capaz de hacer todos
los ajustes necesarios para mantener el control en forma
estricta. El inadecuado control de la diabetes, se refleja en
una elevada HbA1c, que puede ser el resultado del uso de
medicacion indebida, dietainadecuada, conducta inapropiada
de ejercicio o una prescripcion inadecuada de medicamentos.

Los niveles elevados se utilizan como un factor modulador,
pues el grado de elevacion denota un menor cumplimiento y/o
capacidad para mantener un “control estricto” sobre la diabe-
tes. El inadecuado control de la condicion diabética se asocia
con un mayor nimero de complicaciones cardiovasculares,
neuroldgicas y nefroldgicas y proporciona un mayor riesgo
de deficiencia hacia el futuro.

Por lo tanto, desde un punto de vista endocrinoldgico, la
diabetes mellitus se valora principalmente por la necesidad
de medicacion, la via de administracion de la medicacion, la
necesidad de pruebas de sangre y la necesidad de ajustes
en la dieta. Otros factores de importancia en la evaluacion
clinica son los problemas ocasionados por la hiperglicemia
y la hipoglucemia. Cada condicién puede causar sintomas,
asi como las hospitalizaciones. Para evaluar integralmente
la deficiencia creada por la diabetes, como un indicador de
interferencia importante en la vida normal de una persona, se
utiliza la Tabla 8.10.
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Tabla 8.10. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por diabetes mellitus

medicamentos orales
y/o el régimen nutricio-
nal. No requiere insulina.

requiere tratamiento

principal)
o modificacion en la

(tratamiento con1 0 2
hipoglicemiantes orales) y
modificaciones en la dieta.

orales y uso de insulina e
importantes modificaciones
en la dieta.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA 000 o 100 o 200 o roo
DEFICIENCIA 0 1%-9% 10%-19% 20%-39% 40%-60%

GRADO DE SEVERIDAD 1 3 5 7 9|10 13 15 17 19|20 25 30 35 39|40 45 50 55 60

(%) A B C D FIA B € D BIA B C D Eff{A B C D F
Historia de toleran- Diabetes (b), que no
ciaa la glucosa Diabetes (b) y/o Diabetes (b); generalmente | Diabetes (b). Por lo general siempre se controla a
Historial estableci dga bioqtji— sindrome metabolico; se controla bien con un bien controlada con medi- | pesar del uso de trata-
clinico (Factor micamente, que no requiere tratamiento con régimen moderado camentos hipoglicemiantes | miento: dieta agresiva

y medicacion (insulino
requiriente). Documen-
tada por mediciones de

modulador) (a)

dieta -
glicemia anormales.
Pruebas de laboratorip | emodiobinaA, Hemoglobina A Hemoglobina A, normal | o nyo1onina A elevada: Hemoglobina A,
factor modulador) normal: < 0.06 normal: 0.06 a dentro del rango alto: 0.081 2010 (8.1% - 10%) | elevada: > 0.10 (>10%)
( (<6%) 0.065 (6% - 6.5%) 0.066 a 0.08 (6,6% - 8%) ’ ’ ’ T
CAT (factor 0 puntos 1-5 puntos 6-10 puntos 11-15 puntos > 16 puntos

a. CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento.
b. Diagnéstico de diabetes establecida bioquimicamente.

8.5.7. Procedimiento para la calificacion de las
deficiencias por hipoglicemia: Hay que distinguir entre la
presencia de hipoglicemia postprandial y la postabsortiva;
la segunda sugiere la posibilidad de un trastorno grave o
incluso mortal, mientras que la postprandial por lo general

es autolimitada y rara vez produce deficiencia fisica. La
determinacion del grado de la deficiencia por hipoglicemia
sigue los mismos principios que en la diabetes. Como puede
verse en la Tabla 8.11, los dafios como consecuencia de la
hipoglicemia por si sola son pocos.

Tabla 8.11. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por hipoglicemia.

determinada bioquimicamen-

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2
VALOR DE LA o a0 o oo
DEFICIENCIA 0 1%-9% 10%-20%
GRADO DE SEVERIDAD 1 9|10 15 20
(%) A o)A B C)
Historial Historia de hipoglicemia Presenta un trastorno de las paratiroi- | Presenta un trastorno de las paratiroides.

clinico (Factor ) ) des. Requiere tratamiento o cirugia. Sin | Requiere tratamiento. Presenta sintomas
. te, que no requiere tratamien- . . .
principal) P . sintomas residuales residuales
to 0 modificacion en la dieta
:::s:’:tz::: Hemoglobina A, normal: Hemoglobina A, normal: 0.06 a Hemoglobina A, ” elevada:
< 0.06 (<6%) 0.065(6% - 6.5%) 0.066 a 0.08 (6,6% - 8%)
(factor modulador)

CAT (a) 0 puntos 1-5 puntos > 6 puntos

a) CAT Carga de Adherencia al Tratamiento.

8.5.8. Procedimiento para la calificacion de las
deficiencias por alteracion de las gonadas: Ademas de
producir las hormonas sexuales de género especificas que
determinan la apariencia fisica, la funcion sexual, el desarrollo
y el comportamiento, las génadas también producen células
germinales: espermatozoides y dvulos. La principal hormona
de los testiculos es la testosterona, mientras que las de los
ovarios son los estrdgenosy la progesterona. La funcion gonadal
también puede variar por trastornos del eje hipotalamo-hipdfisis.
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Al evaluar el sistema reproductivo del hombre o de la mujer
se debe poneratencion en evitar la duplicacion de la deficiencia,
o lo que es mas importante, el abuso de valoracion funcional
en los capitulos del sistema endocrino y en las secciones del
capitulorenalrelativas a los 6rganos sexuales. Las deficiencias
pueden ser evaluadas en las secciones del sistema urinario
y el reproductivo que tratan principalmente de los aspectos
anatémicos de estos drganos. Por su parte, en este capitulo se
enfoca en los aspectos hormonales del sistema reproductivo.
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ManNuAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

Lainfertilidad puede ser causada por anomalia anatomica
o por alteracion hormonal. Independientemente de la causa
anatémica y hormonal, puede representar una afectacion
significativa para hombres y mujeres. Al evaluar la deficiencia
de infertilidad, se debe contemplar la edad de la persona y
el “deseo” que tenga la persona para reproducirse. Aparen-
temente los hombres pueden ser fértiles durante toda su
vida; sin embargo, su deseo de reproduccion no suele ser tan
duradero. Esta situacion debe estar descrita en el historial
clinico para designar la deficiencia antes de otorgar cualquier
valor porcentual sobre la base de infertilidad. Por otra parte, las
mujeres tienen una expectativa limitada de fertilidad, aunque
con los avances médicos en los ultimos afios, esta situacion
se ha vuelto mas compleja que en el pasado: en efecto, con el
uso adecuado de hormonas exdgenas y dvulos almacenados,
toda mujer de cualquier edad, siempre y cuando tenga un
sistema reproductivo intacto, puede ser potencialmente fértil.

Estas situaciones, tanto en hombres como mujeres, son
complejas y van mas alla del alcance del presente capitulo. La
deficienciaderivada de lainsuficiencia de hormonas gonadales
es dificil de evaluar mediante el uso de férmulas similares a
las encontradas en otros capitulos de la medicina interna. En
consecuencia, el método de asignar una persona en una clase

determinada se basa en enfermedades y alteraciones que no
han sido tratadas en otros sistemas y llegan al capitulo de
las deficiencias hormonales; como ejemplo, se mencionan
las deficiencias causadas por el habito corporal alterado y la
infertilidad. La falta de tratamiento de la insuficiencia gonadal
raravez provoca patologia grave de inmediato; ademas, muchos
de los efectos a largo plazo pueden ser tratados directamente,
de manera que el tratamiento “no es necesario”. Si la persona
presenta sintomas leves que no afectan la fertilidad, el trata-
miento se considera como “recomendado” pero si hay signos
fisicos (como la masculinizacion o feminizacion del habito
corporal) el tratamiento se clasifica como “altamente recomen-
dado”. Los problemas psicoldgicos deben ser valorados en el
capitulo de deficiencia por alteraciones del comportamiento
y la enfermedad mental.

La deficiencia de la Clase 3 tiene en cuenta la edad de la
personay su deseo de permanecer reproductiva. Si esto con-
duce aunuso intermitente de medicamentos o procedimientos
quirdrgicos para lograr la fertilidad, estos se consideran como
parte de la Carga de Adherencia al Tratamiento. Este valor
debe ser combinado con otros deterioros endocrinos que se
encuentran bien documentados en esta u otras secciones de
este capitulo.

Tabla 8.12. Criterios de valoracion del dafio corporal por alteracion de las gonadas.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 1%-5% (a) 6%-10% 11%-15%
1 5/6 7 8 9 1011 12 13 14 15
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A C)JA B C D FB|A B H D E)
3 Trastorno en las génadas
T Trastorno en las gonadas X PR .
Historial rastorno en las . IR determinado bioquimi- Trastorno en las génadas
. ) determinado bioquimicamente. . N R
clinico (Factor gopadqs Qetermlnado Con sintomas leves: de camente. Con sintomas deter_mmagp bloqwmllcamep,te.
oy bioguimicamente y acuerdo con éstos‘se moderados 0 secuelas Con infertilidad por disfuncion
principal) asintomatico ) ) fisicas con tratamiento hormonal.
recomienda tratamiento.
recomendado.
- No hay anormalidades No hay anormalidades Hay anormalidades que Con peso corporal 0
Hallazgos fisicos - - s )
fisicas por trastorno fisicas por trastorno conllevan a alteracion de estatura anormales debido
(factor modulador) - -,
gonadal gonadal los habitos. a la alteracion hormonal
CAT ® 0 puntos 1-2 puntos 3-4 puntos > 5 puntos

a) Si no hay hallazgos fisicos, la deficiencia se considera como Clase 1.

b) CAT que incluye el uso intermitente de medicamentos o procedimientos quirtrgicos para controlar la infertilidad.

8.5.9. Procedimiento para la calificacion de las de-
ficiéncias por alteracion de las glandulas mamarias: La
ausencia de glandulas mamarias no causa deficiencia en los
hombres, pero si en la mujer premenopausica porque impo-
sibilita la [~ctancia. En algunos trastornos endocrinos puede
haber galactorrea en mujeres y ginecomastia en hombres.
La deficiencia mas significativa de las glandulas mamarias
se asocia con trastornos de caracter psicoldgico debido a las
alteraciones cosmeéticas, las cuales deben ser evaluadas en el
capitulo de deficiencia por trastornos del comportamiento y la
enfermedad mental y se combinan con el valor de esta tabla.
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La deficiencia cosmética causada por cualquier origen en
los senos debe estar asociada con una alteracion funcional de
la mama para ser calificada por esta tabla. Las cicatrices se
evalian en capitulo de piel y se combinan los valores.

Con el advenimiento de diversos procedimientos de cirugia
plastica de las mamas, muchos de los resultados quirdrgicos
insatisfactorios,’ comunes en’ el pasado, pueden ser mitigados.
Lacalificacion se debe realizar luego de mejoriamedica. maxima
-MMM o terminado el proceso de rehabilitacion integral, 0 en
todo caso, antes de los 540 dias calendario’ de ocurrido el
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accidente o diagnosticada la enfermedad. Cada mama debe
evaluarse de forma independiente.

Laincapacidad de lactanciay los problemas asociados con
la galactorrea se aplican aambos pechos al mismo tiempo. Se
asigna una calificacion maxima de cinco por ciento (5%) de
deficiencia para las personas con alguno’ de estos problemas.
La incapacidad de lactancia es un problema que solo afecta a

las mujeres en edad reproductiva que son capaces de emba-
razarse, en tanto que la galactorrea se aplica a ambos sexos.

Cualquier deformidad estética en un hombre, expresada
como un problema psicoldgico, se evaita usando el capitulo.
correspondiente a la deficiencia por trastornos del comporta-
miento y la enfermedad mental y s6lo se puede otorgar una
deficienciél adicional del cinco por ciento (5%).

Tabla 8.13. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por alteraciones de las glandulas mamarias.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 (a)
VALOR DE LA o 100 02N
DEFICIENGIA 1} 2%-10% 20%-30%
GRADO DE SEVERIDAD 2 6 10120 25 30
(%) (A B C)|(A B C)
Historia de problemas de lactancia,
Historial Asintomatico; Glandula galactorrea, o de degﬂguracpn del seno; Historia de mastectomia no susceptible
- . i no es necesario tratamiento. L - P
clinico (Factor mamaria estéticamente } - ) de correccion cosmética y / o cirugia
s La desfiguracion se aplica a cada seno .
principal) restaurado reconstructiva.
por separado, los resultados se
combinan.
- La lactancia puede o no estar presente; | Ambos senos extirpados quiriirgicamente
Hallazgos fisicos (factor ) ) L . i )
Ninguno presenta una desfiguracion menor en uno | o deformidad estética severa con ninguna
modulador) ) )
0 ambos senos. capacidad de lactancia.

a) Los incrementos cosméticos y el impacto psicoldgico por mastectomia de una 0 ambas mamas son relativamente pequefios. La mastectomia de
una (1) mama tiene una deficiencia del 20% pero si es bilateral, la deficiencia sera del 30%.

8.5.10. Procedimiento para la calificacion de las defi-
ciencias por enfermedad metabdlica dsea: Esta condicion de
los huesos normalmente no suele resultar en una deficiencia,
a menos que haya fractura, dolor, deformidad o atrapamiento
de un nervio periférico.

El hiperparatiroidismo, el hipogonadismo, el exceso de
glucocorticoides, el hipertiroidismo, la deficiencia nutricional y
ciertos medicamentos, pueden causar osteoporosis, la cual es
reversible con tratamiento; asi mismo, otras patologias que se
discuten en otros capitulos, como el mieloma muiltiple y otras
neoplasias malignas, también pueden inducir enfermedad
metabdlica dsea.

Eltratamiento de la osteodistrofia renal puede representar
un gran éxito, pero incluso después del trasplante renal, la
enfermedad metabdlica de los huesos puede persistir. Para
prevenir la deficiencia esquelética progresiva puede ser ne-
cesario instaurar un tratamiento continuo para osteoporosis
primaria, hipogonadismo, enfermedad de Paget y la vitamina
D-osteomalacia resistente. El raquitismo puede resultar en

{68}

una deformidad permanente, fracturas osteoporéticas y os-
teogénesis imperfecta.

La enfermedad metabolica de los huesos es normalmente
asintomatica, a menos que ocurran complicaciones como
fracturas otrastornosimportantes en el metabolismo del calcio,
que conducen a sintomas neuroldgicos y/o enfermedad renal.

Los estudios clinicos pertinentes incluyen: 1) Energia
dual por absorciometria de rayos X (DEXA); 2) Marcadores
bioquimicos como fosfatasa alcalina, osteocalcina y los enla-
ces cruzados del colageno; 3) Excrecion urinaria de calcio; 4)
Radiografia y escanografia de hueso y, 5) Biopsia de hueso.

La deficiencia de la persona debe ser considerada sobre
la base de la historia clinica y los hallazgos de las pruebas
de diagndstico objetivo (T-score). La Carga de Adherencia al
Tratamiento varia enormemente segun las preferencias de la
personay puede ser minima; a causa de las amplias variacio-
nes en la dosificacion (de una vez al dia, a una vez al afo), los
puntos de la Carga de Adherencia al Tratamiento se incorporan
intrinsecamente en el régimen que encuentraen laTabla 8.14.
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Tabla 8.14. Criterios para la evaluacion de las deficiencias por enfermedad metabdlica dsea.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2
VALOR DE LA 00 o _ono
DEFICIENGIA 0 1%-9% 10%-20% (a)
1 9(10 15 20
GRADO DE SEVERIDAD (%
(%) A B ol@ B 0
Historial N . . . . N . )
- Historia de osteoporosis; Historia de osteoporosis; requiere Historia de osteoporosis; refractaria al
clinico (Factor . . . R
o no requiere tratamiento. tratamiento. tratamiento.
principal)
Pruebas objetivas (factor A,n tecedentes de densitometria Antecedentes de densitometria 6sea anormal. Densitometria 6sea anormal. Los
6sea anormal. Los resultados
modulador) Los resultados actuales entre < -1 hasta < -2 resultados actuales < -2.
actuales > -1
a) Si estan ambos criterios use 20% y si esta un solo criterio use 10%.

Capitulo IX
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Auditivo y
Vestibular.

9.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluacion de
la deficiencia anatomica y funcional permanente del sistema
auditivo y vestibular, asi como sus funciones sensoriales
(audicion y equilibrio).

9.2. Alcance. Este capitulo evalla las pérdidas de la au-
dicién conductivas, neurosensoriales, mixtas o centrales, de
diversaetiologia. Incluye, entre otras limitantes, la exposicion al
ruido, a medicamentos ototoxicos y a sustancias ambientales.
Asimismo, evaltalas deficiencias generadas por enfermedades
de la infancia (meningitis, rubeola, rubeola congénita, entre
otras), ademas de las pérdidas hereditarias, presbiacusias,
meningitis, tumores, infecciones y traumas encefalocraneanos.

9.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. Los prin-
cipios que se consideran en este capitulo para la evaluacion y
ponderacion de las deficiencias por pérdida de las capacidades
auditiva y vestibular deben determinarse posteriormente a la
Mejoria Médica Maxima — MMM o terminado el proceso de
rehabilitacion integral; en todo caso, se debera calificar antes
de cumplir los 540 dias calendario de incapacidad temporal
continua.

En caso de existir deficiencia auditiva y vestibular, se
debera calcular por separado cada una y posteriormente se
procedera a combinar las deficiencias.

9.3.1. Valoracion de la pérdida por alteraciones del
sistema auditivo:

Criterio. Audiometria.

La agudeza auditiva se entiende como la capacidad que
tienen los oidos para captar los sonidos; el oido humano per-
cibe un rango de frecuencias que varia entre 20 y 20.000 Hz.
La medicion de la conduccion aérea evalta el estado del oido
externo, medio e interno y la cdclea; por su parte, la conduc-
cion 6sea mide la funcion neurosensorial mas directamente.

Laaudiometriatonal es una pruebaaudiométrica que busca
registrar los umbrales de audicion de una persona mediante la
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presentacion de tonos puros a diferentes intensidades y fre-
cuencias. Mediante el audiometro es posible medir la audicion
de tonos puros; para tal fin, se deben realizar mediciones a
250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz. Es
una prueba subjetiva que depende del evaluado.

La sensibilidad auditiva puede ser evaluada con o sin
audifonos, implante coclear u otros dispositivos; no obstante,
para efectos de la evaluacion de la deficiencia, la audiometria
se debe realizar sin ninguno de los aparatos anteriormente
mencionados con el fin de evitar un registro sesgado del es-
tado real de agudeza auditiva, ademas de la indicacion falsa
de no necesitar medidas de control sobre el factor de riesgo
o la conservacion de la audicion. La pérdida permanente de
la agudeza auditiva, corresponde a una disminucién mayor al
rango normal para adultos, jovenes o nifios saludables.

La valoracion del oido incluye el examen y valoracién de
sintomas y signos; la presencia de tinnitus y de otorrea es
subjetiva por cuanto depende de los reportes individuales de
la persona afectada, pero no puede ser medida objetivamente.

9.3.2. Valoracion de las alteraciones del sistema
vestibular.

Criterio 1. Historial clinico (Factor principal)
Sintomas y tratamiento.
Criterio 2. Examen fisico.

a. Exploracion de la marcha.

b. Test de Romberg.

Criterio 3. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas.

a. Test de balance.

b. Electronistagmografia o videonistagmografia.
c. Posturografia Dinamica Computarizada.

d. Respuesta Evocada Vestibular.

e. Resonancia Magnética Nuclear (RMN) cerebral.
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9.4. Procedimientos para la Calificacion de las Defi-
ciencias.

9.4.1. Procedimiento especifico para calificar la defi-
ciencia por pérdida de la agudeza auditiva: La evaluacion
de la agudeza auditiva se realiza midiendo cada uno de los
oidos por separado y los dos oidos simultaneamente mediante
la audiometria tonal. Se deberan realizar tres audiometrias,
separadas una de otra por lo menos una semana y teniendo
en cuenta la indicacion de reposo auditivo de por lo menos 12
horas; este reposo no se puede reemplazar con la utilizacion de
elementos de proteccion personal. El porcentaje de deficiencia
de la audicion binaural (relativa a ambos oidos) se realiza con
base en la severidad de la pérdida de la audicién que causa
los cambios en la funcion del sistema auditivo-vestibular.

Enelcélculodeladeficienciano se debenrealizar ajustes por
presbiacusia debido a que el calculo de la deficiencia refleja la
secuelasinimportar la causa y ésta resultaria en una deficiencia
menor que subestimaria la verdadera magnitud de la pérdida.
La metodologia de calificacion contempla los siguientes pasos:

Primero: Evalle cada oido por via dsea separado con una
audiometria para tonos puros de 500, 1.000, 2.000 y 3.000
Hz, hallando el umbral auditivo en dB para cada oido. Para los
valores extremos se aplican las siguientes reglas:

a. Si el nivel de audicion en una frecuencia especifica
es mayor de 100 dB, se debe tomar como 100 dB.

b.  Sielnivel de audicion para unafrecuencia especifica
tiene un valor negativo, debe tomarse como “0” dB.

Para las lesiones de oido interno o del sistema nervioso
central se tomaran en cuenta las audiometrias realizadas por
via 6sea. Para los casos con compromiso del oido medio y
externo se tomara en cuenta la audiometria via aérea.

Segundo: Sume los valores de audicion en dB de las
cuatro frecuencias para cada oido por separado y para las
tres audiometrias y promedie. En caso de tener menos de
tres audiometrias, se tomara la mejor de las audiometrias
para el calculo.

Tercero: Para calcular la deficiencia monoaural se toma
el valor de sumay se lleva a la Tabla 9.1 para determinar el
porcentaje de deficiencia de cada oido.

Cuarto: Para estimar la deficiencia binaural se toman los
valores obtenidos en la sumatoria del paso 2 y se llevan a la
Tabla 9.2. El oido con mayor pérdida, esto es, el que obtuvo la
sumatoria de mayor valor (peor oido), se localiza en el eje vertical
(Y), mientras la sumatoria del oido con menor pérdida (mejor
oido) se ubica en el eje horizontal (X): el valor de la deficiencia
binaural corresponderaal cruce de los dos valoresenlaTabla9.2.

Quinto: El valor de deficiencia binaural se lleva a la Tabla
9.3 paraconvertirlo en porcentaje de deficienciaauditiva global.

Estas tablas son adecuadas para valorar la pérdida au-
ditiva en adultos que han adquirido habilidades del lenguaje.
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La evidencia sugiere que la adquisicion del lenguaje en nifios
que aun no tienen habilidades de lenguaje puede retrasarse
cuando el promedio de agudeza auditiva se halla entre 15y
25 dB; por lo tanto, en estos nifios se estima la pérdida de la
agudezaauditiva con este procedimiento, pero los problemas de
adquisicion dellenguaje se evaluaran en el aparte de hablay voz.

La calificacion de la deficiencia de la agudeza auditiva
no evalua la discapacidad para el trabajo, ni las actividades
de la vida diaria (AVD), para ello se utiliza el tercer titulo del
presente manual.

Pérdida monoaural: Si la sumatoria de la intensidad en las
cuatro frecuencias de un oido es de 100 dB (es decir 25dB cada
uno) o menor, se asigna unadeficiencia de 0% por considerar que
no presenta limitaciones en las AVD (tabla 9.1). Por el contrario,
sila sumatoria es mayor o iguala 91,7 dB se asigna un 100% de
deficiencia por cuanto se ha perdido la habilidad de realizar las
AVD dependientes de la audicion, como entender el habla. Para
calificar la pérdida de la audicion, a cada decibel por encima de
25 dB se asigna un 1,5% de pérdida, por lo que una pérdida de
67 dB por encima de 25 dB genera el 100% de pérdida.

Pérdida binaural: Cuando solamente un oido muestra dafio,
asigne al oido sin dafio 0% en latabla 9.2 (que utilizala formula
de célculo de la pérdida binaural) y luego aplique la tabla 9.3
para convertir de deficiencia binaural a deficiencia global.

Usodepotencialesevocados de estadoestable (incluye todaslas
frecuencias): en los casos de simulacion se puede utilizar y realizar
la calificacion con base en los hallazgos del examen, acompariado
del potencial evocado de latencia corta para definir la lesion.

Tabla 9.1. Deficiencia monoaural

Sumatoria de umbrales % Sumatoria de umbrales %
auditivos (db) auditivos (db)

100 0 240 52,6
105 19 245 54,5
110 3,8 250 56,3
115 5,6 255 58,2
120 75 260 60,1
125 9,4 265 62,0
130 11,3 270 63,8
135 13,1 275 65,7
140 15,0 280 67,6
145 16,9 285 69,5
150 18,8 290 71,4
155 20,7 295 73,2
160 22,5 300 75,1
165 24,4 305 77,0
170 26,3 310 78,9
175 28,2 315 80,7
180 30,0 320 82,6
185 31,9 325 84,5
190 33,8 330 86,4
195 35,7 335 88,3
200 37,6 340 90,1
205 39,4 345 92,0
210 4,3 350 93,9
215 43,2 355 95,8
220 45,1 360 97,6
225 46,9 365 99,5
230 48,8 Mayor de 370 100,0
235 50,7
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Tabla 9.3. Conversion de deficiencia binaural a deficiencia
auditiva global.

% de deficiencia binaural % de deficiencia global
0-14 0
15-42 1
43-7.1 2
72-99 3
10-12.8 4
12.9-15.17 5
15.8-18.5 6
18.6-21.4 7
21.5-242 8
24.3-27.1 9
27.2-29.9 10
30-32.8 1
329-35.7 12
35.8-38.5 13
38.6-41.4 14
415-44.2 15
443 - 471 16
47.2-49.9 17
50 - 52.8 18
52.9-55.7 19
55.8 - 58.5 20
58.6-61.4 21
61.5-64.2 22
64.3 - 67.1 23
67.2-69.9 24
70-72.8 25
729-75.7 26
75.8-78.5 27
78.6-81.4 28
81.5-84.2 29
84.3 - 87.1 30
87.2-89.9 31
90 - 92.6 32
92.9-95.7 33
95.8 - 98.5 34
98.6 - 100 35

Elvalor de ladeficiencia auditiva, asi obtenidano se debera
multiplicar por el 0.5., al que hace referencia el tltimo inciso
del numeral 5° del Titulo Preliminar.

9.4.2. Procedimiento especifico para calificar la
deficiencia por tinnitus: El tinnitus no es en si mismo una
enfermedad sino el sintoma de una enfermedad o una lesion.
Lo mas importante, en relacion con la estimacion de la defi-
ciencia, es que es unsintomay por lo tanto, es subjetivo y dificil
de verificar. En los casos en que el tinnitus afecte el estado
emocional de las personas, estas deficiencias se califican en
el capitulo de trastornos mentales y del comportamiento. No
existe ninguna herramienta homologada para valorar el tinnitus
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y tampoco ninguna metodologia aceptada por todas las agru-
paciones de especialistas, por lo que la forma de valoracién
debe ser dada por el médico especialista tratante. Con base
en lo anterior se calificara asi: el tres por ciento (3%) o cinco
por ciento (5%) a la deficiencia auditiva, dependiendo de la
gravedad de la interferencia.

Asi, se otorga el tres por ciento (3%) cuando presenta
tinnitus subjetivo recurrente y cinco por ciento (5%) cuando
presenta tinnitus objetivo recurrente o permanente, debi-
damente soportado por el otorrinolaringélogo, si existe otra
deficiencia se sumara aritméticamente este valor.

Procedimiento especifico para calificar la deficiencia por
alteraciones vestibulares y del equilibrio: La metodologia de
calificacion es la contemplada en los numerales 5° y 6° del
Titulo Preliminar.

Cuando las deficiencias de equilibrio se originan en cual-
quier sistema diferente de los mencionados, éstas deberan eva-
luarse en dicho sistemay capitulo; por ejemplo, las deficiencias
originadas en los sistemas nervioso, cardiovascular o visual.

Los tres sistemas reguladores (vestibular, ocular o visual y
quinestésico o propioceptivo) se relacionan en el reflejo ocu-
lo-vestibular. La evaluacion de la deficiencia puede remitirnos
acualquiera de los tres, pero para los efectos de este capitulo,
se tomara en cuenta solo lo atinente al sistema vestibular.

Para efectos de este capitulo las alteraciones del equilibrio
se han clasificado asi:

Vértigo, entendido como la sensacion de rotacion de los
objetos o de la persona alrededor de cualquier plano;

Mareo sin la sensacion de rotacion; y,

Anormalidades posicionales que afectan la estabilidad de
la postura y/o el balance en posicion de pie, con o sin vértigo.

Para efectos de la calificacion y atendiendo la cronologia
de presentacion, se establece la siguiente clasificacion clinica
del vértigo:

e \értigo espontaneo prolongado, incluye: otomas-
toiditis, laberintitis sifilitica, neuronitis vestibular,
contusion vestibular con o sin fractura temporal,
infarto del laberinto, tronco encefalico o cerebelo y
otoesclerosis.

e \értigorecurrente: sindrome de Méniere, enfermedad
vestibular inmunoinducida, vértigo recurrente be-
nigno, fistula perilinfatica, migrafia basilar, epilepsia
temporal.

e \Vértigo posicional: Vértigo posicional paroxistico
benigno, vértigo posicional asociado a atrofia es-
pinocerebelosa, esclerosis multiple, malformacion
de Chiari de tipo I, tumores de tronco encefalico y
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cerebelo, trastornos vasomotores cronicos, vértigo
cervical e insuficiencia vertebrobasilar.

Los estudios clinicos que se pueden emplear son, entre
otros: Electronistagmografia (ENG), irrigacion calorica, test rota-
torios y posicionales, posturografia dinamica, test de Romberg
o0 tandem Romberg y estudios de imagenologia cerebral, los
cuales deben estar relacionados con la historia clinica y los

La elecronistagmografia — ENG, es una técnica Util para
registrar los movimientos de los ojos y el nistagmo inducido
y espontaneo.

Lavideonistagmografia—VNG, utilizauna camarainfrarroja
para detectar los movimientos de los ojos en vez de electrodos.

Otras pruebas comportamentales son los test o maniobras

hallazgos del examen fisico.

de Romberg y de Dix- Hallpike;

Tabla 9.4 Criterios para estimar la deficiencia por enfermedades vestibulares.

Historial clinico

de desequilibrio

Sintomas o signos
de desequilibrio

P Sintomas y vestibular presen- - .
(factor principal) h . ) vestibular consis-
tratamiento tes sin presencia
(a) tentes con hallazgos
de hallazgos -
- objetivos
objetivos

desequilibrio vestibu-
lar consistentes con
hallazgos objetivos.
Vértigo espontaneo
prolongado.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE O CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-15% 16%-30% 31%-50% 51%-70%
2 6 9 12 15|16 20 24 27 30|31 36 41 46 50|51 56 61 66 70
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B GC D E/IA B GC D EIA B C D EIA B C D E
Sintomas o signos Sintomas o signos de Sintomas o signos

Sintomas o signos de
desequilibrio vestibu-
lar consistentes con
hallazgos objetivos.
Vértigo recurrente

de desequili-
brio vestibular
consistentes con
hallazgos objetivos.
Vértigo posicional.

Examen fisico o
hallazgos fisicos

No hay hallazgos
confirmables

No hay hallazgos
confirmables ni
marcha levemente
anormal, ni test de
Romberg (+)
ni otros hallazgos

Marcha inestable
y test de Romberg
anormal

Dificultad para cami-
nar sin asistencia

Dificultad para
caminar 0 man-
tenerse de pie sin
asistencia

Electronistag-

Hallazgos anormales

Hallazgos anormales

como nistagmo po-

sicional o respuesta
calorica anormal

Hallazgos modera-
damente anormales
como nistagmo posi-

cional o respuesta

calérica anormal.

Hallazgos severa-
mente anormales
como nistagmo po-
sicional o respuesta
calérica anormal.

Estudios clinicos ) Hallazgos como nistagmo
mografia (ENG) o N -
o resultados de ) . diagnosticos no posicional o res-
e videonistagmo- -
pruebas objetivas . confirmados puesta
grafia (VNG) -
calorica anormal
1. Factor principal.
Capitulo X

Deficiencias por Alteraciones del Olfato, del Gusto, de la Voz,
del Habla y de las Vias Aéreas Superiores.

10.1. Objetivo. Proveer criterios clinicos para evaluar
las deficiencias derivadas de la anormalidad, la pérdida
parcial o total, permanente y definitiva de las estructuras
o de las funciones relacionadas con el gusto y el olfato. Asi
mismo, aporta criterios para evaluar la pérdida funcional
o estructural, parcial o total de las estructuras que hacen
parte del proceso motor de la voz y el habla por dafios
secundarios a la glosectomia, la laringectomia o la este-
nosis cicatricial de la laringe y/o demas estructuras que
intervienen en la fonacion.
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Asimismo, aportar criterios para evaluar la pérdida funcional
y organica del olfato y del gusto. Se excluyen de este capitulo
las patologias neoplasicas.

10.2. Alcance. Este capitulo se enfoca en la valoracion
de las deficiencias ocasionadas por alteraciones funcionales
y estructurales de los sentidos del gusto y el olfato, la voz y
el habla (primera parte), ademas de las deficiencias relativas
a la reduccion del paso de aire a través de las vias aéreas
superiores (segunda parte). Igualmente, evalta las pérdidas
del gusto y del olfato, ademas de las alteraciones de la voz y
el habla de cualquier etiologia.

Las neoplasias se excluyen de este capitulo y deben
valorarse en el capitulo respectivo.
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10.3. Definiciones y Principios de Evaluacion
10.3.1. Gusto

Principios de evaluacion y ponderacion de la deficiencia:
Se debe verificar el diagndstico clinico aportado por las es-
pecialidades médicas tratantes, segun la patologia de base,
los antecedentes clinicos, su evolucion y los antecedentes
patologicos. En especial, se consideran los trastornos olfati-
vos primarios, las enfermedades metabdlicas, la toxicidad a
medicamentos y los trastornos de las vias gustativas (es decir,
las enfermedades del sentido del gusto, del nervio facial, del
nervio glosofaringeoy del tronco cerebral) comolos principales
causantes de deficiencia. Para tal fin, se toma como base de
calificacion la Tabla 10.1.

Tabla 10.1 Deficiencias globales por alteracion en las
funciones del gusto.

Deficiencia del gusto Porcentaje de deficiencia

Ageusia 6.0%
Hipogeusia 3.0%
10.3.2 Olfato.

Principios de evaluacion y ponderacion de la deficiencia:
Paradeterminar las deficiencias del olfato se utilizalaTabla10.2.

Tabla 10.2. Deficiencias globales por alteracion en las
funciones del olfato.

La generacion de sonidos fisiologicos alternativos (por las
cuerdasvocales falsas o el esofago) nose consideradirectamente
eneste capitulo, sino através de sus secuelas o afectacion sobre
la voz. Como norma general, para efectos de la calificacion de
la deficiencia en este capitulo, se tomaran en cuenta sdlo las
secuelas y no la etiologia de los trastornos de la voz.

Se admiten dos (2) criterios para la valoracion de las
deficiencias por trastornos de la voz, los cuales se detallan
a continuacion:

Criterio 1. Lavaloracion basica de lavoz se hace integrando
los siguientes parametros: 1) Laaudibilidad, 2) Lainteligibilidad,
y 3) La eficiencia funcional de la palabra. Estos factores se
asumen como factor principal:

a. Audibilidad: Permite que la persona sea escuchada
aunque haya ruido de fondo; por lo general, refleja
la condicion de la voz.

b. Inteligibilidad: Se basa en la capacidad de articular
y vincular las unidades fonéticas de la palabra con
la precision suficiente para ser comprendido.

¢. FEficiencia funcional: Se refiere a la capacidad de
producir una cantidad suficiente de habla, rapida,
con ritmo y durante un periodo de tiempo suficiente,
de forma que permita una comunicacion eficiente.

Los sintomas de los trastornos de la voz son los siguientes:
1) Volumen anormal (fatiga de la voz, debilidad o intensidad de

Deficiencia del olfato

Porcentaje de deficiencia

Anosmia

6.0%

Hiposmia

3.0%

sonido); 2) Control anormal (tono y/o variacion melodica); y/o
3) Calidad anormal (voz disfonia, dureza y/o afonia).

Criterio 2. indice de incapacidad vocal abreviado (Voice

10.3.3. Voz, habla y lenguaje.

Principios de evaluacion y ponderacion de la deficiencia:
La gravedad de la insuficiencia del habla es intuitivamente
obvia; si una persona no puede hablar de manera inteligible,
la comunicacion verbal es extremadamente dificil o0 imposi-
ble en el hogar, el lugar de trabajo y en diversos contextos
sociales. No obstante, el impacto de los trastornos de la
voz sobre las Actividades de la Vida Diaria (AVD) ha sido
subestimado durante largo tiempo y su importancia no se
evidencia de inmediato.
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Handicap Index o VHI- 10): Prueba que representa el factor
modulador y evaltia el rendimiento de la voz y el habla de una
persona en relacion con el ambiente. Esta validada en espafiol
y consta de un cuestionario de diez (10) preguntas que abarca
los dominios funcional, fisico y emocional y que se establecen
en la Tabla 10.3; en ésta, se asigna el valor (0: nunca; 1: casi
nunca; 2: a veces; 3: casi siempre; y, 4: siempre) de acuerdo
con la respuesta dada por la persona. La valoracion global
de este indice se establece mediante el uso de una escala
de gravedad (leve, moderada, severa y muy severa) en la
Tabla 10.4, en la que se consigna la sumatoria de los valores
establecidos en la Tabla 10.3.
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Tabla 10.3. indice de incapacidad vocal abreviado (VHI-10)

Criterios de i6
. . Preguntas Escalas de puntuacion
funcionamiento
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
0 1 2 3 4
Funcional 1 La gente le oye con dificultad debido
a su voz
Funcional 2 La gente no le entiende en sitios rui-
dosos
Funcional 8 Los problemas con la voz alteran su
vida personal y social
Funcional 9 Se siente desplazado de las conversa-
ciones 0 reuniones por su voz
Funcional 10 El problema de voz afecta su rendi-
miento laboral
Fisico 3 La gente le pregunta: ;Qué le pasa en
la voz?
Fisico 5 Siente que necesita tensionar la gar-
ganta para producir la voz
Fisico 6 La calidad de su voz es impredecible
Emocional 4 Su voz le molesta
Emocional 6 Su voz le hace sentir incomodidad

Tabla 10.4. Escala de valoracion global segun el
VHI-10abreviado.

Escala Puntaje obtenido (sumatoria)
Leve Igual o menor de 10 puntos
Moderada Entre 11y 20 puntos
Severa Entre 21y 30 puntos
Muy severo Entre 31y 40 puntos

10.3.4. Procedimiento para la calificacion global de
la deficiencia por alteraciones de la voz y el habla: Para
calificar la deficiencia global en este capitulo se utiliza la Tabla
10.5 (incluye la clase a la cual pertenece la deficiencia y el
grado de severidad en cada clase). Para evaluar la deficiencia
se debe esperar lograr la Mejoria Médica Maxima — MMM )
o terminado el proceso de rehabilitacion integral, o en todo
caso antes de los 540 dias calendario de ocurrido el accidente
o diagnosticada la enfermedad y se aplica la metodologia de
factor principal y factor modulador que se estableci6 en los
numerales 5 y 6 del Titulo Preliminar.

Para calificar la deficiencia se deben seguir los siguientes
pasos:
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En la Tabla 10.5 se analiza la fila correspondiente a los
“Criterios de funcionamiento de la voz y el habla”, los
cuales se asumen como factor principal, a fin de asignar
la clase de deficiencia. Esta se selecciona de acuerdo con
el criterio clinico mas comprometido entre los atributos
de audibilidad, inteligibilidad y eficiencia funcional.

Se asigna el valor para factor principal en la Tabla 10.5,
de acuerdo con las instrucciones que se presentaron en
los numerales 5y 6 del Titulo Preliminar.

El factor modulador se deriva de la Tabla 10.3 (“indice
de incapacidad vocal abreviado, VHI-10) en la que se
califican las 10 preguntas y esos puntos se suman.

Lasumatoriasellevaalatabla10.4 (“Escalade valoracion
global segun el VHI- 10 abreviado”), para interpretar la
gravedad, de leve a muy severa.

Se asigna valor para factor modulador de acuerdo con las
instrucciones de los numerales 5y 6 del Titulo Preliminar.

Si con el factor principal se alcanza el valor mas alto en
la clase, se omite la calificacion de factor modulador.
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Tabla 10.5. Deficiencia global por alteraciones de la voz y el habla.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
VALOR DE LA DEFICIENCIA 0 2%-9% 10%-19% 20%-29% 30%-50%
2 6 9110 15 19120 25 2930 40 50
GRADO DE SEVERIDAD (%)
(A B C)[(A B C)|(A B C)[(A B C)
La persona puede
La persona produce producir una voz
} . | con intensidad sufi-
una voz con intensi- | .
- ciente para atender
La persona dad suficiente para
. algunas de las ne- | La persona puede
produce voz de | atender la mayoria : )
. . ) cesidades del habla | producir habla con
unaintensidad | de las necesidades L . ) .
. - cotidiana, como una | intensidad suficiente
suficiente para | del habla cotidiana - La persona no pue-
. conversacion cer- | para atender algu- .
la mayoria de las | y suele hacerse es- L . de producir habla
) L cana; sin embargo, | nas necesidades ; .
necesidades del | cuchar en condicio- | . s . con intensidad
- o tiene dificultades | del habla cotidiana, -
- habla cotidiana, | nes normales; sin . ) suficiente para
Audibilidad considerables a dis- | pero apenas puede
aunque aveces | embargo, pueden ) . atender algunas
: . tancia o en lugares ser oido por un .
puede requerir tener dificultades ) f necesidades del
. ruidosos (estaciones | oyente cercano o
un esfuerzoy, | para hacerse oir en . . habla
: ) de automdvilesy | por teléfono y puede L
en ocasiones, lugares ruidosos cotidiana.
e . autobuses, lugares | ser capaz de hablar
puede ir mas alla (estaciones de - o
) . publicos y res- al oido sin elevar
de la capacidad automoviles y
o taurantes) porque la voz.
individual. autobuses, lugares
L la voz se cansa
publicos y restau- .
rantes) facilmente y es
' inaudible después
de unos segundos.
La persona La pgrsona puede La pgrsona puede La persona puede
. realizar muchos realizar muchos )
Y . puede realizar la . : . : realizar algunos
Criterios de funcio- . actos articulatorios | actos articulatorios . ;
; mayoria de los ) ) actos articulatorios
namiento de la . necesarios para el | necesarios para el :
actos articulato- . -~ necesarios para el
voz y el habla : ) habla cotidiana y habla cotidiana y .
rios necesarios ; habla cotidiana y La persona no
(b) (c) ser entendido por | normalmente puede ) )
para el habla o producir algunas puede realizar
- . un extrafo, pero conversar con ) ” ; )
Inteligibilidad | cotidiana, pero en . .| unidades fonéticas y | actos articulatorios
. puede tener nume- | familiares y amigos; )
ocasiones se le ’ . I unas pocas palabras | necesarios para el
. - | rosas inexactitudes | puede ser entendido L
pide que repita; o ~ (como los nombres habla cotidiana.
e y dificultades para por extranos con .
puede ser dificil o ) : L e de los miembros de
. . articular o imposibi- | dificultad y con fre- .
imposible produ- | . . ) la familia), pero es
. . lidad para producir | cuencia se le puede | . : , . .
cir algunas unida- ) ) . ininteligible en otros
e algunas unidades pedir que repita lo
des fonéticas. " contextos.
fonéticas. expresado.
La persona puede | La persona puede
La persona ) :
La persona puede ) satisfacer la mayo- | satisfacer a algu-
. puede satisfacer )
satisfacer la ) ria de las demandas | nas demandas de
. la mayoria de las . -l . -
mayoria de las de la articulacion la articulacion y la La persona no
demandas de la o » )
demandas de la ) - y la fonacion para | fonacion para el ha- | puede satisfacer
) - articulacion y la . L
articulacion y la . el habla cotidiana | bla cotidiana con la | las demandas de
- fonacion para el ha- - . ) o
N fonacion para el L con la velocidad | velocidad adecuada | la articulacion y la
Eficiencia - bla cotidiana con la . o o
; habla cotidiana . adecuada y facili- y facilidad (como | fonacion para las
funcional ) velocidad adecuada .
con la velocidad - dad, pero aveces | unasolapalabrao | necesidades del
y facilidad, pero a ) -
adecuada y solo puede sostener | frases cortas), pero | habla cotidiana con
- veces habla con . . .
facilidad, peroen | ... una conversacion | no puede mantener | la velocidad y faci-
. dificultad y el habla ) ; )
ocasiones puede : .| continua por breves | el flujo verbal. El lidad adecuadas.
puede ser disconti- . i
dudar o hablar : } periodos, dando la | habla es dificultosa
) nua, interrumpida, | . - . .
despacio. f impresion de que se | y el ritmo es excesi-
vacilante o lenta. o
cansa con facilidad. vamente lento.
Deben ser
Pruebas objetivas VHI-10 (a) normales o casi Leves Moderadas Severas Muy severas
normales

a)
b) Factor principal.

indice de Incapacidad Vocal (VHI-10).

¢) Tanto el examen fisico de la voz y la palabra, como las pruebas de confrontacion (hacer leer un texto a la
persona a 2m), deben ser coherentes con las descripciones clinicas para cada clasificacion.
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10.4. Deficiencias por Alteracion de la Respiracion en
las Vias Aéreas Superiores

10.4.1. Objetivo. Proveer los criterios para evaluar
las deficiencias funcionales o estructurales que compro-
meten las vias aéreas superiores y ocasionan disfuncion
de las vias respiratorias altas. Incluye los trastornos en
las funciones respiratorias por alteracion de las cuerdas
vocales (pardlisis e inflamacion), por congestion o este-
nosis (parcial o completa) de faringe, laringe y/o traquea
y por reflujo esofagico. Se excluyen las neoplasias y la
apnea de suefio.

10.4.2. Alcance. En este capitulo se consideran las
enfermedades o grupos de patologias relacionadas con la via
aérea superior: las fosas nasales, las cavidades nasales, boca,
faringe, laringe y traquea.

10.4.3.Principios de evaluacion. El trastorno mas com(n
es la obstruccion de la via aérea superior, la cual puede ser
parcial (en los casos de congestion o estenosis) o completa
(como en la oclusion). La obstruccion y otros defectos del
paso del aire se evidencian mediante disnea (dificultad para
respirar) y apnea de suefio; este dltimo trastorno se trata
en el capitulo de deficiencias por alteraciones del sistema
respiratorio.

10.4.4. Criterios para calificar las deficiencias:

Criterio 1. Historial clinico: Se asume como factor prin-
cipal. El sintoma mas relevante es la disnea, para lo cual se
acogen los criterios de la escala de disnea MCR-ATS (ver tabla
3.3 “severidad de la obstruccion” capitulo 3 “Deficiencias por
trastornos del sistema respiratorio”).

Criterio 2.Pruebas objetivas: Diagnostico u otrosresultados
de pruebas objetivas que se asumen como factor modulador. Los
examenes disponibles incluyen la laringoscopia y laringoscopia
nasal, latraqueostopia, los estudios radioldgicos,laRMNy laTAC.

10.4.5. Procedimiento especifico para calificar las defi-
ciencias por alteraciones de las vias respiratorias altas: Las
personas con defectos del paso de aire pueden ser evaluadas
acudiendo a la clasificacion de deficiencia incluida en la tabla
10.6.(“Deficiencia global por alteraciones de las vias respiratorias
altas”). La metodologia para determinar el grado dentro de una
clase de deficiencia sigue los siguientes pasos:

a. Determinar el tipo de patologia o deficiencia de acuerdo
con la clasificacion de las tablas del libro de deficiencias.

b.  Asignarlos valores para el factor principal y el factor mo-
dulador segun las instrucciones dadas en los numerales
5°y 6° del Titulo Preliminar.

Tabla 10.6. Deficiencia global por alteraciones de las vias respiratorias altas.

CLASE DE DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 (a) CLASE 3 CLASE 4 (b)
VALOR DE LA DEFICIENCIA 1} 1%-9% 10%-24% 25%-49% 50%-70%
GRADO DE SEVERIDAD (% 1 5 91(10 17 24|25 39 49 | 50 60 70

(%) (A B C)|(A B C)| (A B C)| (A B C)
Historial clmlco(((;factor principal) Sin disnea Disnea leve Disnea moderada Disnea severa Disnea muy severa
TAC: mucosa
sinusal con i Leve O Moderado o Severo 0 Muy severo 0
engrosamiento Estos examenes
— — no demuestran
L TAC: inflamacion )
Diagnéstico y de los cornetes obstruccion de la
otros resultados . " | nariz, los senos Leve O Moderado o Severo 0 Muy severo O
L la nasofaringe o
objetivos . paranasales,
la orofaringe. )
- : nasofaringe, o la v
Laringoscopia: laringe Alteracion muy
funcion de las Alteracion leve | Alteracion moderada | Alteracion severa | severa (como en la
cuerdas vocales paralisis bilateral)

cuando pertenezcan a la Clase 4.
¢) Factor principal.

a) Las personas con traqueotomia o estoma se les asigna un 25% por deterioro o deficiencia total.
b) Aumentar los grados dentro de la Clase 4, segun la severidad y el nimero de hallazgos en el examen fisico y los resultados objetivos, siempre y

Gapitulo XI
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Visual.

11.1. Objetivo. Proveer los criterios para evaluar las defi-
ciencias derivadas de la anormalidad, la pérdida parcial o total,
permanente y definitiva de las estructuras o de las funciones
relacionadas con el sistema visual.

MINISTERIO DEL TRABAJO

11.2. Alcance. En este capitulo se valoran las secuelas
del sistema visual ocasionadas por cualquier tipo de patologia
que afecte, entre otros, a los medios transparentes, la retina,
el nervio dptico, la via visual intracraneana y la corteza visual;
asi mismo, se enfoca en las deficiencias derivadas de pato-
logias palpebrales, de las vias lagrimales y de la motilidad
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extrinseca. Ademas, se tendran en cuenta las consecuencias
de enfermedades sistémicas que afectan la vision funcional.

11.3. Definiciones y Principios de Evaluacion

11.3.1. Factores a considerar para la evaluacion y
ponderacion del daiio: En este capitulo del manual se con-
templara inicamente el criterio de funcion visual.

Criterio 1. Funcion visual. Representa el factor principal
y Unico; se valorara en relacion con los conceptos de agudeza
visual, campo visual y motilidad ocular, los cuales se describen
a continuacion.

a. Agudezavisual: Se expresa como unafraccion enlaque
el numerador (ndmero superior) se refiere a la distancia
entre la personay el optotipo o cartilla de lectura, gene-
ralmente de 6 metros (20 pies), mientras el denominador
(namero inferior) indica la distancia a la que una persona
con vision normal podria leer correctamente la linea con
las letras mas pequefias. Por ejemplo, la razén 20/20 se
considera normal, pero 20/40 indicaria que la linea que
la persona leyd correctamente a los 20 pies puede ser
leida por una persona con vision normal a los 40 pies.
La agudeza visual se deriva de la funcion macular.

Ladeficiencia debida a ladisminucion de laagudezavisual
debera evaluarse con la mejor correccion dptica (anteojos o
lentes de contacto) y se estimara respecto de la vision de
lejos. La agudeza visual lejana debe ser medida usando el
cartel modelo Early Treatment Diabetic Retinopathy Study©
(ETDRS) de la casa Lighthouse (Modelo Reducido, segunda
edicion,USA) ola Cartilla de Colenbrander (August Colenbrander
M.D., PrecisionVision, USA). En caso de no tener las anteriores,
realizar la valoracion con el test de SNELLEN. En el concepto
indicar el test, cartel o la cartilla utilizada.

Para la calificacion de la agudeza visual de “Baja vision”
(entre rangos de 20/200y 20/1200) se debe utilizar preferible-
mente la cartilla EDTRS para un metro de distancia, o realizarla
con cartilla de Snellen a un metro y expresar los resultados
para esta distancia.

Lavaloracion de laagudeza mediante el método de Puntaje
de Agudeza Visual Funcional (PAVF) esta referida a la funcio-
nalidad y en ella se integran los puntajes de la agudeza visual
monocular y binocular, mediante un factor de ponderacion.

b. Campo visual: Es la porcion del espacio en la cual los
objetos se perciben simultaneamente cuando se mira un
puntofijo e inmaovil. Debe evaluarse mediante las pruebas
de campo visual por confrontacion o campimetria visual
computarizada. Sus limites maximos son de 60° en el
sector superior, 60° en el sector nasal, 70° en el sector
inferior y 90° en el sector temporal.

El campo visual debe ser explorado con pupila normal y
con correccion optica, entendida como la correccion mediante
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lentes de prueba que tiene el perimetro de correccion para
vision de cerca, de acuerdo con la edad de la persona y su
refraccion. Cuando la persona usa lentes de contacto, por
defectos refractivos muy altos, el examen se realizara con
los lentes y se le adiciona la correccion para cerca, si esta
indicada para la edad de la persona.

Se evalian dos campos fundamentales: la zona central
y la zona periférica: la zona central (o campo visual central),
corresponde al area limitada por la isdptera de treinta grados
0 a los 30 grados centrales y evalla la region macular. Esta
zona central es la que capta la region macular. El déficit en el
campo visual se determina por la disminucion del area total del
campo o de laiséptera mas periférica, por pérdidas sectoriales
0 por la presencia de escotomas.

Examenes que evaluan el campo visual:

1. Test de Goldman (prueba no computarizada): Es un
método estandarizado para evaluar el campo visual y su
resultado se registra en isopteras. La isoptera lll-4-e se
utiliza para el calculo de la pérdida por campo visual. Es
precisoanotar que este tipo de perimetria ha desaparecido
casi por completo de la practica clinica.

2. Perimetria automatizada: Se realiza con equipos de las
marcas comerciales Humphrey©, Octopus©, Dicon©
y otras. El analisis del campo visual computarizado se
basa en los valores numéricos obtenidos y en los analisis
estadisticos de los mismos; el resultado se registra grafi-
camente como una escala de grises. Evalla usualmente
hasta los 24°, que son los de mayor importancia en el
diagnéstico; no obstante, para efectos de la calificacion
se debe extender hasta los 60° utilizando para ello el
estimulo de 10 dB (ver Figuras 11.1y 11.2). Para la valo-
racion médico-laboral de la Perimetria EstaticaAutomatica
Computarizada se traza una pseudoisoptera que incluye
los puntos con una sensibilidad igual o mayor de 10 dB.

La evaluacion del campo visual se realiza midiendo los
campos visuales por separado, en tanto que el campo bilateral
se construye mediante la superposicion de los reportes de los
dos ojos. La valoracion mediante campimetria debe realizarse
cuando se sospeche compromiso del campo visual.

El método para la evaluacion sera el del Puntaje de Campo
Visual Funcional (PCVF); es un método que integra los puntajes
de campo visual monoculary binocular, tanto de agudeza como
de campo visual, utilizando un factor de ponderacion.

El fundamento tedrico es el concepto de vision funcional,
esto es, como funciona la persona con su capacidad visual
residual para efectuar las AVD, asumiendo que una buena
agudeza o campo de un ojo puede compensar el déficit de
la misma funcién en el ojo contrario. Conceptualmente las
funciones visuales (agudeza visual, campo visual, entre otras)
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reflejan como funciona el ojo, en tanto que la visidn funcional
expresa como funciona la persona en su entorno.

c. Motilidad ocular: EI movimiento de los ojos esta
determinado por la integridad de los pares craneanos
oculomotores lll, IV y VI, y de los musculos oculomoto-
res, que en conjunto garantizan la vision binocular y el
paralelismo de los ejes visuales de cada ojo al mirar a
un determinado punto. La valoracion de este parametro
se realiza en relacion con la presencia y gravedad de la
diplopia y no s6lo por la desviacion ocular por si misma.

11.4. Procedimientos para la Calificacion de la Defi-
ciencia Visual.

La deficiencia del sistema visual se valora mediante los
parametros de agudeza visual, campo visual (por campimetria
o perimetria), calculo del deterioro del sistema visual, motilidad
ocular y finalmente, se valoran otras patologias oculares.

11.4.1. Procedimiento especifico para calificar la de-
ficiencia visual mediante valoracion de la agudeza visual:

a. En primera instancia se debe determinar si el evaluado
tiene correccion visual, pues como ya se dijo, se debe valorar
con la mejor correccion posible para el ojo derecho y luego
para el izquierdo, para finalmente calificar la vision binocular.
La agudeza visual es medida por el profesional (oftalmdlogo
u optdmetra) empleando cartillas EDTRS o Colenbrander, que
debe reportar la agudeza visual de cada ojo, la binocular y la
cercana, preferiblemente en medidas inglesas o decimales.

b. Para calcular el Puntaje de Agudeza Visual Funcional
(PAVF) se toman los valores de agudeza visual evaluados y
reportados por el profesional en cualquiera de los dos sistemas
de medida posibles para el ojo derecho (0D), el ojo izquierdo
(Ql) y para ambos ojos (AQ, es decir binocular) y se determina
cual es el valor correspondiente a dicha agudeza visual en
la Tabla 11.1 (columnas “b” o0 “c”, dependiendo del sistema
utilizado para reportar las tres agudezas citadas).
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c. El puntaje obtenido en el paso anterior se convierte en
PAVF para cada uno de ellos, mediante la columna (d) de la
tabla citada. El maximo valor que se puede asignar a la PAVF
es de 100.

d. Luego, se determinan los valores de PAVF para el ojo
izquierdo (0l), el ojo derecho (OD) y para ambos ojos (AQ) y se
procede a determinar laagudeza visual mediante la aplicacion
de la siguiente formula:

(PAVF AO X 3) + (PAVF Ol X 1)+ (PAVF OD X 1)
5

PAVF

Esto significa, que el factor ponderador de la férmula es
de cinco (5), que se distribuye dando mayor valor a la agudeza
visual bilateral (60%, es decir 3), que a las agudezas visuales
de cada 0jo (20%, es decir 1).

e. El valor porcentual de la Deficiencia por Agudeza Visual
(DAV) se calcula restando de 100 el valor de PAVF, como se
indica en la siguiente formula:

DAV (%) 100 - PAVF

Determinacion de la pérdida de laagudeza visual por lectura
de cerca (PAVC): La determinacion de la agudeza para leer, es
decir laagudeza de vision cercana, es opcional y se determina
usualmente de manera binocular. Si la agudeza para la lectura
es menor que la PAVF, ésta se debe ajustar con el promedio
de las dos, para lo cual se utiliza la siguiente formula, en la
cual se determina la Pérdida de Agudeza Visual Global (PAVG):

(PAV + PAV,)

PAVG 3

Si no existe pérdida del campo visual, el valor final de la
deficiencia, sera el obtenido a través de la agudeza visual.
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Tabla 11.1. Deficiencia por pérdida de la agudeza visual funcional.

Rangos de deficiencia(a) Sistema inglés Sistema métrico Puntaje .de Agudeza Visual Def’icit.zncia (%
(b) (c) Funcional (PAVF) (d) pérdida) (e)
20/12.5 1/0.63 110
Rango de vision normal 20716 108 105

20/20 11 100 0

Vision normal 20/25 11,25 95 5
(Visién cercana) 20/32 11,6 90 10
Vision cercana normal 20/40 2 85 15

(pérdida leve) 20/50 1/2,5 80 20

20/63 1/3.2 75 25

20/80 Y 70 30

Baia visio derad 20/100 1/5 65 35

aja vision moderada 201125 1763 50 20

20/160 1/8 55 45

20/200 110 50 50

Baja vision Baja vision Severa 20/250 1125 4 %
20/320 1/16 40 60

20/400 1./20 35 65

20/500 1/25 30 70

Baja vision de profun- 20/630 1/32 25 75

didad 20/800 1/40 20 80

20/1000 1/50 15 85

L 20/1250 1/63 10 90

Coquera g:fc‘:]r: envision 20/1600 1/80 5 95

20/2000 6 menos 1/100 6 menos 0

Ceguera Total No percepcion de luz 0 100

11.4.2. Procedimiento especifico para calificar la
deficiencia visual mediante campo visual: Para determinar
la pérdida del campo visual se requiere contar con un estudio
campimétrico del mismo, que debe ser realizado con una
correccion optima de la agudeza visual, como se indic6 ante-
riormente. Las perimetrias de uso son la cinética y la estatica.
Se recomienda que el profesional que practica lacampimetria,
tome en cuenta las siguientes indicaciones técnicas:

a.  Enla perimetria cinética 0 manual, para la valoracion de
la deficiencia, el estimulo que se debe utilizar es el de la
isoptera lll-4-e de Goldman. En el aparato de Humprey
se recomienda que el examen se extienda por lo menos
hastalos 60°.Apesar de que su uso casi ha desaparecido,
se describe para aquellos casos en que se disponga de
este campo visual.

b.  En la perimetria estatica o automatica computarizada,
se debe determinar la pseudoisoptera. Se debe evaluar
el campo completo de 60° (Humphrey 60-2 o el equiva-
lente), pero se admite un campo de 30° de vision central
(Humphrey 30-2 o el equivalente).

¢. Cuando se comprueba que hay vision luego de los 30°
mediante el examen de confrontacion, el uso de las
campimetrias de los 24 (24-2) grados centrales 0 menos,
para el calculo, es viable cuando se verifique que no esta
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alterado el campo visual periférico o mas alla del campo
visual medido.

d. Lasolicitud del campo visual debe especificar que se trata
de un proceso de calificacion, que examine los 60 grados
(olaque se requiera seguin el caso) con estimulo lll blanco.
Incluir los diagnosticos y hallazgos clinicos mas relevantes,
incluida la agudeza visual y la refraccion en uso.

Los pasos para calificar la deficiencia por campo visual
son los siguientes:

1. Determine la extension del campo visual con la mejor
correccion posible para el ojo izquierdo, el derecho y la
vision binocular.

2. Determine el Puntaje de Campo Visual Funcional (PCVF):
para ello se toman los valores del campo visual reporta-
dos en la perimetria 0 campimetria; los puntos vistos se
ubican en la gréfica de la trama de radios (Figuras 11.1
y11.2).

Construccion de la grafica de la trama de radios: Debe ser
implementada por el médico calificador, mediante el dibujo
de 10 radios, dos en cada uno de los cuadrantes superiores
y tres en cada uno de los cuadrantes inferiores. La posicion
asignada a los 10 radios es la siguiente:
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Figura 11.1. Construccion de la grafica de trama de radios
para la calificacion de la deficiencia mediante campo visual.

25°, 65°
115°, 155°.
195°, 225°, 255°

Superior derecho:

Superior izquierdo:

Inferior izquierdo:

Inferior derecho: 285°, 315°, 345°
10 10 10 5
5
10 10 10 5
5
5
15 15 15 5 5
15 15 15 5

A lo largo de estos radios se deben dibujar cinco puntos
espaciados cada 2° hasta los 10° centrales (primer circulo
conceéntrico) y cinco puntos espaciados cada 10°, a partir de
los 10° y hasta los 60° 0 mas (es decir, cada circulo alrededor
del primero tiene 10°) hasta representar en cada radio 10
puntos para un total de 100 (Figura 11.2).

Figura 11.2. Grafica de trama de radios para la calificacion
de la deficiencia visual mediante campo visual de los ojos
derecho, izquierdo y binocular (AO como superposicion de OD
y 0l): efecto de una pérdida de campo en sector nasal sobre
el campo binocular.

EIGURE 12-6
Effect of Nasal Field Loss on the Binocular Field*

Visual Field Left Eye (OS)

Visual Field Right Eye (OD)

Binocular Visual Field
(superimposing OD, OS)

Los radios nasales y superiores pueden alcanzar 60°, pero
los temporales e inferiores pueden extenderse mas alla. Por lo
tanto, el puntaje estandar considerado como normal para un ojo
es de 100 puntos o cercano a él. Teniendo en cuenta lo anterior:

a. Elpuntaje del campo visual central (10°iniciales) es de 50
puntos, lo cual refleja que el campo central corresponde
al 50% de la corteza visual primaria.

b. Lapérdidadel campovisual central (10°iniciales) equivale
a una agudeza visual de 20/200.
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c. Las cuadrantopsias y hemianopsias se evaltian con la
misma metodologia. Una hemianopsia homénima com-
pleta recibe un puntaje de 50 puntos. Esto implica que
se considera tan discapacitante como una restriccion del
campo central o una agudeza visual de 20/200.

d. Loscuadrantesinferiorestienentresradiosylossuperiores
dos; esto se explica por la aplicacion del concepto de
que los campos inferiores tienen una mayor importancia
funcional que los superiores, por lo cual pesan el 60%
del campo visual.

3. Conversion de radios de campo visual a puntaje:

a. Inicieconelcampovisual de laisopteralll-4-e de Goldman
0 equivalente.

b. Revise cada uno de los 10 radios.

c. Para determinar la vision en los puntos de cada radio,
se superpone a la campimetria o perimetria el “grafico
de la trama de radios” a fin de determinar si existe 0 no
vision (para los puntos vistos se pone una “0” y para los
no vistos una “X”) (Figura 11.3).

Figura 11.3

Scotoma With Measured Meridians

Scotoma With Overlay Grid

TR
YN

X indicates solid dots missed; boldface open circle (0), open dots seen.

d.  Sume el valor de los puntos en los 10 radios para obtener
el puntaje de vision funcional para cada ojo. El puntaje
del campo normal es cercano a 100 puntos.

e. Determine el campo binocular mediante la superposicion
de los campos monoculares. Para el campo binocular, los
puntos son contados como vistos, si se ven por ambos
o0jos o por uno de ellos, lo que determina el puntaje de
vision funcional binocular.

4. En relacion con el calculo en la campimetria compu-
tarizada: un estudio de 1992, realizado con un analizador de
campos (campimetro) de Humphrey controlado por una IBM
PC, evidencid la factibilidad de usar secuencias automatizadas
de puntos de la grilla como posiciones de estimulos. Para esto,
se tendra en cuenta:

1. Convertir a puntaje usando la Tabla 11.2 (conversion
de radios del campo visual a puntajes de campo): Si un
escotoma interrumpe el radio, se debera aproximar la
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extension del escotoma al valor mas cercano del punto
(2°010°) y restar el valor correspondiente al punto seguin
sea central o periférico, de acuerdo con la Tabla 11.2.

Finalmente el valor de Puntaje de Campo Visual Funcional
(PCVF) es la suma de puntos determinada por cualquiera
de los métodos.

Metodologia para el calculo con la trama de radios en

campimetria computarizada:

1.

4,

Tome el grafico numérico de la campimetria computa-
rizada tipo 30-2, la identificara porqué tiene 38 indices
numeéricos (cuadros) en la parte superior y 38 en la
parte inferior, para un total de 76 indices numéricos.
Recuerde que la campimetria central 30-2 solo evalua
los 30 grados centrales del campo visual, es decir, en la
grilla de puntos evaltia 70 puntos (50 de los primeros
10°y 10 para cada uno de los 20° y 30°); por lo tanto, si
la persona no tiene alteraciones en el campo periférico
de 40° a 60°, se considerara que los restantes 30 puntos
son vistos por la persona a evaluar (10 puntos por cada
uno de los grados 40°, 50° y 60°). Cuando se sospeche
que hay alteracion en el campo visual mas alla de los 30°
centrales, se debe solicitar lacampimetria computarizada
a 60° (60-2 o equivalente).

Identifique los indices que son iguales o inferiores a 10
dB, los cuales se asumiran como no vistos y sefiale los
cuadros correspondientes.

Pararealizar el calculo del numero de puntos vistos puede
realizar una de las siguientes metodologias:

A.  Uso de la grilla de puntos:

A1. Dibuje la grilla de puntos sobre el grafico
numeérico de la campimetria computarizada
que se va a evaluar (puede utilizar papel
mantequilla o acetato).

A2. Sobreponga la grilla de puntos, teniendo en
cuenta que cada cuadro mide 6°y trace tres
circunferencias a 10°, 20° y 30° (ver Figura
11.4)

A3. Cuenteeltotal de puntos novistosyregistrelos.

B. Identifique en la Grafica N° 2, los cuadros donde él
puntaje fue inferior a 10 decibeles y asigne a cada
cuadro no visto el valor correspondiente en dicha
grafica. Sume los valores de todos los cuadros no
vistos y aproxime al entero mas cercano. Este sera
el valor de puntos no vistos correspondiente a la
campimetria, para encontrar el valor de los puntos

vistos, debera restarlo de 100.

Contintie con los demas pasos ya descritos para deter-

minar la pérdida del campo visual.
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Figura 11.4 Grilla de puntos para una campimetria tipo

30-2.

Figura 11.4 Valores correspondientes a cada cuadro del

grafico numérico de una campimetria computarizada 30-2

0,130,254 0,25| 0,13

0,13 0,250,251 0,25 0,25| 0,13

0,13 [ 0,25 0,25]| 0,38 | 0,38 | 0,25 | 0,25 0,13

0,13 |0,25| 0,25

0,5 0,5 (0,25]|0,25( 0,13

0,25 0,25 0,38

0,381 0,25| 0,25

0,25| 0,5 | 0,75

0,75] 0,5 [ 0,25

0,13 (0,25| 0,5

0,5 10,25| 0,13

CVF =

0,13(0,25| 0,5 |0,75}0,75]| 0,5 | 0,25 0,13

0,13(0,25| 0,5 ] 0,5 10,25| 0,13

0,13 (0,25 0,25( 0,13

Determine el Campo Visual Funcional (CVF) mediante la
aplicacion de la siguiente formula:

(PCVF AO X 3) + (PCVF OI X 1) + (PCVF OD X 1)
5

Estaférmula eslacombinacion de los campos monoculares

y el campo binocular en términos de campo visual conservado
(Tabla 11.3), considerando que el campo visual funcional nor-
mal es del 100%. La formula asigna un peso al campo visual
residual binocular (PCVF AO) de 60% y al puntaje de cada
campo monocular (PCVF Ol y PCVF OD) del 20%.
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Tabla 11.2. Conversion de radios de campo visual a puntajes de campo.

Limites de campo visual

Extension en 0° 20 4° 6° 8° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 70°0
grados mas
Puntaje 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Resta por escotomas en 10°
Extension 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9°
radial
Resta 0 1 1 2 2 3 3 4 4
Resta por escotomas fuera de 10°
Extension 1-4 5-14° 15-24° 25-34° 35-44° 45-54°
radial
Resta 0 1 2 3 4 5

Tabla 11.3. Cifras del campo visual de un ojo.

Puntaje del grafico de la trama de radios del campo visual
conservado

110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

6. Elvalor porcentual Deficiencia por Campo Visual (DCV) se
calcula restando de 100 el valor de PCVF, como se indica
en la siguiente formula:

DCV (%) = 100 - PCVF

11.4.3. Procedimiento especifico para calificar la
Deficiencia global del Sistema Visual (DSV): La deficiencia
global del sistema visual se calcula mediante la siguiente
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formula: que integra la Deficiencia por Agudeza Visual (DAV)
y la Deficiencia por Campo Visual (DCV):

DAV x
100

100 DCV

DSV (%) =

11.4.4. Procedimiento especifico para calificar la defi-
ciencia visual por motilidad ocular: Para efectos de calificar
las diplopias se usan los criterios establecidos en laTabla 11.4:

Tabla 11.4. Deficiencia por diplopias (motilidad ocular)

Criterios % Deficiencia Global
Diplopias en zonas altas de la 8
mirada
Diplopias en la parte inferior del 18
campo
Diplopias en la mirada lateral 15

Diplopias en todas las posiciones
de la mirada (no compensables y 23
que obligan a ocluir un ojo)

11.4.5. Procedimiento especifico para calificar la defi-
ciencia visual por otras patologias oculares: Para determinar
la deficiencia total del sistema visual, cuando dos o0 mas de los
items anteriormente nombrados se encuentran alterados, se
debe usar la tabla de combinacion de valores. Para los efectos
de este capitulo, no se consideran las deficiencias debidas a
las deformidades de la 6rbita y a sus defectos estéticos, puesto
que no alteran la funcion ocular.

Tabla 11.5. Deficiencia global visual debida a lesiones no
consideradas en puntos anteriores.

Clases de Lesiones % Deficiencia Global

Oftalmoplejia interna total,

unilateral (acomodacion) 23

Oftalmoplejia interna total,

bilateral. 30

Midriasis y lesiones del iris
cuando ocasionan trastornos 5
funcionales, unilateral
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Clases de Lesiones % Deficiencia Global

Midriasis y lesiones del iris,

) 7
bilateral.
Ptosis palpebral, pupila descu-

) 5
bierta.
Ptosis palpebral o blefaroespasmo,
pupila cubierta bilateral, de acuer- 20
do con agudeza visual en posicion
primaria (mirada de frente)
Deformaciones palpebrales, 10
unilateral
Deformaciones palpebrales,

) 15
bilateral
Epifora 10
Fistulas lagrimales 10
Glaucoma bilateral 10
Glaucoma unilateral 5

Estos porcentajes de deficiencia se deben combinar con
las otras deficiencias halladas en este capitulo.

Gapitulo Xl
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Nervioso Central
y Periférico.

12.1. 0bjetivo. Proporcionar los criterios para la valoracion
del déficit anatémico y funcional causado por alteraciones
permanentes de las diferentes partes del sistema nervioso
central y periférico.

12.2.Alcance. Este capitulo valora las siguientes patologias
ogrupos de patologias: los trastornos del cerebro, de lamédula
espinal, de los nervios craneales, nervios espinales (plexos y
raices) y nervios periféricos.

12.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. Para la
evaluacion del sistema nervioso central y periférico se tendra
en cuenta lo siguiente:

12.3.1. Interpretacion de Signos y Sintomas: Los tras-
tornos del sistema nervioso se pueden presentar acompanados
de sintomas generalizados o focales. Los sintomas pueden
incluir alteraciones de la conciencia, confusion, pérdida de
la memoria, dificultades del lenguaje, cefalea, vision borrosa,
vision doble, fatiga, dolor y debilidad facial, zumbido en los
oidos, mareo, vértigo, disfagia, disartria, debilidad en uno o
varios miembros, dificultad al caminar o subir escaleras, dolores
agudos, adormecimiento y hormigueo de las extremidades,
temblor, pérdida de la coordinacion, pérdida de control de
esfinteres y pérdida de la funcion sexual.

Muchos de estos sintomas describen el deterioro funcional
experimentado por la persona, si bien la evaluacion neurolégica
y las pruebas clinicas complementarias determinan la ubicacion
anatomica, el plexo y los nervios afectados o sus ramas y
por ende la tabla que debe ser utilizada en la calificacion. La
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dificultad al caminar; por ejemplo, puede ser el resultado de
problemas del sistema nervioso central, periférico o0 ambos,
igualmente puede ser resultado de una gran variedad de
problemas osteomusculares.

12.3.2. Descripcion de los estudios clinicos. Un examen
neuroldgico detallado permite al médico identificar la locali-
zacion del dafo en el sistema nervioso. El proposito de las
pruebas complementarias es evaluar la gravedad y establecer
lalocalizacion de lalesion y confirmar la patologia subyacente.

A continuacion se describen brevemente los estudios
clinicos mas comunes para la evaluacion del sistema nervioso;
los calificadores pueden ampliar la informacion de éstos en
los textos de la literatura médica.

Evaluacion y consulta neuropsicoldgica: Ayudan a
caracterizar las alteraciones cognitivas y conductuales. La
evaluacion neuropsicoldgica y la bateria de pruebas cubren
muchos campos funcionales, como la atencion, el lenguaje,
la memoria, las habilidades viso-espaciales, las funciones
ejecutivas, la inteligencia, la velocidad motora y los logros
educativos, mediante la aplicacion de pruebas con validez
y fiabilidad establecidas. EI desempefio neuropsicoldgico es
afectado por muchos factores como la edad, la educacion, el
estado socioecondmicoy los antecedentes culturales, influencia
que debe ser considerada en la evaluacion de los resultados
de las pruebas.

Electroencefalograma (EEG): Registralaactividad eléctri-
caespontanea generada por la corteza cerebral y es Util parael
registro del sitio y la clase de descarga eléctrica asociada con
laactividad convulsiva. No obstante, untrastorno convulsivo no
necesariamente se acompafia de un EEG anormal. Igualmente,
muchas enfermedades y anormalidades metabdlicas producen
alteraciones inespecificas en el EEG. Un EEG puede ser normal
en presencia de un examen neuroldgico claramente anormal,
debido a que muchas areas del cerebro no son accesibles al
registro de los electrodos y también porque el EEG se basa en
periodos especificos, es decir, normal entre las descargas. De
otro lado, en una cantidad significativa de personas asintoma-
ticas “normales” se pueden encontrar alteraciones del EEG.

Potenciales evocados (respuestas evocadas): Son
registros de respuestas eléctricas del cerebro a ciertos
estimulos; tienen la capacidad de registrar la respuesta del
sistema nervioso a multiples estimulos somatosensoriales,
visuales y auditivos.

Tomografia computarizada - TC: Muestrala anatomia del
cerebro, la médula espinal, el craneo y la columna vertebral.

Resonancia magnética - RM: La resonancia magné-
tica nuclear (RMN) es un examen médico no invasivo que,
a través de un campo magnético potente y un computador,
crea imagenes detalladas de los 6rganos, tejidos blandos,
huesos, y practicamente el resto de las estructuras internas
del cuerpo, permitiendo evaluar mejor varias partes del cuerpo
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y determinar la presencia de ciertas enfermedades que no
se podrian evaluar adecuadamente con otros métodos por
imagenes como los rayos X, el ultrasonido o las tomografias
axiales computarizadas.

Neuroconduccion y electromiografia de aguja - EMG:
Sirven para determinar cuales nervios estan afectados y su
localizacion anatémica. También evidencia si las fibras senso-
riales 0 motoras, 0 ambas, se encuentran predominantemente
involucradas y si se encuentra presente una degeneracion
axonal, una desmielinizacion o una combinacion de ambas.

12.4. Procedimientos para la Calificacion de las De-
ficiencias.

Metodologia de calificacion: Determinado el diagnostico
y la region del sistema nervioso comprometida o afectada,
es decir, Sistema Nervioso Central o Sistema Nervioso Peri-
férico a la cual corresponde la deficiencia, se califica de la
siguiente manera:

12.4.1. Metodologia de calificacion Sistema Nervioso
Central - SNC:

1. Evaluar la deficiencia del SNC es determinar cudl de
las siguientes categorias de la deficiencia cerebral es
la mas severa, de acuerdo con la Tabla 12.1. Criterios
para la calificacion de la deficiencia por alteraciones de
la conciencia, por pérdidas de conciencia episddicas,
por trastornos del suefio y vigilia, debida a alteraciones
mentales, cognitivas y de la funcion integradora y por
afasia o disfasia.

2. Una vez determinado elija el mayor valor, este sera el
valor de la deficiencia.

3. Encasode existir otras deficiencias del SNC tales comola
deficiencia de los nervios craneales, la funcion de origen
neuroldgico en las extremidades superiores (Tabla12.2.) e
inferiores, posturay marcha (Tabla 12.3.), funcion intestinal
(Tabla 12.4.), funcién de la vejiga (Tabla 12.4.), funcién
sexual (Tabla 12.4.) y funcion respiratoria (Tabla 12.4.),
disestesia secundaria a neuropatia periférica o lesion
de médula espinal (Tabla 12.5), migrafa (Tabla 12.6),
neuralgia del trigémino o del glosofaringeo (Tabla 12.7)
y el sistema nervioso periférico miscelaneos (Tabla 12.8)
se deben combinar los valores hallados con la deficiencia
de mayor valor de la Tabla 12.1 utilizando la formula de
valores combinados para deficiencias presentadas en el
numeral 5° del Titulo Preliminar.

12.4.1.1 Criterios para la calificacion de deficiencia
cerebral - Tabla 12.1.

Criterios parala calificacion de alteraciones de la con-
cienciay/odela orientacion: Las personas que experimentan
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alteraciones de la conciencia presentan una gran variedad de
sintomas desde crisis de alteracion de la conciencia, hasta un
estado vegetativo persistente o un coma sin respuesta.

Criterios parala calificacion de deficiencia por trastor-
nos neuroldgicos episodicos: Son motivo de calificacion los
trastornos neuroldgicos episodicos persistentes y permanentes.
La condicion episodica implica la ocurrencia de mas de un
episodio. Sélo seran objeto de valoracion el grupo de personas
que hayan tenido crisis frecuentes en mas de un (1) afo.

En los casos de manifestaciones similares causadas por
otros sistemas corporales (ej. cardiovascular o respiratorio) que
afectan de manera secundaria al SNC, es necesario para su
calificacion remitirse al capitulo o capitulos correspondientes.

Criterios paralacalificacion de deficiencia por trastor-
nos del suefio y vigilia: Los trastornos del suefio y la vigilia
incluyen trastornos relacionados con el inicio y mantenimiento
del suefio o la incapacidad de dormir; la somnolencia exce-
siva, incluye el trastorno del suefio inducido por insuficiencia
respiratoria y por los horarios de suefio/vigilia.

Los trastornos neuroldgicos asociados a hipersomnia in-
cluyen el sindrome de apnea del suefio central, la narcolepsia,
la hipersomnia idiopatica, los desordenes del movimiento, el
sindrome de piernas inquietas, la depresion, los tumores ce-
rebrales, la hipersomnia postraumatica, la esclerosis multiple,
la encefalitis y postencefalopatia, la enfermedad de Alzheimer,
la enfermedad de Parkinson, la atrofia multisistémica y los
trastornos neuromusculares con apnea del suefio.

Criterios para la calificacion de deficiencia por altera-
ciones del estado mental, cognicion y funcion integradora
superior: La alteracion del estado mental, la cognicion y la
funcién integradora, incluye el sindrome organico cerebral,
la demencia y algunas deficiencias especificas, focales y
neuroldgicas, con defectos en la orientacion, comprension,
memoria y comportamiento.

Criterios para la calificacion de deficiencia por
alteraciones de la comunicacion (disfasia y afasia): La
comunicacion involucra la comprension, el entendimiento,
el lenguaje y una interaccion efectiva entre varias personas.

Criterios para la calificacion de deficiencia por al-
teraciones emocionales o conductuales: Los trastornos
emocionales, del humor y del comportamiento ilustran la
relacion que existe entre los trastornos neuroldgicos y los
trastornos mentales y del comportamiento.

Los trastornos emacionales secundarios a las alteraciones
neuroldgicas verificables (ej. trauma o lesion craneal) se cali-
fican con los criterios de este capitulo (excepto las derivadas
de patologia mental).
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Tabla 12.1. Criterios para la calificacion de la deficiencia por alteraciones de la conciencia, por pérdidas de conciencia
episddicas, por trastornos del suefio y vigilia, debida a alteraciones mentales, cognitivas y de la funcion integradora y por afasia

o disfasia.

Criterios para la calificacion de la deficiencia por alteraciones de la conciencia

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA GLOBAL (%) 0% 25% 50% 75% 100%
Letérgico 6 somno-
Sin alteracion lencia: alerta pero, Semicoma o coma
Descripcion en el estado de | existe dificultad en Obnubilado Estuporoso . .
S ) - irreversible
conciencia. la orientacion tem-

poral y/o espacial.

Criterios para la calificacion de la deficiencia causada por pérdidas de conciencia episédicas.

Trastorno paroxistico

Sin alteracion Presentade 1a3 incontrolado o re-
Presenta uno a dos | Presentaentre 3y Lo )
en el estado de - . = | episodios mensuales de | fractario Y Presenta
L episodios anuales | 11 episodios al afio - o
conciencia epilepsia 4 0 mas episodios
Descripcion del trastorno mensuales
paroxistico
No evidencia ) . . ) ) ) . Evidencia de
) No evidencia de No evidencia de Evidencia de deterioro )
de deterioro de . . : deterioro moderado
. deterioro de las fun- | deterioro de las fun- | leve de las funciones
las funciones . . a severo de las fun-
ciones cerebrales | ciones cerebrales cerebrales .
ciones cerebrales

cerebrales

Criterios para la calificacion del deterioro causado por trastornos del sueio y vigilia.

Alerta, rendimiento y concentra-
Disminuidos en

cion (insomnio, somnolencia, - T -
) o Normal durante Disminuidos en Disminuida en Disminuidos en forma :
problema del ritmo del suefio . . : forma continua y
) el dia forma ocasional forma frecuente. continua
y conductas que interrumpen severa
el suefo)

Criterios para la calificacion de la deficiencia neuroldgica debida a alteraciones mentales, cognitivas y de la funcién integradora.

Ademas de los déficits
anteriores, la persona
presenta alteraciones Presencia impor-

Presencia de Ademas de lo o
P - ) ) en la organizacion de tante de todas o
déficits en atencion, |  anterior, existen
. . la conducta, en las algunas de las alte-
concentracion u alteraciones en . . - )
Examen del estado para perso- - ; o operaciones intelec- raciones anteriores
) s otras funciones la orientacion, P .
nas con afecciones neuroldgi- Normal " tuales, disminucion del | y deterioro marcado
o mentales, que cognoscitivas y . -l .
cas (Pruebas neuropsicoldgicas) ) nivel de abstraccion, de automatismos
pueden compen- sensoriomotoras . )
A . de la capacidad de sensorio-motores
sarse con ayudas (afasias, apraxias, S i .
h aprendizaje, que difi- | que estan en la base
adecuadas agnosias). P )
cultan la organizacion del autocuidado.

consciente y voluntaria
de la conducta.

Criterios para la calificacion de la deficiencia por afasia o disfasia.

Falta de fluidez . Presenta dificultades
. e Las personas tienen )
en la articulacion, o para organizar las
dificultad en esta- | .
y presenta una ideas y transformarlas

dificultad para blecer el significado en verbalizaciones.
de una frase de

El lenguaje oral
esta practicamente
abolido en todos
sus aspectos: senso-

Alteracion en la comprension -
. . . » encadenar distintas Generalmente presenta ) o
y produccion de simbolos del Sin alteracion . ) acuerdo con las P P riales, practicos y
) articulaciones en L déficit en la iniciativa de
lenguaje. I posiciones de las X motores. General-
un orden gramatico expresarse esponta-
mente este trastorno

distintas palabras
dentro de la estruc-
tura gramatical.

neamente, siendo las
expresiones estereoti-
padas.

correcto, aunque el
proceso en si no se
ve afectado.

va asociado a una
hemiplejia.
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12.4.1.2. Criterios para la calificacion de deficiencia
por disfuncion de la médula espinal y trastornos del
movimiento:

Disfuncion de lamédula espinal: Las deficiencias causadas
por lesiones enla médula espinal incluyen las relacionadas con
laposturay marcha, el empleo de las extremidades superiores,
la respiracion, la funcion urinaria, la funcion anorrectal, la
funcion sexual y el dolor.

La deficiencia se determina de acuerdo con la severidad
del deterioro funcional y el nivel de la lesion.

Para la calificacion de la persona con una lesion de mé-
dula espinal con alteraciones en varios sistemas o funciones
(ej. extremidades superiores, extremidades inferiores, vejiga,
intestinos, desempefio sexual o alteraciones respiratorias
de origen neuroldgicos), se utilizaran las Tablas 12.2 a 12.8.

El dolor disestésico causado por un deterioro de médula
espinal se califica utilizando la Tabla 12.9. Cuando estén pre-
sentes otros trastornos tales como, lesiones traficas, calculos
urinarios, osteoporosis, desordenes nutricionales, infecciones
y estados psicoldgicos reactivos, deberan ser calificados
con los criterios del capitulo correspondiente y proceder a la
combinacion respectiva.

Trastornos del movimiento: Los trastornos del movimiento
causados por disfunciones cerebrales (tics, temblores en re-
poso, posturales e intencionales, corea, atetosis, hemibalismo
y distonia, dificultad para la coordinacion de los movimientos
finos) se evaluan a través de su interferencia en el uso de las
extremidades superiores e inferiores (Tablas 12.2 y 12.3).

12.4.1.3. Criterios para la calificacion de deficiencia
de las extremidades superiores por disfuncion del siste-
ma nervioso central: El valor de la deficiencia del miembro
superior dominante representa una deficiencia mayor de lo
que seria en el caso del miembro no dominante.

La Tabla 12.2. contiene los criterios para calificacion de
las deficiencias de las extremidades superiores por cualquier
lesion en el cerebro o en la médula espinal.

Cuando el trastorno de médula espinal afecta ambas
extremidades superiores y la severidad de la deficiencia de
cada extremidad, cumple con los criterios de las clases 0,1y
2 se deben combinar los valores. Para ello se debe calcular el
valor de ladeficiencia de la extremidad dominante y combinarlo
con el de la no dominante. Las consideraciones de este aparte
se aplican cuando la severidad de la deficiencia de una de
las extremidades corresponde a las clases 0, 1y 2 y la otra
extremidad a las clases 3y 4.

Para aquellos eventos en los cuales la severidad del
compromiso de ambas extremidades superiores corresponde
a las clases 3 y 4, se asignara un valor de deficiencia global
del ochenta por ciento (80%) sin aplicar las tablas.
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Tabla 12.2. Criterios para la calificacion de la deficiencia
por disfuncién de una extremidad superior por alteracion del
SNC (cerebro o médula).

CLASE CLASEO | CLASE1 | CLASE2 | CLASE 3 | CLASE 4
20% 40% 50% 60%
No No No No
DEFICIENCIA 0% dominante | dominante | dominante | dominante
GLOBAL (%) °
25% 55% 55% 65%
Dominante | Dominante | Dominante | Dominante
La persona
no sufre
ninguna | Alguna di- | o oo Le No tiene
alteracion | ficultad en . )
- destreza | sirve como | ninguna
Descripcion de las la destreza ) f
funci enmanoy | extremidad | funciona-
unciones | de mano u . )
dedos auxiliar lidad
de las ex- dedos
tremidades
superiores

12.4.1.4. Criterios para la calificacion de deficiencia
por trastornos de la postura, la marcha y el movimiento:
La incapacidad para mantener el equilibrio y una marcha
estable puede deberse a una alteracion del SNC o del sistema
nervioso periférico - SNP.

La calificacion de la deficiencia para los trastornos de
postura y marcha se determina de acuerdo con su impacto
en la deambulacion (Tabla 12.3).

Si se presentan cambios anatémicos o funcionales de
otros sistemas corporales, como el sistema osteomuscular,
estos deben combinarse con los valores calificados para
postura y marcha.

Tabla 12.3. Criterios para la calificacion de la deficiencia
por trastornos de postura y marcha (por compromiso de una
extremidad inferior).

CLASE CLASEO | CLASE1 | CLASE 2 | CLASE 3 | CLASE 4
DEFICIENCIA o o o o o
GLOBAL (%) 0% 10% 20% 35% 50%

Se levanta
y se pone
de pie;
camina, | Se levanta,
A pero, lo puede Puede No se
Ningun hace con | sostenerse
Trastorno de o ) ponerse de | puede
trastorno dificul- de piey .
postura o ) pie pero poner
de postura tad en camina -
marcha ) - no puede | enpieni
o marcha | subida, con | limitado a X .
. caminar. | caminar.
gradas, en | superficies
escale- planas
ras y/o
grandes
distancias
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12.4.1.5.Criterios parala calificacion de deficiencia por
disfuncion del intestino, de la vejiga, sexual y respiratoria
por causa neurogeénica (Tabla 12.4).

Intestinal: La capacidad para controlar las deposiciones
proporciona el criterio para la evaluacion de la deficiencia por
la disfuncion del ano y recto causado por alteraciones en la
médula espinal y el SNC.

Urinaria: La capacidad para controlar la miccion
proporciona el criterio para la evaluacion de la deficiencia
por disfuncién de la vejiga a causa de trastornos de la
médula espinal y el SNC. Al evaluar la deficiencia se debe
considerar el estado del tracto urinario superior, si se
encuentra alguna deficiencia, esta debe ser evaluada con
los criterios del CapituloV, Sistema Urinario y Reproductor

y combinar los valores utilizando la tabla del Apéndice
para su ponderacion.

Sexual: La capacidad de sentiry experimentar unorgasmoes
el criterio para evaluar la deficiencia por alteracion neurogénica
de la funcién sexual por trastornos de la médula espinal u otros
desdrdenes neurologicos. En la evaluacion se debe considerar el
desempefio sexual previo de la persona; la edad es solo uno de
los criterios para la evaluacion del desempefio sexual previo. El
ajuste por la edad debera realizarse de acuerdo con los criterios
sefialados en el Capitulo V del Sistema Urinario y Reproductor.

Respiratoria: La deficiencia por disfuncién neurogénica
respiratoria sefialada en latabla 12.4. se refiere a las limitacio-
nes neuroldgicas. Los demas aspectos de la funcionrespiratoria
se establecen en el Capitulo Ill del Sistema Respiratorio.

Tabla 12.4. Criterios para la calificacion de deficiencia por disfuncion del intestino, de la vejiga, sexual y respiratoria por

causa neurogénica.

Disfuncion neurogénica del intestino.
CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA TOTAL (%) 0% 10% 15% 20% 25%
Incontinente mas ) ,
Controla com- Incontinente méas o
Control de los 0 Menos una vez a
pletamente los " : menos una vez al
L . ) esfinteres mediante | la semana a pesar . Completamente
Descripcion esfinteres sin . : - dia a pesar de un : )
- tratamiento intes- de un tratamiento ] ) ) incontinente
un tratamiento : . . B tratamiento intestinal
. tinal intestinal bien .
especial llevado bien llevado
Disfuncion neurogénica de la vejiga.
CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA TOTAL (%) 0% 5% 10% 15% 20%
Controla Control voluntario ) .
. Incontinente mas o
completamente | menor de lo normal Requiere de un
) } o menos una vez al ) .
L los esfinteres | pero no hay incon- | catéter interno o ex- . Incontinencia
Descripcion - . . h dia a pesar de un
sin un catéter tinencia con un | terno para mantener total
A ) . programa de control
0 mecanismo | programa de control la continencia I
o urinario bien llevado
externo urinario
Disfuncion sexual neurogénica.
CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
DEFICIENCIA TOTAL (%) 0% 5% 10% 15% N/A
La persona
posee cierta funcion
sexual pero con di-
) ficultades de erec- ”
No existe un - 9 Funcion sexual . »
L ) cion o eyaculacion ; ) No existe funcion
Descripcion Deterioro en la refleja, pero sin
L en los hombres, 0 - sexual
funcion Sexual . percepcion
ausencia de per-
cepcion, excitacion
0 lubricacion en uno
u otro sexo
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Disfuncion neurogénica respiratoria.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 CLASE 5
DEFICIENCIA TOTAL (%) 0% 10% 20% 40% 60% 80%
La persona puede La perst_Jna es capa}z
) de respirar esponta-
respirar espon- . La persona
. neamente pero tiene | La persona no puede .
taneamente pero L . . no tiene la
. ) " restriccion para el | caminar mas de 100 )
No existe tiene dificultad Lo h capacidad para
) ; ) ejercicio, tales como | metros sin detenerse . )
L un deterioro respiratoria, en S I ) Traqueostomia | respirar espon-
Descripcion - L escalar o ejercicio por disnea 0 es .
neurogénico de | ejercicios extenuan- . . permanente. taneamente es
s P prolongado 6 Tiene | capaz de realizar so- )
la respiracion. tes 0 actividades . . L dependiente
) que caminar mas | lamente actividades L
que requieren un ) de respiracion
) lento o debe dete- sedentarias. e
esfuerzo intenso, . artificial.
nerse en caminatas
tales como correr.
en terreno plano.

12.4.1.6. Criterios para la calificacion de deficiencia
por neuropatia periférica, trastornos neuromusculares
articulares, miopatias y dolor cronico somatico: En la eva-
luacion del sistema nervioso periférico, se debe documentar la
magnitud de la pérdida de las funciones causada por el déficit
sensorial, dolor 0 malestar; la pérdida de fuerza musculary el
control de los musculos o los grupos musculares especificos y
la alteracion del sistema nervioso auténomo - SNA.

El valor de la Deficiencia Global por Dolor se obtiene de
la Tabla 12.5 y se combina con los valores de deficiencia de
los demas capitulos.

Trastornos articulares neuromusculares: El deterioro neu-
romuscular por miastenia grave o sindromes miasténicos se
acompana con debilidad proximal. La deficiencia se califica de
acuerdo con los criterios de las Tablas 12.2 y 12.3.

Miopatias: Las miopatias representan un grupo variado de
trastornos que incluyen distrofia muscular, miopatia metabdlica,
metabolismo de potasio anormal y enfermedad muscular,
miopatias endocrinas y enfermedad muscular inflamatoria. La
caracteristica clinica comun es una debilidad proximal que, en
algunos casos, puede incluir el cuello y el rostro. La debilidad
proximal se califica de acuerdo con los criterios de las Tablas
12.2y12.3y para los nervios craneales, las tablas del capitulo
sobre oido, nariz, garganta y vias respiratorias superiores.

12.4.1.7. Criterios para la calificacion de deficiencia
por neuropatia periférica y dolor disestésico: Se debe
documentar que la persona sufre de una neuropatia periférica
o de una lesion de la médula espinal consistente con el dolor
disestésico. El déficit causado por neuropatias periféricas
puede afectar las funciones motoras, sensoriales y autbnomas
del sistema nervioso.

Sistema Nervioso Autonomo - SNA: La funcion del SNA
puede originar dificultades con el ortostatismo al igual que con
las funciones gastrointestinal, urologicay sexual. Los trastornos
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de disfuncion digestiva (gj. gastroparesis) se deberan clasificar
con los criterios del Capitulo de las deficiencias del Sistema
Digestivo. Las disfunciones uroldgicas, anorrectalesy sexuales
causadas por neuropatia periférica, deben calificarse con los
criterios contenidos en la Tabla 12.4.

Funciones motoras, sensoriales: Muchas neuropatias
periféricas se presentan con disfuncién sensorial con poca
o0 nula evidencia de disfuncion motora autondmica. La neu-
ropatia sensorial sin dolor, que involucra en mayor grado las
extremidades inferiores que a las extremidades superiores,
se evalua de acuerdo con los criterios de las Tablas 12.2 y
12.3. Las complicaciones relacionadas con las neuropatias
periféricas (gj. Ulceras troficas y artropatia neurogénica, o la
articulacion de Charcot) se califican con los criterios de los
capitulos respectivos.

Dolor crénico somatico: Se refiere a un dolor que persiste
por largo tiempo. La IASP lo define como aquel cuyo curso sea
mayor de tres meses y que persista ain después del tiempo
esperado de recuperacion de la enfermedad que lo causo (por
ejemplo, eltiemporazonable para que sane una herida). También
se puede definir como aquel dolor asociado con un proceso
patoldgico cronico que causa dolor continuo o recurrente. Hay
pérdida de masay coordinacion muscular, osteoporosis, fibrosis
yrigidez articular. La menor fuerzamuscular puede llevarauna
alteracion respiratoria restrictiva. En el sistema digestivo, se
observa una reduccion de la motilidad y la secrecion, ademas
de constipacion y desnutricion.

Con frecuencia ocurre retencion urinaria e infeccion. Tam-
bién suele haber depresion, confusion, alteraciones del suefio
y disfuncion sexual. La respuesta inmunitaria esta alterada por
el estrés y la desnutricion.

En su sentido estricto, incluye el dolor originado en
cualquier parte del cuerpo que no sean nervios o del sistema
nervioso central; sin embargo, frecuentemente se habla de
“dolor somatico” cuando los receptores estan en la piel,
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musculos o articulaciones y de “dolor visceral” cuando los
receptores activados por el estimulo estan en una viscera. El
dolor somatico es habitualmente bien localizado y la persona
no tiene grandes dificultades en describirlo. El dolor visceral,
en cambio, es menos localizado y puede ser referido a un area
cutanea que tiene la misma inervacion.

Tabla 12.5. Deficiencia por disestesia secundaria a neu-
ropatia periférica o lesion de médula espinal y dolor cronico
somatico.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
DEFICIENCIA
0, 0, 0, 0,
GLOBAL (%) 0% 10% 15% 20%
No existe do- Dolor . Dolgr. ' Dolgr_
RN ... . | disestésico | disestésico
s lor disestésico | disestésico 0 P P
Descripcion S o . 6 crénico 6 crénico
ni cronico | cronico soma- L 0
. . " somatico somatico
somatico tico leve \ .
moderado Severo

*Ver numeral 6 Tabla 4 Titulo Preliminar.

Procedimiento para Calificar la Deficiencia porAlteraciones
Causadas por Dolor Contemplada en la Tabla 12.5.

a. Establecer el diagnostico de la patologia que origina
el dolor. Se califica solo la patologia que genere mayor
dolor, independiente que tenga una o mas patologias
que lo generen.

b.  Establecer si la persona ha alcanzado la Mejoria Médica
Maxima — MMM, o ha terminado el proceso de rehabili-
tacion integral, no obstante, se debera calificar antes de
cumplir los 540 dias calendario de ocurrido el accidente
o0 diagnosticada la enfermedad

c. Sila persona no cumple con lo sefialado en el literal
“b”, se procede a determinar si satisface los criterios de
elegibilidad para la calificacion:

1. Se ha determinado que el dolor tiene una causa
médicamente explicable, es decir, esta descrito como
un sindrome médico.

2. Eldolor ha sido identificado por el médico tratante y
la persona como un problema grave.

3. Lacondicién de la persona no puede ser calificada de
acuerdo con los principios descritos en los capitulos
de deficiencia diferentes a este.

4. Para apoyar este punto, el caso debe ser evaluado,
si asi lo amerita, por el 0 los médicos que manejan el
dolor, que debe incluir una valoracion por psiquiatria.

d. Aplicar la Tabla 12.5. que determina el grado de dolor
relacionado con la deficiencia (que lo clasifica en nin-
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guno, leve, moderado, severo 0 maximo) para definir la
Deficiencia Global correspondiente.

e. La valoracion de la pérdida de la capacidad laboral u
ocupacional, por evento, se hara en forma integral, in-
dependientemente que tenga uno o varios segmentos,
estructuras, 6rganos o sistemas afectados. El valor de la
deficiencia global por dolor se combina con los valores
obtenidos en las demas deficiencias dadas en otros
capitulos.

El dolor agudo no se puede calificar por este aparte.

12.4.1.8. Criterios para la calificacion de deficiencia
relacionada con el Sindrome Doloroso Regional Complejo.
El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC), también co-
nocido como Reflex Sympathetic Dystrophy (Distrofia Simpatica
Refleja) (RSD) Tipo | se califica de acuerdo con las Tablas 12.18
(MMSS) y 12.19 (MMII) y el SDRC tipo Il se califica con base en
las tablas contenidas para calificar la deficiencia neuroldgica
en extremidades superiores (Tabla 12.14) e inferiores (Tablas
12.16) de este capitulo.

12.4.1.9. Criterios para la calificacion de deficiencia
relacionada con cefalea y migraiias. Los criterios de gra-
vedad descritos en el Capitulo “instructivo para calificadores
e instructores” describen la severidad funcional en la tabla
4y la frecuencia en el tiempo en la Tabla 3. En este aparte
se incluyen las cefaleas postraumaticas, El valor obtenido se
debe combinar con las demas deficiencias de este capitulo.

Tabla 12.6. Calificacion de las deficiencias por Cefaleas
- migrana.

CLASE CLASE 0 | CLASE 1 | CLASE 2 | CLASE 3 | CLASE 4
DEFICIEN(;IA GLOBAL 0% 20, 3% 4% 5%
(%)
Descrip- .
cion de la Severidad Nunca hay OcLaes:gnzl- Moderado Severoy se'\\/deur)c,)
sintomato- F . migranas y continuo N y
logia recuencia mente frecuente continuo

12.4.1.10.Criterios parala calificacion de deficiencia
relacionada con neuralgia del trigémino y glosofaringea:
Debido a que generalmente no existe deterioro neurolégico
evidente, excepto por el punto gatillo en la neuralgia del
trigémino o la alodinia en la neuralgia posherpética, el
dolor tipico severo e incontrolable puede ser la deficiencia.
Ocasionalmente los especialistas pueden observar personas
con dolor similar debido a una neuralgia glosofaringea.
Tanto el dolor facial atipico episddico como el dolor tipico
neuralgico, se califican con los parametros de laTabla 12.7.
No se deben considerar otras tablas que se relacionen
con deficiencias por disestesias o dolor relacionadas con
estos nervios.
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Tabla12.7. Criterios parala calificacion de la deficiencia por
neuralgia del trigémino o del glosofaringeo unilateral o bilateral.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3
DEFICIENCIA o o N o
GLOBAL (%) 0% 1% 5% 10%

Dolor Dolor neu- Dolor
A No existe neurdlgico | ralgico facial | neuralgico
Descripcion - . .
neuralgia facial leve moderado | facial severo
incontrolable. | incontrolable | incontrolable

12.4.1.11. Criterios para la calificacion de deficiencia
de nervios periféricos miscelaneos de cabeza tronco: Los
criterios para la mayoria de neuropatias craneales (centrales
o periféricas) estan descritos en los capitulos de alteraciones
visuales y alteraciones de oido, nariz, garganta y vias aéreas
superiores. Los criterios para la calificacion de la mayoria de
neuropatias focales estan en los capitulos de calificacion de
las deficiencias de extremidades superiores e inferiores.

El proposito de la Tabla 12.8. es brindar criterios para
calificar los nervios periféricos miscelaneos que no se encuen-
tran en otras secciones del Manual. En caso de presentar el
compromiso de varios nervios de los calificables, por medio de
esta tabla se deben calificar cada uno y combinar los valores.
Esta regla no aplica en el caso de los nervios intercostales.

Tabla 12.8. Criterios para la calificacion de nervios peri-
féricos miscelaneos

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE2 | CLASE 3
DEFICIENCIA o o o o
GLOBAL (%) 0% 1% 5% 10%

Nervios occipi-
tal mayor, occi- Pérdida Dolor neu- Dolor
pital menor, au- . P -
N sensorial rogénico de | neurogéni-
ricular mayor, ) -
. No existe Unicamente | leve a mode- | co severo
intercostal, .
enitofemoral neuralgia enuna rado en una enuna
genitoflemoral, distribucion | distribucion | distribucion
ilioinguinal, P P L
IO anatomica anatomica | anatomica
iliohipogastri-
co, pudendo

12.4.2. Principios de Evaluacion para SNP por Alte-
racion de los Nervios Periféricos de las Extremidades
Superiores. Este aparte aporta la metodologia para valorar
las deficiencias por alteraciones de los nervios de la mano
y los dedos, del plexo braquial, de los nervios periféricos y
sindromes por atrapamiento.

12.4.2.1. Metodologia para calificar la deficiencia del
SNP debida a alteraciones de los nervios periféricos de
los dedos: Esta aparte evalta la deficiencia de los dedos por
trastornos del sistema nervioso periférico.
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Las manifestaciones ocasionadas por lesiones nerviosas
periféricas tales como restriccion del movimiento, atrofia,
cambios vasomotores, troficos y reflejos, estan incluidos en
los valores de la deficiencia consignados en las tablas de
esta seccion “ALTERACION DE LOS NERVIOS PERIFERICOS
DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES”; por lo tanto, cuando
la deficiencia se deba estrictamente a un disturbio nervioso
periférico, no se debe aplicar ninguna otra tabla o metodologia
de calificacion del Capitulo de Extremidades Superiores.

Metodologia para la calificacion de la deficiencia por
deterioro de los nervios de los dedos.

Criterio Unico: Nivel de afectacion por longitud: diagndstico
topografico del nivel de la lesion.

Graduacion de la severidad (Tabla 12.9) mediante la
valoracion de las funciones del nervio:

a. Déficit sensorial: La sensacion es la percepcion de
estimulos mientras que /a sensibilidad es la apreciacion
e interpretacion consciente del estimulo producido por la
sensacion. Para la evaluacion de la funcion sensorial de la
mano se toman en consideracion todas las modalidades de
sensibilidad, es decir, sensibilidad superficial, sensibilidad
profunda, el estiramiento y el tacto desplazado: mediante
las pruebas de: monofilamentos (Gramos de fuerza: GF),
Discriminacion de 2 puntos.

b.  Déficit motor: La evaluacion del déficit motor se basa
en las pruebas de fuerza muscular (dinamémetro y
pinzoémetro), la atrofia muscular ayuda a objetivar la dis-
funcién motora y los estudios electromiograficos pueden
confirmar la funcion motora de musculos especificos 0
grupos musculares.

Procedimientos Generales

Metodologia de Calificacion: Para determinar la deficiencia
por deterioro de los nervios de los dedos se deben seguir los
siguientes pasos:

1. Evaluar la severidad de la lesion por el déficit sensorial
(Tabla 12.9).

b. Sensorial: Para ello clasifique los resultados de la
pruebade discriminacion de 2 puntos; paraidentificar
la calidad sensorial o el tipo de pérdida sensorial para
el pulgar y cada uno de los dedos.

c.  Déficitmotor: Gradue de 0a5lafuerzamuscular,segin
los criterios del Medical Research Council (Concejo de
Investigacion Médica) del Reino Unido (Tabla 12.11).

2. Determine el nivel de afectacion (longitud digital)
mediante la escala inferior para la afectacion de los
nervios (lado radial y lado cubital) de la Figura 12.2. para
el pulgar y mefique o la Figura 12.3. para los dedos
anular, medio e indice.

{91}



MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

3. Identificar el tipo de Nivel de afectacion por longitud:
a. Pérdida sensorial longitudinal (1 nervio) y/o

b.  Pérdida transversal (ambos nervios) para el pulgar y
cada uno de los dedos.

¢. Deacuerdo con el(los) dedo(s) afectado(s), utilice la
Tabla12.10. Deficiencia de los dedos por pérdida de
la sensibilidad longitudinal y transversal entodos los
dedos segun la longitud comprometida, con el fin
de determinar la deficiencia del dedo por la pérdida
sensorial total o parcial, transversal o longitudinal
(nervio de la cara cubital o radial), de acuerdo al
porcentaje de la longitud digital afectada.

4. Siambos nervios digitales del mismo dedo estan afectados,
pero a niveles muy diferentes (longitud digital) o con diferen-
tes severidades sensoriales (una posee pérdida parcial y la
otra pérdida total), las deficiencias sensoriales relacionadas
con los nervios cubital o radial de los dedos se determinan
individualmente y los resultados se suman aritméticamente.

5. En caso de que un dedo tenga mas de una deficiencia
(restriccion de movimiento no neuroldgica o amputacion
por ejemplo), obtenga el valor de la deficiencia del dedo
y combine (mediante la formula de valores combinados)
con otras deficiencias.

Deterioro de la calidad sensorial: La deficiencia de
calidad sensorial se clasifica de acuerdo con la Tabla 12.9.

Tabla 12.9. Clasificacion del deterioro de la calidad sensorial.

" Pérdida sensorial del
S Monofilamentos (gramos i
- - Discriminacion de - . nervio afectado resultante
Pérdida Sensorial de fuerza para responder Pérdida sensitiva . .
dos puntos (mm) N - (de la calidad sensorial
al estimulo sensorial) %)
Sensibilidad normal <6 <2.83¢g Ninguna 0
Parcial (localizacion pobre
Pérdida sensorial parcial 7a15mm >2,83-<6.65¢ y respuesta anormal a los 50%
estimulos sensoriales)
Total (la respuesta al tacto,
Pérdida sensorial total >15mm > 6.65 pinchazo, presion y estimulos 100%
vibratorios estan ausentes)

" Para asignar el grado de severidad sensitivo (parcial o total), se clasificara con las tres variables (discriminacion de dos puntos, prueba de monofi-
lamentos y pérdida sensitiva) si dos de ellas se encuentran en el mismo grado de severidad sensitiva, este sera él asignado y si se encuentran en

grados diferentes se tomara el intermedio.

12.4.2.2. Deficiencia del nervio digital: Las lesiones
nerviosas pueden ocurrir a cualquier nivel, desde los pulpejos
hasta la articulacion MCF. El pulgar tiene un valor diferente
respecto de la mano, que los dedos indice y medio, los cuales
poseen también valores diferentes al del anular y al mefique.
Los nervios de los dedos de la region cubital (ulnar) poseen
valores mas altos que los nervios de la region radial en el pulgar
y el mefique, y menor en los dedos restantes (ver Figura 12.1).

Figura 12.1. Deficiencia de la mano por pérdida sensorial
total transversal (nimeros en las puntas de los dedos) y pér-
dida sensorial longitudinal total en cara radial y cubital (ulnar)
(nameros a los lados de los dedos) que involucra el 100% de
la longitud de los dedos.
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Consideraciones especiales de calificacion: Los defec-
tos de sensibilidad en las superficies dorsales del pulgar y los
dedos no se consideran como deficiencia.

Estaclasificacion se utiliza solo para los deterioros causados
por lesiones de los nervios del pulgar y de los dedos.

No sustituye la seleccion del grado de severidad de los
déficits sensoriales o del dolor ocasionado por un trastorno
nervioso periférico proximal.

Porcentaje de longitud del dedo comprometida.

Ladistribucion o area de la pérdida sensorial se determina
mediante el nivel de afectacion (porcentaje de longitud afec-
tada del dedo) de ambos nervios digitales (pérdida sensorial
transversal) o de un nervio digital, sea en el lado radial o cubital
del dedo (pérdida sensorial longitudinal).

El porcentaje de la longitud afectada del dedo se obtiene
de la escala superior de la Figura 12.2 para el pulgar y de la
Figura 12.3 para el resto de los dedos. En la mayoria de los
casos, el punto donde comienza la pérdida sensorial de un
dedo, es el nivel en el cual se encuentra la cicatriz de la herida
que causo la pérdida sensorial.
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Figura 12.2. Pérdida sensorial transversal total para el
pulgar (escala inferior). La pérdida sensorial transversal total

corresponde a 50%.
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total corresponde a 50%.

Figura12.3. Pérdida sensorial transversal total para el resto
de los dedos (escala inferior). La pérdida sensorial transversal
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Tablas de calificacion para deficiencias Global de todos los dedos (a nivel sensitivo).

Tabla 12.10. Deficiencia Global de los dedos por pérdida de la sensibilidad longitudinal y transversal en todos los dedos
segun la longitud comprometida.

Pulgar

Deficiencia Global (DG%)

Porcentaje de

Pérdida sensorial transversal

Pérdida sensorial longitudinal

longitud del dedo

Ambos nervios digitales

comprometida Nervio cubital digital Nervio radial digital
Total Parcial Total Parcial Total Parcial
100 1 55 6,5 3,5 45 2,5
90 10,5 5 55 3 45 2
80 10 45 5 2,5 3,5 2
70 8 4 45 2 3 1,5
60 7 35 4 2,5 2,5 1
50 5 3 3,5 2 2 1
40 45 2,5 3 1,5 2 1
30 35 2 2,5 1 1,5 1
20 2 1,5 1,5 1 1 1
10 1 1 1 0,5 0,5 1
indice y medio

Deficiencia Global (DG%)

Porcentaje de

Pérdida sensorial transversal

Pérdida sensorial longitudinal

longitud del dedo

Ambos nervios digitales

comprometida Nervio cubital digital Nervio radial digital
Total Parcial Total Parcial Total Parcial
100 55 2,5 2,5 1,3 4 2
90 5 2,5 2,5 1,3 3,5 1,8
80 45 2 2 1 35 1,8
70 45 2 2 1 3 1,5
60 4 2 2 1 3 1,5
50 3,5 1,5 1,5 0,8 2,5 1,3
40 3 1,5 1,5 0,8 2 1
30 2,5 1 1 0,5 2 1
20 1,5 1 1 0,5 1 0,5
10 1 0,5 0,5 0,3 0,5 0,3
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Anular y meiique
Deficiencia Global (DG%)
Porcentaje de Pérdida sensorial transversal Pérdida sensorial longitudinal
longitud del dedo
comprometida Ambos nervios digitales Nervio cubital digital Nervio radial digital
Total Parcial Total Parcial Total Parcial
100 2,5 1,5 1,5 1 1 0,5
90 2,5 1,5 1,5 1 1 0,5
80 2 1,5 1,5 1 1 0,5
70 2 1,5 1,5 1 1 0,5
60 1,5 1 1 1 1 0,5
50 1,5 1 1 0,5 0,5 0,25
40 1 1 1 05 0,5 0,25
30 1 0,5 0,5 0,5 0,5 0,25
20 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,25
10 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,25

12.4.2.3. Calificacion de la deficiencia por neuromas
digitales: La severidad del dolor y la disminucion de la funcion
relacionada con neuromas de los nervios de los dedos se
clasifican como una pérdida nerviosa total o parcial:

a.  Eltérmino pérdida nerviosa total se utiliza para describir
un neuroma con anestesia y sintomas distales severos
suficientes para impedir el funcionamiento del dedo y
se le asigna el 100% del valor correspondiente al nervio
afectado, de acuerdo con la Tabla 12.10.

b.  Eltérmino pérdida nerviosa parcial describe un neuroma
con anestesia distal que causa una disminucion significa-
tiva en el funcionamiento del dedo y se le asigna el 50%
del valor, de acuerdo con las Tablas 12.10.

La deficiencia total del dedo o su segmento no puede
exceder el 100% del valor de deficiencia global asignado por la
amputacion de los mismos mediante cualquiera de los métodos.

12.4.2.4. Deficiencia por alteraciones del nervio peri-
férico y plexo braquial. Los criterios para la calificacion de
la deficiencia derivada de patologias que afectan los nervios
periféricos y el plexo braquial de las extremidades superiores
(excepto los generados por atrapamiento) son:

Criterio 1. El diagnostico topografico de la lesion
(Factor principal): La deficiencia por una lesion de los
nervios periféricos esta definida por los nervios especifi-
cos involucrados mediante dos indicadores denominados:
déficit sensorial-sindrome regional complejo Il (SDRC Il) y
el déficit motor. Tabla 12.1 que expresa elementos clinicos
sintomaticos.

{94}

Criterio 2. Estudios clinicos o resultados de pruebas ob-
jetivas. (Factor Modulador). Estudios de conduccion nerviosa.

Procedimientos Generales.
Metodologia de calificacion.

a. Identificar el nervio lesionado (ver la tabla de lesion
neuroldgica que corresponda) (Figura 12.4)

b. Para las lesiones del plexo braquial utilice la Tabla
12.12 (“Deficiencias de las extremidades superiores por
deterioros del plexo braquial”); para las lesiones de los
nervios periféricos, utilice la Tabla 12.13 (Deficiencia de
las extremidades superiores por deterioro de los nervios
periféricos) y para lesiones por atrapamiento utilice Tabla
12.14. (“Graduacion de la Severidad de la Neuropatia
compresiva o por atrapamiento”).

c. ldentifique el factor principal y clasifiquelo de acuerdo con
el grado de severidad por el déficit sensorial y motor, tal
como se sefiala en los principios de evaluacion de esta
seccion, mediante la Tabla 12.11; el déficit puede ser:
ninguno, leve, moderado, severo 0 muy Severo.

d. Una vez determinada la gravedad del factor principal,
identifique la clase y aplique el factor modulador para
cada uno de los elementos del criterio 1 (déficit sensorial
y el déficit motor).

e. Seguir los pasos descritos en el numeral 5° del Titulo
Preliminar, al utilizar lametodologia para la determinacion
del grado en una clase de deficiencia.
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f.  Para obtener el valor final de la deficiencia global por
tronco del plexo braquial, se deben sumar aritméticamente

las deficiencias globales obtenidas por cada uno de los

elementos: déficit sensorial y el déficit motor del criterio

1: diagndstico topografico.

uno de ellos y combinar los valores. (En el caso del Plexo
braquial (C5 hasta C8, T1).

Clasificacion neurolégica y determinacion de la severidad.

Los resultados del examen sensorial y motor se utilizan para
definir la severidad de los déficits (Tabla 12.11).

g. Encasode existircompromiso de varios troncos y nervios
periféricos, se debe seguir el paso anterior (f) para cada

Tabla 12.11. Grado de Severidad por déficit sensorial y motor.

Severidad 0 Severidad 1 Severidad 2 Severidad 3 Severidad 4
Grado de severidad

Normal Leve Moderado Severo Myy §evero 0

pérdida total

Sensacion y Normal. Sensibilidad tactil Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad
sensibilidad superficial distorsio- | tactil superficial superficial tactil | superficial, tactil y
nada. distorsionada y dolorosa dismi- | dolorosa ausentes

con sensacion nuida
anormal.

Sensitivo™ Prueba de Normal Anormal (sensacion | Anormal (sensa- | Sensacion protec- | Pérdida de la sen-
monofilamentos: disminuida) cion disminuida) tora disminuida | sacion protectora o
interpretacion y No hay respuesta ni

Gramos de fuerza sensibilidad
(GF)
1.65a2.83 2,84 a3.61 2,84 a23.61 3.84a4.31 4.56 26.650>6.65
Discriminacion de Normal Normal (< 0 igual 6) |  Anormal (> 6) Anormal (> 6) Anormal (> 6)
2 puntos
Motor Grado 5 Grado 4/5 Grado 3/5 Grado 2/5 Grado 0-1/5
Normal Contra gravedad Contra gravedad | Movimiento con Sin evidencia de
con alguna solo sin gravedad contraccion o sin
resistencia. resistencia. eliminada. movimiento
articular.

“Para asignar el grado de severidad sensitivo (de leve a muy severo), se clasificara con las tres variables (sensacion y sensibilidad, prueba de

monofilamentos y discriminacion de dos puntos) y si dos de ellas se encuentran en el mismo grado de severidad, este sera el asignado y si se

encuentran en grados diferentes se tomara el intermedio.

Consideraciones especiales de la metodologia de califica-
cion. Cuando estén comprometidos los dos plexos braquiales
(C5 hasta C8, T1) de manera total (muy severa), el valor final
de la deficiencia global sera del 80% y no se dara aplicacion
alaTabla12.12.

Los criterios de esta seccion no se deben usar para
calificar atrapamientos nerviosos, para ello existe una
tabla especifica.

La deficiencia por deterioro de nervios periféricos
de miembros superiores, puede combinarse con la defi-
ciencia debida a disminucidn de los arcos de movimiento,
siempre y cuando esta disminucion no sea generada por
patologias del SNP.

La deficiencia por dolor crénico se incluye en el capitulo
de deficiencias por dolor.

Las alteraciones de la motivacion y el comportamiento
relacionadas con esta seccion deberan calificarse con los
criterios establecidos en el capitulo de trastornos mentales y
del comportamiento.
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El Sindrome Doloroso Regional Complejo — Tipo Il (SDR-II,
también conocido como causalgia) se califica con base en
los criterios descritos en las Tablas 12.12. Deficiencias de las
Extremidades Superiores Por Deterioros del Plexo Braquial y
la Tabla 12.13. Deficiencias de las Extremidades Superiores
Por Deterioros del Nervio Periférico.

Deben considerarse las causas subyacentes de las
disfunciones neuromusculares con alteraciones regionales
especificas, tales como diabetes mellitus, abuso cronico del
alcohol, trastornos neuroldgicos sistémicos, hipotiroidismo y
otras enfermedades sistémicas; por lo tanto, la calificacion se
debe hacer por los criterios a los que pertenezca la patologia
de basey se combinan con las deficiencias globales generadas
por sus complicaciones sobre el SNP.

Las secuelas resultantes de las lesiones del nervio periférico
tales como restriccion del movimiento, la atrofia y los cambios
vasomotores, troficos y en los reflejos, estan incluidos dentro
de los valores de la deficiencia registrada en las tablas de esta
seccion. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado estricto
de una lesion del nervio periférico, no se debe aplicar ningln
otro método de calificacion.
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Figura 12.4. Inervacion motora de las extremidades superiores.

Ulnar Radial
FE000 EERO0 E mEEEE
7
Coracoides e
Deltoides, Coracobrachialis
P S TN [N \ WP,
Tersgigior ==----=------cceessc--f-ococccooooo-
-Comunicando, Triceps
Triceps
(Cabeza lateral) (Cabeza larga)
Brachialis ,;
i / Triceps
(Cabeza Medial)
Brachioradialis,
...................... feccaccammmnnan cececccccede e fpoovec-ccane
T R /A" Anconeu
Epicondilo Pronador Teres A\ =T °1e8 fxt. Carpi Rac. L2~ Posterior Interasagtis
Medial Anterior Interosseus ety \\ R a—— Ext. Dig. Com.
"""""" Palmaris Long. FI. Carpi Ext. Dig. Min
Fl. Dig. Superf, Ulnaris  sypinador | \Ext.Carpi Uinaris
Fl. Poll. Long.
) Abd. Poll. Long.
FI. Dig. Profund.
19 Profu Ext. Poll. Brev.
Ext. Poll. Long.
FI. Dig. Superf.
'9- upe Ext. Indicis
e eemmmmemeeeeeaaaa-PronQuadratus] ] eeecieeacaecaiaaa
O "mTTTTTe 3 Tenar Adductor Poliicig_Paimaris Brevis
Pisiforme
7 Interéseo) \3 Hipotenar
Lumbricales para digitos 2,3.

Lumbricales para digitos 4,5.

Tabla 12.12. Deficiencias de las extremidades superiores por deterioros del plexo braquial (unilateral).

CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABC ABGC ABC
5-14% 15 - 24% 25 - 44% 45 - 60%
Rangos de la 257 710 12 12 17 22 22 28 30
deficiencia global Déficit sensorial | Déficit sensorial o | Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
por Plexo bra- 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
g‘;‘aﬁf hasta 357 8 10 12 13 17 22 23 28 30
' Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
2-15% 16 - 25% 26 - 40% 41 - 50%
135 579 10 12 14 1517 20
(Fj‘:fri]gi?:]giz la Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
0 SDRC Il leves 0 SDRC Il 0 SDRC Il 0 SDRC Il muy
global por Tronco 0%
o ) . moderados Severos Severos
Diagnostico | superior (C5; C6,
Topografico Erb - Duchene) 1610 11 13 16 16 21 26 28 31 33
déficit sensorial Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
y déficit motor leve moderado Severo muy severo
(Factor 1-2% 3-10% 11-20% 21-25%
Principal)
011 123 345 567
Rangos de la Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
deficiencia global 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il o SDRC I 0 SDRC Il muy
por Tronco medio ° moderados SEveros SEveros
(7 111 247 8 10 15 16 17 18
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
Rangos de la 2-15% 16 - 25% 26 - 40% 41 - 50%
deficiencia 135 579 10 12 14 15 17 20
global por Tronco 0%
inferior (C8 T1, o Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
Dejerine- Klum- 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
pke) rados Severos
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CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABGC ABC ABGC
1610 11 13 16 16 21 26 28 31 33
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
Estudios Test de
clinicos conduccion Sensitiva
o resultados de . Sensitiva Sensitiva y/o Ausentes
nerviosa ausente y/o .
pruebas . Normales prolongada y/o motora (sensitiva y/o
L (latencia motora
objetivas. I, motora normal. prolongada motora)
(Factor sensitiva y/o prolongada.
Modulador) motora)
SDRC: Sindrome de dolor regional complejo, el cual debe calificarse con pruebas objetivas.
El grado de severidad del déficit sensorial y motor por parametros objetivos se describe en la Tabla 12.11.
Tabla 12.13. Deficiencias de las extremidades superiores por deterioros de nervio periférico.
CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABGC ABC ABGC
1-5% 6-10% 11-15% 16 - 20%
Rangos de la 123 456 789 10 11 12
dﬁlc:nglranemo Déficit sensorial | Déficit sensorial 0 Déficit sensorial | Déficit sensorial o
g P ) 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
Pectoral (medial
y lateral) o por 012 234 456 678
nervio axilar — — — —
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy Severo
0% 0% 1-3% 4-6%
Rangos de la
deficiencia 0 0 05115 2253
gg::t;alu(:ae: ?jzgl:l Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial
pul 0 SDRC Il leves 0 SDRC I 0 SDRCII
0 Toré&cico largo 0%
0 Braguial moderados SEveros
Diagndstico | cutdneo interno o 0 0 05115 2253
Afi cutaneo medial
dé.:?clz:g;:g:ial del antebrazo Déficit motor Déficit motor Déficit motor
y déficit motor leve moderado SEvero
(Factor Nervio Mediano
Principal)
2-10% 11 - 20% 21 -35% 36 - 45%
124 468 710 12 13 14 16
Rangos de la
deficiencia Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
global del nervio 0% 0 SDRC Il leves o SDRC I o SDRC I 0 SDRC Il muy
mediano por ° moderados SEveros SEveros
encima de
antebrazo 136 710 12 14 19 23 23 26 29
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy Severo
1-2% 3-4% 5-7% 8-10%
Rangos de la
deficiencia 1152 33514 567 8910
lobal de la 0% ) ) ) )
gama ’ Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
Interésea anterior 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
rados Severos
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CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABGC ABC ABC
0 0 0 0
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
2-10% 11 -20% 21 - 30% 31 -40%
135 6 8 10 11 13 15 16 18 20
Rangos de la
deficiencia Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
global de nervio 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il 0 SDRC Il 0 SDRC Il muy
mediano por ’ moderados SEVeros SEveros
debajo del
antebrazo 135 5810 10 13 15 15 18 20
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy Severo
0-1% 1-2% 2-3% 3-5%
Rangos de la 0 0,5 1 1 1,5 2 2 2,5 3 2,5 3 3,5
dgé)calrzzllanervio Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
?nediano or 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il 0 SDRC Il 0 SDRC Il muy
debajo de? ’ moderados Severos Severos
antebrazo — rama 0 0 005 05 05115
cubital del pulgar
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy Severo
0% 0-1% 1-2% 2-3%
Rangos de la 0 0051 1152 15225
dfg;)céfzgllanervio Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
glediano nor 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | 0 SDRC Il muy
0
debajo del ante- rados Severos
brazo — rama 0 0 0 0,505 0,5
radial del pulgar
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
0% 0-1% 1-2% 2-3%
Rangos de la 0 0051 1152 15225
dg{gfzgll rama Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
gel lado radial 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | 0 SDRC Il muy
0 cubital del dedo rados Severos
indice 0 0 0 0
No aplica No aplica No aplica No aplica
0% 0-1% 1-1,5% 1,5-2,5%
R g 0 0051 1115 1152
angos de la
deficiencia Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
global de la rama 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
del lado radial o ° rados SEvVeros
cubital del dedo
medio 0 0 0 0,505 05
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
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CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABGC ABC ABC
0% 0-1% 1-15% 1,5-2%
Rangos de la
deficiencia global 0 0051 05115 1152
del nervio media- Déficit sensorial Déficit sensorial Déficit sensorial Déficit sensorial
no por debajo del 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il 0 SDRC I 0 SDRC Il muy
antebrazo — rama ’ moderados SEveros SEVeros
palmar radial o 0 0 0 0
palmar cubital
del cuarto dedo Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
0% 0-1% 0,5 -1,5% 1-2%
Rangos de la 0 0051 05115 1152
dfg:)c;fzgl?a rama Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
g . 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il 0 SDRC I 0 SDRC Il muy
lado cubital o
) moderados Severos Severos
radial del cuarto
dedo 0 0 0 0
No aplica No aplica No aplica No aplica
1-4% 5-8% 9-12% 13-18%
124 56575 8,5 10 10,5 12 14 16
Rangos de la Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
deficiencia 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | 0 SDRC Il muy
global del nervio ° rados SEVeros
Musculo cutdneo 0 005 05 051 1,5 1152
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
Nervio Radial
1-10% 11 - 20% 21 - 30% 31-40%
Rangos de la 012 123 234 345
g:f'g:r\]’icga;ggg?l Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
. o 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
Parte superior 0%
rados SEVeros
del brazo con
pérdida del 158 10 14 17 19 23 26 28 31 35
triceps Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
L 1-5% 6-15% 16 - 24% 25 - 30%
Diagnéstico
Topogra'ﬁco 0 0,5 1 0,5 12 123 234
déficit Rangos de la Deficit @l | Deficit al Deficit ol | Deficit al
. deficiencia éficit sensoria éficit sensoria éficit sensoria éficit sensoria
sensorial y . 0 0 SDRC Il leves | o SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
déficit global del nervio 0%
. . rados Severos
motor (Factor Radial a nivel del
Principal) codo 1254 558 13 15 18 21 23 25 26
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado SEvero muy Severo
0% 0-1% 1-2% 2-3%
Rangos de la 0 0 0 0,5 0,5 0,5
deficiencia Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
global del nervio 0% 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | 0 SDRC Il muy
Subescapular ’ rados SEveros
(Superior e 0 005 1 115 2 152 25
inferior)
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
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CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABC ABC ABC
1-2% 3-4% 5-7% 8-10%
Ranaos de Ia 000 000 0051 05115
defigiencia lobal Déficit sensorial | Déficit sensorial o Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
del nervio S% ra 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
escanular p 1152 3354 5556 758 85
p Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado SEVero muy Severo
0% 0% 1-3% 4-6%
Ranaos de la 0 0 00505 0,505 1
defigiencia Déficit sensorial | Déficit sensorial 0 Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
) 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
global del nervio
Toracodorsal 0 0 1225 3545
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor
leve moderado Severo muy severo
Nervio Ulnar — cubital
Ranaos de la 1-4% 5-8% 9-12% 13-18%
deﬁgiencia 0 0115 123 234
lobal del nervio Déficit sensorial | Déficit sensorial Déficit sensorial | Déficit sensorial
Diagnéstico 9 . 0 SDRC Il leves 0 SDRC Il mode- 0 SDRC Il severos | o SDRC Il muy
e Ulnar (Cubital) 0%
Topogréafico Sobre 0 por rados Severos
déficit cop 124 5665 8859 11 13 14
. debajo del
sensorial y Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor muy
P antebrazo
déficit moderado Severo Severo
motor (Factor Rangos de la 0% 0-1% 0,5 -1,5% 1-2%
Principal) deficiencia global 0 0051 05115 1152
de la rama lado 0% Déficit sensorial | Déficit sensorial 0 | Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
radial o lado ’ 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
cubital del quinto 0 0 0 0
dedo No aplica No aplica No aplica No aplica
Estudios clinicos Test de conduc- Sensitiva
0 Resultados 9 ) Sensitiva Sensitiva y/o Ausentes
cion nerviosa ausente y/o o
de pruebas ob- . - Normales prolongada y/o motora (sensitiva y/o
L (latencia sensitiva motora
jetivas. (Factor /o motora) motora normal. prologada rolongada motora)
Modulador) v prolongada.
El grado de severidad del déficit sensorial y motor por parametros subjetivos se describe en la Tabla 12.11.
Las neuropatias por atrapamiento se califican segun la Tabla 12.14.
El factor modulador se aplica para regular los valores dados en cada CLASE por el déficit sensorial y el déficit motor (elementos del factor princi-
pal) cuyos resultados se suman aritméticamente para obtener la deficiencia global final.

12.4.3. Neuropatias por atrapamiento. Esta seccion se
utiliza para calificar el atrapamiento de los nervios periféricos,
por cualquier causa.

Los criterios para la calificacion de la deficiencia derivada
de neuropatias por atrapamiento o la compresion local de los
nervios mediano, cubital y radial son:

Criterio 1. Los estudios de electrodiagnostico (factor ¢,
principal) que documentan la neuropatia y miden: retrasos
en la conduccion, bloqueo en la conduccion y pérdida de
axones. El examen por electrodiagnostico incluye estudios
de neuroconduccion (NC) y electromiografia de aguja (EMG). 4
La EMG (aguja) evalta la actividad de la membrana muscular
celular confirmando la presencia de una causa neurologica
de disfuncién muscular.

Criterio 2. Los hallazgos fisicos (factor modulador) relacio-
nados con la sensibilidad, atrofia y discriminacion de 2 puntos
(ver criterios de la Tabla 14.9. “Clasificacion del deterioro de
la calidad sensorial”).

{100}

Procedimientos Generales.
Metodologia de Calificacion.

Identificar el nervio lesionado (ver la tabla de lesion
neuroldgica que corresponda).

Identificar el factor principal y el modulador, haciendo
uso de la Tabla 12.14.

Para factor principal y modulador, seguir los pasos des-
critos en los numerales 5° y 6° del Titulo Preliminar, para
utilizar la “metodologia para la determinacion del grado
en una clase de deficiencia”.

Determinar el valor de la deficiencia global: se calcula,
tomando el mayor valor deficiencia global de la tabla
correspondiente al nervio afectado (literal a); al valor
obtenido, se le aplica el porcentaje obtenido en la Tabla
12.14 de acuerdo con el literal c. (ejemplo: el valor del
nervio peroneo en la Tabla 12.15 corresponde a un 3%
de deficiencia global; y el valor obtenidoenlaTabla 12.14
es del 50% de severidad (valor “A” clase 3) por lo tanto el
valor final es 3% X 50% = a 1,5% de deficiencia global).
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Tabla 12.14. Graduacion de la Severidad de la Neuropatia por atrapamiento.

Clase de Severidad CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO ABC ABC ABC ABC
Valor porcentual de la deficiencia Leve Moderado Severo Muy severo
global del nervio comprometido 0 10 - 24% 25 - 49% 50 - 74% 75 a 100%
(DG%) 10 17 24 25 37 49 50 64 74 75 88 100
Test de conduc- Normales Sensitiva prolon- | Sensitiva y motora | Sensitiva ausente | Ausentes (sensiti-
Hallazgos en cion nerviosa (la- gada y motora prologada y motora prolon- va y motora)
pruebas diagnés_ tencia sensitiva normal. gada'
ticas (Factor y/6 motora) y Y y y y
Principal) Electromiografia Normal Normal denervacion denervacion
de Aguja
- Sensibilidad o Normal Normal Sensibilidad Atrofia o Atrofia o
Hallazgos fisicos atrofia disminuida debilidad debilidad
(Factor Modu- ——— -
lador) Discriminacion Normal Normal (< o igual Anormal (> Anormal (> Anormal (>
de 2 puntos 6mm) 6mm) 6mm) 6mm)
Latencia normal de acuerdo con los valores de referencia para Colombia consignados en la Revista de Salud Publica de la Universidad Nacional.
11(5): 794-801, 2009.
La referencia de valores normales solo aplica el atrapamiento del nervio mediano a nivel del tinel del carpo.

Consideraciones especiales de la metodologia de
calificacion. EL SDRC tipo Il (causalgia) generado por neuro-
patia focal o por tratamiento quirtrgico, sera calificado con los
criterios definidos en la seccion Deficiencia por alteraciones
del nervio periférico superior y plexo braquial.

Deben considerarse las causas subyacentes de las disfun-
ciones neuromusculares conalteraciones regionales especificas,
tales comodiabetes mellitus,abuso cronico del alcohol, trastornos
neuroldgicos sistémicos, hipotiroidismo y otras enfermedades
sistémicas; por lo tanto la calificacion se debe hacer por los
criterios a los que pertenezca la patologia de base.

Las secuelas resultantes de las lesiones del nervio peri-
férico, tales como restriccion del movimiento, la atrofia y los
cambios vasomotores, troficos y en los reflejos, estan incluidos
dentro de los valores de la deficiencia registrada en las tablas
de esta seccion. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado
estricto de una lesion del nervio periférico, no se debe aplicar
ningtn otro método de calificacion.

Encaso de presentar neuropatias simultaneas multiplesen
el mismo miembro o en diferentes partes del cuerpo, se deben
calificar cada una de las deficiencias y se suman mediante la
formula de valores combinados.

12.4.4.Deficiencias por alteraciones del plexo lumbosa-
croylos nervios periféricos de las extremidades inferiores.

Procedimientos Generales
Metodologia de calificacion.

a. ldentificar el nervio lesionado (ver la tabla de lesion
neurolégica que corresponda), Figura 12.5.

MINISTERIO DEL TRABAJO

Paralas lesiones de nervios periféricos de las extremidades
inferiores utilice la Tabla 12.15 (“Deficiencias de las ex-
tremidadesinferiores por deterioros del plexo lumbosacro
-unilateral”); para las lesiones de los nervios periféricos
utilice laTabla 12.16 (Deficiencia por alteraciones de nervio
periférico extremidades inferiores-unilateral).

Identifique el factor principaly clasifiquelo de acuerdo con
el grado de severidad por el déficit sensorial y motor, tal
como se sefiala en los principios de evaluacion de esta
seccion, mediante la Tabla 12.11: Grado de severidad
por déficit sensorial y motor. El déficit puede ser ninguno,
leve, moderado, severo 0 muy severo.

Una vez determinada la gravedad del factor principal,
identifique la clase y aplique el factor modulador para
cada uno de los elementos del criterio 1 (déficit sensorial
y el déficit motor).

Seguir los pasos descritos en los numerales 5° y 6°
del Titulo Preliminar, para utilizar la metodologia para
la determinacion del grado en una clase de deficiencia.

Para obtener el valor final de la deficiencia global del
plexo lumbosacro o de los nervios periféricos, se deben
sumar aritméticamente las deficiencias globales obte-
nidas por cada uno de los elementos: déficit sensorial
y el déficit motor del Criterio 1: diagndstico topografico.
Siendo esta la deficiencia global definitiva del plexo o
de los nervios.

En caso de existir al momento de calificar, compromiso del
plexo lumbosacroy de nervios periféricos, se debe seguir
el paso anterior (literal f) para cada uno de ellos y combi-
nar los valores, con excepcion de la deficiencia global
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obtenida por dario total del plexo lumbosacro, donde
se deja el valor de esta deficiencia como definitivo.

Consideraciones especiales de la metodologia de
calificacion. Al igual que en las extremidades superiores, la
deficiencia por deterioro de nervios periféricos de miembros
inferiores puede combinarse con la deficiencia debida a
disminucion de los arcos de movimiento, no generados por
causa diferente a lesion del Sistema Nervioso Periférico — SNP.

Otras deficiencias encontradas, se identifican en el capitulo
quelescorresponda, se calificany sus resultados se combinan con
los obtenidos en este capitulo, con las excepciones yaexpuestas.

El Sindrome Doloroso Regional Complejo — Tipo Il (SDR-
II, también conocido como causalgia) se califica con base
en los criterios descritos en la Tabla 12.15. Deficiencia por

alteraciones de nervio periférico de extremidades miembros
inferiores.

Deben considerarse las causas subyacentes de las disfun-
ciones neuromusculares con alteraciones regionales especificas,
tales como diabetes mellitus, abuso crénico del alcohol, trastornos
neuroldgicos sistémicos, hipotiroidismo y otras enfermedades
sistémicas, por lo tanto la calificacion se debe hacer por los
criterios a los que pertenezca la patologia de base.

Lassecuelas resultantes de las lesiones del nervio periférico
tales como restriccion del movimiento, la atrofia, y los cambios
vasomotores, troficos y en los reflejos, estan incluidos dentro
de los valores de la deficiencia registrada en las tablas de esta
seccion. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado estricto
de una lesion del nervio periférico, no se debe aplicar ningtn
otro método de calificacion.

Tabla 12.15 Deficiencias de las extremidades inferiores por deterioros del plexo lumbosacro —unilateral.

CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABC ABC ABC
5-15% 16 - 30% 31 - 40% 41 - 40%
Diagnostico 358 813 15 16 18 20 21 23 25
dé.:;::'::g;f;g:ial g:{;ggg& la Déficit sensorial | Déficit sensorial o Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
g 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
y déficit motor | global por Plexo
(Factor Jumbosacro 257 8 12 15 1517 20 20 22 25
Principal) Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
Estudios clini- Sensitiva Sensitiva y/o Sensitiva Ausentes
Test de con- o
cos o resultados duccién ner- prolongada y/o motora ausente y/o (sensitiva y/o
de pruebas - . motora normal. prologada motora motora)
i viosa (latencia Normales
objetivas. o prolongada.
sensitiva y/o
(Factor motora)
Modulador)
El grado de severidad del déficit sensorial y motor por parametros objetivos se describe en la Tabla 12.12.
Tabla 12.16. Deficiencia por alteraciones de nervio periférico de miembros inferiores
CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABC ABC ABC
No hay déficit
Nervios sensitivos sensorial Déficit sensorial o SDRC II
objetivo
Valor tinico por deficiencia global
para nervio cutaneo femoral lateral o 0% 3%
Peronéo superficial o Suralé Safeno
No hay déficit Con déficit motor
Nervios motores -
motor objetivo Leve Moderado Severo Muy severo
Valor tnico por deficiencia global para
nervio cutaneo femoral lateral o Sural 0% 0% 1% 2% 3%
0 Safeno o obturador
Valor dnico por d,eflmenma global del 0% 5% 10% 20% 5%
nervio Gluteo superior
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CLASE DE LA DEFICIENCIA CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4
GRADO DE SEVERIDAD % ABC ABGC ABC ABC
Valor unico por dgﬂme_nma_global del 0% 39 5% 10% 15%
nervio Gluteo inferior
Nervios mixtos
0-1% 2-4% 5-9% 10 - 15%
0 0 0 05115
Z:E(g:i(:]giz la Déficit sensorial Déficit sensorial o Déficit sensorial Déficit sensorial o
. 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
global del nervio
Femoral 005 1 234 579 95 12 135
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
2-10% 11 - 20% 21 - 30% 31 -40%
123 356 678 8910
Rangos de la Déficit sensorial | Déficit sensorial 0 | Déficit sensorial | Déficit sensorial o
deficiencia global 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
del nervio Ciatico
147 8514 15 19 22 23 26 30
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
0-1% 2-4% 5-9% 10 - 15%
Diagnéstico 0 0 0 05115
dé.:?clz:g;fslggial Ezggi(e);sngizlalobal Déficit sensorial | Déficit sensorial 0 | Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
g . g 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
y déficit motor | del nervio Pero-
(Factor neo comdn 005 1 234 5709 9,5 12 135
Principal)
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado SEvero muy severo
0-1% 2-4% 5-9% 10 - 15%
0 0 0 05115
Rangos de la Déficit sensorial | Déficit sensorial o | Déficit sensorial | Déficit sensorial 0
deficiencia global 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
del nervio Tibial
0051 234 579 9,5 12 135
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy severo
0-2% 1-3% 2-4% 3-5%
0051 05115 1152 15225
Rangos de la
deficiencia global Déficit sensorial | Déficit sensorial o Déficit sensorial | Déficit sensorial o
del nervio Plantar 0% 0 SDRC Il leves SDRC Il moderados | o SDRC Il severos | SDRC Il muy severos
medial o Plantar
lateral 0051 05115 1152 15225
Déficit motor leve | Déficit motor Déficit motor Déficit motor
moderado Severo muy Severo
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Figura 12.5. Nervios motores de la extremidad inferior.
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Procedimiento especifico para el Sindrome de Dolor
Regional Complejo — SDRC. El Sindrome de Dolor Regional
Complejo—SDRC describe una serie de condiciones dolorosas
que se caracterizan por dolor regional continuo (espontaneo
y/o evocado), aparentemente desproporcionado en el tiempo
0 grado, respecto al curso habitual de cualquier trauma cono-
cido u otra lesion. El dolor es regional y no corresponde con
un territorio nervioso especifico o dermatoma; por lo general,
tiene un predominio distal con alteraciones sensoriales,
motoras, sudomotoras, vasomotoras y/o tréficas. EI SDRC
incluye otros diagnosticos médicos como causalgia, atrofia
de Sudeck, sindrome hombro-mano, distrofia neurovascular
refleja, algodistrofia y distrofia simpatico-refleja.

Segun la International Association for the Study of Pain
(IASP), este sindrome se clasifica en SDRC tipo | o distrofia
simpatico-refleja y SDRC tipo Il o causalgia. Ambos tipos
comparten el mismo conjunto de sintomas, pero en el tipo |
no hay lesion en los nervios, mientras que el tipo Il si existe.
Por lo anterior, para efectos de la calificacion, se asumen por
aparte los dos tipos:

SDRC tipo I: Se califica con base en la Tabla 12.17. (“Cri-
terios diagnosticos objetivos para el SDRC tipo1”); Tabla 12.18.
(“Calificacion del Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo
| - miembro superior —unilateral”) y Tabla 12.19. (“Calificacion
del Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo | -miembro
inferior — unilateral”).

SDRC tipo II: Se califica la deficiencia de acuerdo con
la estructura nerviosa involucrada y segun la extremidad
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comprometida en la Tabla 12.13. (“Deficiencias de las extre-
midades superiores por deterioros de nervio periférico”) y en
la Tabla 12.15 (“Deficiencias de las extremidades inferiores
por deterioros del plexo lumbosacro — unilateral”). En ambas
tablas se determina el grado de severidad de SDRC con base
enlaTabla12.11;los grados se clasifican en leves, moderados,
SEVEros y muy Severos.

Criterio 1. Criterios diagndsticos objetivos para SDRC tipo
| Tabla 12.17 — Factor Principal

Criterio 2. Los estudios de electrodiagndstico (factor mo-
dulador) que documentan la neuropatia que miden: retrasos en
la conduccidn, bloqueo en la conduccion y pérdida de axones.
El examen por electrodiagndstico incluye estudios de neuro-
conduccion—NC, con o sin EMG (aguja). La EMG (aguja) evalia
la actividad de la membrana muscular celular confirmando la
presencia de una causa neurolégica de disfuncion muscular.
Déficit sensorial-Sindrome regional complejo Il - SDRC Il y el
déficit motor.

Criterio 3. Los hallazgos fisicos (factor modulador) rela-
cionados con la sensibilidad, atrofia y discriminacion de dos
puntos (ver criterios de laTabla 14.9. “Clasificacion del deterioro
de la calidad sensorial”)

Procedimiento para la calificacion de SDRC Tipo I.

a. Comprobar que exista un diagnostico de SDRC realizado
por el médico especialista tratante con base en los crite-
rios expuestos en la Tabla 12.17 (“Criterios diagndsticos
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objetivos para SDRCtipoI”) con diagndsticos diferenciales
descartados; asi mismo, debe evaluar un afo posterior
al diagnostico.

Asignar el puntaje correspondiente de acuerdo con la tabla
12.17 (“Criterios diagndsticos objetivos para SDRC tipo I”) y
clasificar de lasiguiente manera: leve, 4 0 5 puntos; moderada,
6 07 puntos; severa, 8 puntos; y muy severa, 9 0 mas puntos.

Identificar la“Clase funcional” del factor principal en las Tablas
12.18 paramiembros superiores o Tabla 12.19 paramiembros
inferiores, segin el miembro comprometido y a calificar.

Identificar los factores moduladores y para cada uno de
estos se debe asignar el grado de severidad del SDRC
de leve, moderado, severo o muy severo dado en la tabla
12.11 — (“Grado de Severidad por déficit sensorial y mo-
tor”) y ubicar el resultado de los Hallazgos en las pruebas
diagnosticas (Test de conduccién nerviosa (latencia
sensitiva y/o motora y electromiografia de aguja—EMG-)

Seguir los pasos descritos en el numeral 5° del Titulo
Preliminar para utilizar la metodologia para la determi-
nacion del grado en una clase de deficiencia.

En caso de asignar deficiencia por SDRC, no se debe

calificar otra deficiencia por dolor en este capitulo. Asi mismo,
si presenta otras deficiencias de los miembros superiores
e inferiores, se combinaran las deficiencias con el valor de
deficiencia del SDRC. En caso de presentar SDRC en otros
miembros, se hara el mismo procedimiento para cada uno de
ellos y luego combinar.

Tabla 12.17. Criterios diagnosticos para SDRC tipo |.

Tabla 12.18. Calificacion del Sindrome de Dolor Regional
Complejo Tipo | -miembro superior (unilateral).

CLASE FUNCIONAL | CLASEO | CLASE 1 | CLASE2 | CLASE3 | CLASE 4

8% al 16% al 30% al

DEFICIENCIA GLOBAL 0% 15% 209 0%

1%al 7%

Grado de

severidad (%) s
estd 1 4 7(8 12 1516 23 29|30 45 60
soportado
T 0<4
Criterios diagnésticos 5
objetivos Tabla 1247 | PUMos | 405 | BOT g g | 90 M
(Factor Principal) puntos puntos puntos
Grado de Severidad por
déficit sensorial y motor Normal Leve Moderado Severo Muy

- tabla 12,11 (Factor severo

modulador)

Tabla 12.19. Calificacion del Sindrome de Dolor Regional
Complejo Tipo | - miembro inferior (unilateral).

CLASE FUNCIONAL | CLASEO | CLASE 1 | CLASE2 | CLASE 3 | CLASE 4

8%al 16% al 31%al

DEFICIENCIA GLOBAL 0% 15% 30% 50%

1%al 7%

Grado de '
severidad (%) nglst?é?)gr-] .
. 1 4 7(8 12 15|16 23 30|31 42 50
estq
soportado
P o<4
Criterios diagndsticos .
objetivos Tabla 12.17 puntos tr?tc?s ?Jlgt(zs 8 puntos 9 EnToass
(Factor Principal) P p p
Grado de Severidad por
déficit sensorial y motor Normal Leve Moderado Severo Muy

- tabla 12,11 (Factor
modulador)

severo

Tabla 12.20. Calificacion de las Deficiencias por Pares
Craneanos

Alteracion Deterioro global
| | Olfatorio
Pérdida completa unilateral 1%
Pérdida completa bilateral 3%

Il | Optico

- Calificar segun el
Il | Motor ocular comin g

SIGNOS LOCALES PUNTAJE
Cambios vasomotores
Color de la piel: piel manchada o ciandtica 1
Temperatura de la piel, cambio > de 1°C 1
Edema 1
Cambios sudomotores
Piel seca 0 humedad excesiva 1
Cambios tréficos
Textura de la piel: suave no elastica 1
Atrofia de tejidos blandos 1
Rigi.dez articular y disminucion de la movilidad 1
pasiva
Cambios ungueales: manchas, ondulaciones 1
Cambios en cabello: Pérdida de pelo*, fino 1
Signos radiograficos
RX: cambios 6seos tréficos 1
Escaner 6seo: hallazgos consistentes con SDRC 1

*Noincluye alopecia por edad niandrogénica o aguellas diferentes al SDRC.
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capitulo XI
IV | Patético
V | Trigémino Tabla 12.7
Anestesia unilateral 10%
Anestesia bilateral 35%
Dolor neuralgico facial Tabla 12.7
Pérdida Motora completa unilateral 5%
Pérdida Motora completa bilateral 45%
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Alteracion Deterioro global
VI | Motor ocular externo Callflcar segun el
capitulo XI
VIl | Facial
Pérdida completa del gusto (parte Calificar segun el
anterior de la lengua) capitulo XI
Paralisis facial completa unilateral 15%
Paralisis facial completa bilateral 45%
VIl | Estato-acustico Caln‘lca’r segun el
capitulo XI
IX | Glosofaringeo Tabla 12.7
Calificar segun los
X | Vago o neumogastrico capitulos IIl, X
y Tabla 4.5.
Xl Espinal Unilateral 5%
Espinal Bilateral 7%
. Calificar segun los
Xl | Hipogloso Mayor capitulos IV y X

Capitulo Xl
Deficiencias por Trastornos Mentales y del Comportamiento

13.1 0bjetivo. Ofrecer unametodologia para cuantificar las
deficiencias derivadas de los trastornos mentalesy de los com-
portamientos mas significativos. Para tal propésito se utilizan
los cddigos y la nomenclatura diagndstica de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 102 version correspondiente
a la version en espafiol CIE -10- OMS.

Adicionalmente se emplean los criterios diagndsticos y la
clasificacion multiaxial propuesta por el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquiatrica de los Estados Unidos (American Psychiatric Asso-
ciation) - DSM — IV, asi como la Clasificacién Psicopedagdgica
de la Discapacidad Intelectual propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud -OMS- 2004.

13.2 Alcance. Este capitulo valora las siguientes patolo-
gias o grupos de patologias: Trastornos de humor incluyendo
el trastorno depresivo mayor y el trastorno afectivo bipolar;
trastorno por ansiedad incluyendo el trastorno por ansiedad
generalizada, trastorno de panico, fobias, trastorno por estrés
postraumatico y el trastorno obsesivo-compulsivo; trastornos
psicoticos, incluyendo la esquizofrenia y los trastornos de la
personalidad.

También contiene criterios para cuantificar las deficiencias
derivadas de otros cuadros clinicos tales como los trastornos
por estrés, trastornos somatomorfos y trastornos por abuso
de sustancias.

Ademas, se exponen los criterios para la calificacion de
los trastornos de inicio temprano en la nifiez y adolescencia,
reconocidos actualmente como discapacidades intelectuales
que se relacionan con: trastorno del desarrollo psicolégico y
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el retraso mental. Como otros trastornos a valorar, se incluyen
los trastornos del aprendizaje.

Es de precisar que la calificacion de estas discapacida-
des incluye todos los sindromes de etiologia genética cuyas
principales manifestaciones se relacionan con repercusiones
anivel intelectual y los trastornos generalizados del desarrollo
como por ejemplo: autismoy Sindrome de Asperger, entre otros.

El capitulo excluye las siguientes deficiencias:

a. Deficiencias por alteraciones de la conciencia, por pérdi-
das de conciencia episodicas, por trastornos del suefio y
vigilia, debidas a alteraciones mentales, cognitivas y de
la funcion integradora y por afasia o disfasia.

b. Calificacion de las deficiencias por cefaleas - migrafa.

Las anteriores deficiencias (literales a y b), se califican en el
Capitulo 12.“Deficiencias del sistemanervioso central y periférico”.

13.3. Definiciones y Principios de Evaluacion.
13.3.1 Aspectos Clinicos.

Para la evaluacion de las deficiencias por trastornos men-
tales y del comportamiento se tendra en cuenta:

Criterio 1. Diagnésticos clinicos: Este capitulo utiliza
la nomenclatura y los codigos correspondientes a la CIE-10.
No obstante, aunque se utilizan los cddigos de la CIE-10, los
criterios diagndsticos a utilizar son los del DSM IV.

Criterio 2. Historial clinico: relacionado con los anteceden-
tes clinicos y su evolucion en el afio anterior a la calificacion.

Criterio 3. Hallazgo actual: Presencia de sintomas y
signos determinados mediante examen mental.

Criterio 4. Evolucion total del trastorno: Es el tiempo
comprendido entre la primera aparicion de las alteraciones
propias del cuadro clinico y el momento de la calificacion.

Criterio 5. Goeficiente intelectual.

Para efectos de calificar la pérdida de capacidad laboral u ocu-
pacional por enfermedad mental otrastorno del comportamiento, se
tendranencuentalosejeslyllacordealaTabla13.1 delacalificacion

Tabla 13.1 Sistema multiaxial del DSM-IV

Eje Condicion

Trastornos clinicos Otros problemas que pueden ser

! objeto de atencion clinica

[} Trastornos de personalidad

1] Enfermedades médicas (con codigo CIE10)

v Problemas psicosociales y ambientales

') Evaluacion de la actividad global
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Cadaunodelos5ejes(enunaescaladelaV)hacereferencia
auntipodiferente de informacidn. Los tres primeros constituyen
las categorias de diagndstico principales e incluyen los cuadros
clinicos y las condiciones que son el foco del tratamiento (eje
l), la personalidad y los trastornos del desarrollo (eje Il) y los
trastornosy condiciones fisicas que puedan ser relevantes para
la compresion y manejo del cuidado de la persona. (Eje Ill). El
eje IV hace referencia a factores estresantes psicosociales y
el Eje V a la capacidad funcional global que refleja los efectos
de los trastornos mentales de manera integral.

13.3.2. Procedimientos para la Calificacion de las De-
ficiencias por Trastornos Mentales y del Comportamiento.

Consideraciones preliminares. En ciertos casos se
necesitan ademas de la historia clinica, algunas pruebas
diagndsticas tales como: pruebas de personalidad, test de in-
teligencia, afrontamiento del estrés, de vulnerabilidad al estrés,
evaluacion de factores psicosociales, escalas de depresion y
ansiedad que varian segun la etapa del ciclo vital en que se
encuentre la persona.

13.3.3 Metodologia de calificacion. Determinado el
diagnéstico, se califica de la siguiente manera:

1. Identificar el trastorno mental a calificar seguin lo definido
en el DSM-IV y su sistema de clasificacion multiaxial,
de acuerdo con el diagnostico emitido por el médico
psiquiatra.

2. \Verificar que se haya alcanzado la Mejoria Médica
Maxima, un afio después de iniciado el tratamiento, o se
haya terminado el proceso de rehabilitacion integral; no
obstante, se debera calificar antes de cumplir los 540
dias calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada
la enfermedad.

3. Aplicar la tabla correspondiente, ya sea que se trate de
un cuadro clinico o de un trastorno de personalidad y
determinar la clase de acuerdo con los criterios de cada
tabla, segun la gravedad de la deficiencia.

4. Calificar solamente el cuadro o sindrome clinico con
mayor valor porcentual de deficiencia (Eje I); igualmente
se tendra en cuenta, un sdlo trastorno de personalidad
o discapacidad intelectual (Eje Il), el de mayor valor
porcentual, cuando existan varios.

5. Elvalor de la deficiencia global por trastornos mentales y
del comportamiento sera la suma aritmética de las defi-
ciencias derivadas de un cuadro clinico (Eje ) y untrastorno
de personalidad o discapacidad intelectual (Eje Il). El valor
del trastorno de personalidad depende de si existe 0 no un
trastorno en el eje | 0 de la caracteristica de ese trastorno,
cuando es pertinente, de acuerdo con la Tabla 13.9).

6. La deficiencia resultante de los trastornos mentales y
de comportamiento se combina mediante la formula de
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combinacion de valores con las deficiencias en otros
organos o sistemas diferentes.

13.4 Calificacion de la deficiencia producida por
diferentes cuadros clinicos (Eje 1)

13.4.1 Trastornos psicoticos. Los trastornos psicoticos
estan caracterizados por la presencia de ideas delirantes.
Las ideas delirantes son contenidos de pensamiento que
tienen fuerza de conviccion para el paciente, usualmente re-
lacionados con la percepcion de si mismo y los demas. Estas
ideas usualmente se acompainan de alteraciones afectivas y
sensoriomotoras.

Sediferencian dostipos de ideas delirantes: aquellas enlas
cuales se conserva la organizacion logica del pensamiento (no
extranas para el DSM-IV) que caracterizan al trastorno delirante
y las otras en las cuales se altera la organizacion Idgica del
pensamientoy son caracterizadas por unaestructura paraldgica
0 magica (ideas extrafias para el DSM-IV) y que caracterizan
el grupo de trastornos psicoticos “esquizo”.

El delirio no extrafio esta caracterizado por contenidos de
pensamiento que hace referencias asituaciones cotidianastales
comoideas de persecucion, celotipiay erotomania. Mientras que
los delirios preldgicos se refieren a situaciones no cotidianas
tales como trasmision y difusion del pensamiento, posesion y
se asocian frecuentemente con alucinaciones.

Los trastornos esquizo, ademas de la presencia de ideas
delirantes (que pueden ser no extrafas) estan complementados
por laaparicion de los siguientes sintomas “positivos”: alucina-
ciones, desorganizacion en el curso del lenguaje (disgregacion,
incoherencia) y comportamiento gravemente desorganizado
o catatonico. Ademas, se encuentra la presencia de sintomas
“negativos” tales como: disociacion ideoafectiva, aplanamiento
afectivo, abulia e indiferencia.

Estos trastornos evolucionan por episodios o estados
persistentes. Se diferencian dos tipos de trastornos esquizo:
el esquizofreniforme cuyo episodio dura por lo menos un mes
(incluyendo las fases prodromica, activay residual) pero menos
de seismeses.Y eltrastorno esquizofreniforme de por lo menos
seis meses de duracion. Para los fines del presente Manual
no se tendra en cuenta el trastorno psicético breve (menor a
un mes), en la medida que dicho trastorno no deja secuelas.

13.4.2 Trastornos del humor. Los trastornos del humor
o del afecto son de dos tipos, clasificados como trastornos
mayores y menores del humor.

Lostrastornos mayores del humor estan caracterizados por
la presencia de episodios de depresion (trastorno depresivo) y
exaltacion (mania o hipomania) o presencia de ambos tipos de
episodios (trastorno bipolar del humor). El trastorno depresivo
mayor esta caracterizado por la presencia de un episodio
Unico o la presencia de episodios depresivos recurrentes y el
trastorno bipolar del humor esta caracterizado por la presencia
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de episodios maniacos, alternando con episodios depresivos.
La recurrencia se da por un periodo de remision de dos meses
entre los dos episodios o el cambio de polaridad de estos.

El episodio depresivo mayor esta caracterizado por la
presencia de por lo menos cinco de los siguientes sintomas
durante un periodo minimo de dos semanas, comprometiendo
seriamente las actividades cotidianas durante la gran mayoria
de los dias:

1. Humor depresivo durante la mayor parte del dia.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para
el placer en casi todas las actividades del dia.

3. Insomnio o hipersomnio.

4. Agitacion o lentificacion psicomotora.

5. Fatiga o pérdida de energia.

6. Sentimiento de inutilidad o culpa excesivas.

7. Disminucion de la capacidad de pensar, concentrarse y
tomar decisiones.

8. Pensamiento de muerte o ideacion suicida recurrente.
9. Pérdida importante de peso durante el episodio.

El episodio maniaco esta caracterizado por un estado
de animo persistentemente elevado, expansivo o irritable,

Tabla 13.2 Trastornos psicoticos y del humor

con una duracion de por lo menos una semana, asociado
con la presencia de por lo menos tres de los siguientes
sintomas:

1. Autoestima exagerada o sentimiento de grandiosidad.
2. Disminucion de la necesidad del suefio.
3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento
acelerado.

5. Atencion dispersa.
6. Aumento de la actividad voluntaria.
7. Agitacion psicomotora.

8. Compromiso enactividades placenteras con alto potencial
de riesgo (negocios, compras, indiscrecion sexual).

Al contrario, los trastornos menores del humor evolucio-
nan por estados persistentes: distimia (estado de depresion)
y ciclotimia (alternancia de depresion y exaltacion) y estan
caracterizados por sintomas depresivos o de exaltacion
de menor intensidad y comprometen en menor grado la
actividad diaria.

Las deficiencias por trastornos psicoticos y del humor se
califican con base en la tabla que se muestra a continuacion:

o %
Clase Trastornos psicoticos Trastornos del humor 0
Deficiencia
Antecedente de por lo menos un episodio psicético con una duracion | Antecedente de episodios mayores del humor en remision com-
mayor de un mes. pleta.
Clase | y y 20%
Hallazgo actual: insomnio, labilidad emocional, inquietud y otros sin- | Hallazgo actual: presencia de algunos sintomas menores del
tomas inespecificos. humor.
- . - .| Antecedentes de episodios mayores del humor. Remisién parcial
Antecedente de episodios psicdticos y/o episodio actual hasta de seis o
X S I de los episodios mayores del humor.
meses incluyendo el periodo intercritico. y
Clasen |7 . . . . Hallazgo actual: En la fase de remision persisten algunos sinto- 40%
Hallazgo actual: ausencia de sintomas negativos. ) e . ;
. . - ... | mas que no configuran el cuadro clinico completo o la intensi-
No clara conciencia de enfermedad y tendencia a pérdida de juicio ) A )
. dad de los mismos ha disminuido, o se ha instaurado un estado
de la realidad.
menor del humor.
Antecedente o no de episodios psicéticos previos. Tiempo de duracion | El episodio depresivo mayor dura més de dos afios.
del episodio actual (o estado persistente) mayor a 6 meses, incluyendo | y
fase con sintomas residuales o prodromicos. Hallazgo actual: Persistencia del cuadro clinico caracteristico o
Clase ll - . ; 60%
y de un episodio mayor del humor en cualquiera de los diferentes
Hallazgo actual: Presencia de ideas delirantes de uno u otro tipo que | niveles de gravedad. Existe algtn grado de deterioro en la acti-
producen deterioro en la actividad o funcionamiento mental. vidad o funcionamiento
Tiempo de duracion del estado persistente mayor a 6 meses (sin incluir
fase prodromica y residual).
ClaselV |y 80%
Hallazgo actual: ideas delirantes sistematizadas y presencia de sin-
tomas negativos. Deterioro de la actividad o funcionamiento mental.
Tiempo de duracion del estado persistente mayor a 6 meses.
y
ClaseV | Hallazgo actual: predominio de sintomas negativos y desorganizacion 100%
de la actividad consciente y voluntaria. Es decir gran compromiso en
la actividad o funcionamiento mental.
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13.4.3 Trastornos de ansiedad. Los trastornos de ansie-
dad se presentan en forma de crisis o estados persistentes.
La crisis de angustia se caracteriza por la aparicion temporal
stbita de miedo o malestar intensos que se acompafa de
4 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de
aproximadamente 10 minutos:

1. Palpitaciones o elevacion de la frecuencia cardiaca.
2. Sudoracion.

3. Temblores o sacudidas.

4. Sensacion de ahogo o falta de aliento.

5. Sensacion de atragantarse.

6. Opresion o malestar toracico.

7. Nauseas o molestias abdominales.

8. Inestabilidad, mareo o desmayo.

9. Desrrealizacion o despersonalizacion.

10. Miedo a perder el control o volverse loco.
11. Miedo a morir.

12. Parestesias.

13. Escalofrios o sofocaciones.

La crisis de angustia puede presentarse en ausencia de
algln factor desencadenante (trastorno de panico) o en rela-
cion con algunas situaciones especificas (trastorno fobico) o
con el antecedente de una situacion traumatica (trastorno por
estrés post-traumatico). También acompana la presencia de
pensamientos u otros contenidos mentales intrusivos (trastorno
obsesivo-compulsivo).

Estas crisis dan lugar a una gran preocupacion ante una
eventual repeticion, acompariada de sentimientos de angustia
anticipatoria o conductas de evitacion de los factores desen-
cadenantes.

De especial importancia es la “agorafobia”, asociada o
no con el trastorno de panico, en el cual la angustia aparece
cuando lapersonase encuentraen lugares o situaciones donde
le resultaria dificil escapar o recibir ayuda (estar solo fuera
de la casa, mezclarse con la gente, hacer cola, pasar por un
puente, viajar solo). Esta situacion dalugar asuvezaconductas
de evitacion de las situaciones enumeradas anteriormente.

En el caso del trastorno obsesivo-compulsivo, la persona
intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, 0 imagenes
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recurrentes, elaborando unaserie de comportamientos o actos
mentales de caracter repetitivo (compulsiones) para prevenir
o reducir el malestar producido por las obsesiones, sin que
haya una conexion realistica entre una y otra.

El trastorno de la ansiedad generalizada esta caracteri-
zado por un estado persistente de ansiedad y preocupacion
excesivas en relacion con una amplia gama de situaciones,
acontecimientos o actividades, con una duracion de por lo
menos seis meses.

Esta ansiedad o preocupacion se asocia con la presencia
de por lo menos tres de los siguientes sintomas:

1. Inquietud o impaciencia.

2. Fatigabilidad facil.

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Alteraciones del suefio.

Lo que determina la gravedad de la deficiencia produ-
cida por las diferentes formas de crisis de angustia, es la
frecuencia e intensidad de las mismas, asi como el hecho
de que el factor desencadenante de estas forme parte de la
vida habitual y cotidiana de la persona. Adicionalmente, la
gravedad esta dada por la intensidad o persistencia de las
conductas de evitacion que en los casos mas graves puede
llevar al aislamiento del individuo y hasta el confinamiento en
su propia casa. Estos trastornos en ninglin caso dan lugar a
deterioro de la actividad mental.

13.4.4 Trastornos Somatomorfos. Comprenden dos
tipos de trastorno: el primero caracterizado por la existencia
de sintomas fisicos, cuyo estudio ha excluido una etiologia
organica. Incluye el trastorno por somatizacion (dolor soma-
tico, sintomas gastrointestinales, disfuncion sexual y sinto-
mas somatosensoriales), el trastorno conversivo (sintomas
sensoriomotores que simulan enfermedad neurolégica), dolor
psicdgeno (dolor en una 0 mas zonas del cuerpo que amerita
atencion médica).

El segundo, caracterizado por preocupacion exagerada
por su estado de salud (hipocondria) o por la apariencia fisica
(trastorno dismarfico corporal).

La gravedad de la deficiencia esta dada por la limitacion
propiadel sintomao la persistencia del mismo, enlamedida que
afecta la actividad habitual de la persona. En ninglin momento
dan lugar a deterioros de la actividad mental.
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Tabla 13.3 Trastornos de ansiedad y somatomorfos

%

Hallazgo actual: Presencia de sintomas y signos de ansiedad
y/o conductas de evitacion o compulsiones con tal intensidad
que da lugar a alteraciones de la conducta habitual.

Clase Trastornos de ansiedad Trastornos somatomorfos .
Deficiencia
Antecedentes de cuadros clinicos propios de estos trastornos | Antecedentes de cuadros clinicos propios de estos tras-
en el dltimo afo. Tiempo de evolucion total del cuadro clinico | tornos en el dlitimo afo. Tiempo de evolucion total del
no mayor de 5 afos. cuadro clinico no mayor de 5 afios.
Clase! |y 20%

y

Hallazgo actual: presencia de sintomas y signos de estos
trastornos hasta el punto de alterar la actividad habitual
de la persona.

Antecedentes de cuadros clinicos propios de estos trastornos
en el dltimo afio. Tiempo de evolucion total del cuadro clinico
mayor de 5 afos.

Clasell |y

Hallazgo actual: Presencia de sintomas y signos de ansiedad
y/o conductas de evitacion o compulsiones con tal intensidad
que da lugar a alteraciones de la conducta habitual.

Antecedentes de cuadros clinicos propios de estos tras-
tornos en el Ultimo afio. Tiempo de evolucion total del
cuadro clinico mayor de 5 afios.

y 40%
Hallazgo actual: presencia de sintomas y signos de estos
trastornos hasta el punto de alterar la actividad habitual
de la persona.

13.4.5 Trastornos por estrés. Los trastornos por estrés
comprenden dos categorias; el trastorno por estrés post-trau-
matico, relacionado con un trauma de especial gravedad y el
trastorno adaptativo relacionado con cambios en las circuns-
tancias cotidianas, incluyendo enfermedades organicas, o las
consecuencias fisicas derivadas de un accidente.

Las manifestaciones del estrés postraumatico se prolongan
por mas de un mes y en algunos casos aparecen después de
seis meses del hecho traumatico. Su principal caracteristica
es la re-experimentacion del evento traumatico mediante:

1. Recuerdos recurrentes e intrusivos del hecho trau-
matico que incluyen imagenes, pensamientos 0
percepciones.

2. Suefos de caracter recurrente del acontecimiento.

3. Elindividuotiene lasensacion de que el acontecimien-
to traumatico esta ocurriendo (incluye sensacion de
revivencia de la experiencia, ilusiones, alucinaciones
y episodios de flashback).

4. Malestar emocionaliintenso al exponerse a estimulos
internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico,acompafado
de las respuestas fisiologicas propias de la ansiedad.

5. Adicionalmente, aparecen conductas de evitacion
que incluyen pérdida de memoria de algtin aspecto
importante del trauma, disminucion del interés o la
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participacion de las actividades significativas y sen-
sacion de desapego y enajenacion frente a los demas.

6. Finalmente, alteraciones del suefio, irritabilidad,
dificultad para concentrarse e hiperactividad.

El trastorno adaptativo aparece dentro de los tres meses
siguientes al cambio de las circunstancias vitales y en principio,
tiene una duracion hasta de seismeses, excepto cuando el
cambio en las circunstancias vitales es persistente o da lugar
a consecuencias negativas de larga duracién. Se manifiesta
por la presencia de alteraciones del humor de tipo ansioso o
depresivo, sinllegar a constituir un cuadro clinico especifico de
los trastornos de ansiedad o trastornos del humor; en ocasiones
esta asociado con alteraciones conductuales.

Aunque el DSM-IV codifica el trastorno adaptativo con
humor ansioso, el trastorno adaptativo con humor depresivo,
el trastorno adaptativo con humor mixto, el trastorno adapta-
tivo con trastorno de comportamiento y trastorno adaptativo
con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento,
la CIE-10 solamente codifica una categoria: trastorno adap-
tativo. Tanto el DSM-IV como la CIE-10 codifican la categoria
de trastorno mixto ansioso depresivo, trastorno que no es
producido por el estrés. Para su calificacion se utiliza la tabla
13.3 Trastornos de ansiedad y somatomorfos. Aunque las
manifestaciones del trastorno adaptativo con humor ansioso
o0 con humor depresivo solamente incluyen algunos elementos
de los correspondientes cuadros completos de los trastornos
del humor o de los trastornos de ansiedad.
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Tabla 13.4 Trastornos por estrés

0,
Clase Trastornos adaptativos Trastornos por estrés postraumatico . A’ .
Deficiencia
) . Presencia de manifestaciones de re experimentacion del
Las alteraciones del humor o del comportamiento se han pre- oo
. = trauma y conducta de evitacion durante el trascurso del
sentado en el trascurso del Ultimo afio hasta el punto . " L .
= . .. | ultimo afo hasta el punto de alterar la actividad habitual
de alterar la actividad habitual de la persona. La evolucion »
= de la persona. La evolucion total del trastorno es hasta o
Clase | | total del trastorno es hasta de 5 afios. - 20%
y de 5 afios.
Hallazgo actual: presencia de sintomas ansiosos, depresivos y . . . )
. : Hallazgo actual: Presencia de sintomas y signos de an-
0 alteraciones de comportamiento. )
siedad.
. . Presencia de manifestaciones de re experimentacion del
Las alteraciones del humor o del comportamiento se han oo
e = trauma y conducta de evitacion durante el trascurso del
presentado en el trascurso del dltimo afio hasta el punto de | ... " . .
L : - ultimo ano hasta el punto de alterar la actividad habitual
alterar la actividad habitual de la persona. La evolucion total -
- de la persona. La evolucion total del trastorno es mayor o
Clase Il | del trastorno es mayor de 5 afos. - 40%
y de 5 afios.
Hallazgo actual: presencia de sintomas ansiosos, depresivos y ) . . .
. : Hallazgo actual: Presencia de sintomas y signos de an-
0 alteraciones de comportamiento. siedad

13.4.6 Trastornos por abuso de sustancias. Estos
trastornos incluyen diferentes componentes: la intoxicacion,
el uso nocivo (0 abuso) y la dependencia. También incluyen
las complicaciones derivadas del consumo (generalmente
prolongado) de estas sustancias, en particular aquellas carac-
terizadas por dafio de las formaciones o estructuras cerebrales.
Para los fines de la calificacion de la deficiencia se tendra en
cuenta el sindrome de dependencia, el cual sera valorado en
los casos en los que el ltimo periodo de dependencia tenga
una duracion de, por lo menos, dos afios.

En caso de que coexista deficiencia derivada del sindrome
de dependencia con deficiencia resultante de dafio cerebral
secundario al uso de sustancias psicodilécticas, se tomara la

deficiencia mayor, de acuerdo con lo planteado en el numeral
6° del Titulo Preliminar.

Se hara la suma combinada de la deficiencia correspon-
diente a cada patologia.

La deficiencia propia del sindrome de dependencia esta
dada por la alteracion en la organizacion consciente y volun-
taria de los diferentes tipos de actividad; en este caso, por
dificultad en el manejo del impulso que lleva al consumo, lo
cual se manifiesta por diversos tipos de conducta. Para califi-
car los trastornos por abuso de sustancias, se utiliza la tabla
13.8, escogiendo un valor unico de acuerdo con los criterios
descritos por categorias.

Tabla 13.5 Trastorno de Dependencia debido al uso de Sustancias Psicoactivas.

Descripcion de Criterios

Clase
Severidad de la Alteracion

o L
Tiempo de Evolucion del % Deficiencia

Trastorno

Clase | (leve)

tinencia).

Pérdida del control en el uso de las sustancias. Aumento en
la cantidad o frecuencia del consumo. Persistencia del uso
a pesar de consecuencias dafinas. Abandono de respon-
sabilidades laborales, familiares y sociales. Gran consumo
de tiempo en la adquisicion y el consumo de la sustancia.
En ocasiones, dependencia fisioldgica (sindrome de abs-

Hasta 10 afios y/o menos de cuatro
periodos de dependencia. La dura-
cién del dltimo periodo de depen-
dencia es hasta de dos afios, inclu-
yendo el periodo de remision parcial.

20%

Clase Il (Moderada)

me de abstinencia).

Pérdida del control en el uso de las sustancias. Aumento en
la cantidad o frecuencia del consumo. Persistencia del uso
a pesar de consecuencias dafinas. Abandono de

responsabilidades laborales, familiares y sociales. Gran
consumo de tiempo en la adquisicion y el consumo de la
sustancia. En ocasiones, dependencia fisiologica (sindro-

Mas de diez afios y/0 mas de cuatro
periodos de dependencia La dura-
cion del dltimo periodo de depen-
dencia es de mas de dos afios, inclu-
yendo periodo de remision parcial.

40%
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13.5 Deficiencias producidas por trastorno de inicio
de la infancia, nifiez y adolescencia.

13.5.1 Discapacidad Intelectual. Se tratade un estado de
desarrollo intelectual incompleto o detenido caracterizado por
deficiencia en la organizacion de las capacidades que contri-
buyen al nivel global de inteligencia, tales como las funciones
cognitivas, el lenguaje y las habilidades motrices o0 sociales.
Puede estar asociada con otras alteraciones mentales ofisicas.

Estas discapacidades intelectuales se caracterizan por el
compromiso en cinco areas:

1. Habilidades intelectuales, que incluyen diferentes
capacidades cognitivas como el razonamiento, la
planificacion, la solucién de problemas, pensar de
manera abstracta, aprender con rapidez, entre otros.
Esta dimension considera al Coeficiente Intelectual
como la mejor representacion del funcionamiento
intelectual. Esta es valorada en el presente capitulo.

Tabla 13.6 Discapacidad Intelectual

2. Conducta adaptativa, conjunto de habilidades con-
ceptuales, sociales y practicas, que son aprendidas
por las personas para funcionar en su vida diaria.

3. Participacion, interaccion y roles sociales.

4.  Saludfisica, mental y factores etiologicos que se basan
principalmente en las categorias de factores de riesgo:
biomédico, social,comportamental y educativo. Contexto
(ambientesyy cultura) y se refiere alas condiciones inte-
rrelacionales en las que cada persona vive diariamente.

La Clasificacion Psicopedagdgica de la Discapacidad
Intelectual propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud -
OMS, se basa en cinco tipos, las cuales poseen caracteristicas
referidas a funciones y capacidades que poseen las personas
con cualquiera de los diagnésticos referidos arriba (Stefanini,
2004). Para efectos de la calificacion, se utiliza la tabla 13.6.
Discapacidad Intelectual, escogiendo un porcentaje de califica-
cion o valor Unico segun la categoria y la descripcion de criterios.

Clase Descripcion de criterios (Intensidad del trastorno) % Deficiencia
Clase | Coeficiente Intelectual: 68-85. Presentan muchas posibilidades, manifiestan
) ) . g o L 20%
Discapacidad Intelectual limite un retraso en el aprendizaje o alguna dificultad concreta de aprendizaje.
Clase I Coeficiente Intelectual entre 52-68. Pueden desarrollar habilidades socia-
) . les y de comunicacion v, tienen capacidad para adaptarse e integrarse en 0
Discapacidad L . . 40%
: el mundo laboral. Presentan un retraso minimo en las areas perceptivas y
Intelectual ligera
motoras.
Clase Il Coeficiente Intelectual entre 36-51. Pueden adquirir habitos de autonomia
Discapacidad personal y social. Pueden aprender a comunicarse mediante el lenguaje oral 70%
Intelectual pero presentan con bastante frecuencia dificultades en la expresion oral y ’
moderada o media en la comprension de los convencionalismos sociales.
Clase IV Coeficiente Intelectual entre 20-35. Generalmente necesitan proteccion o
Discapacidad ayuda ya que su nivel de autonomia tanto social como personal es muy 90%
Intelectual severa pobre. Suelen presentar un importante deterioro psicomotor.
Clase V - s )
. . Coeficiente Intelectual inferior a 20. Presentan un grave deterioro en los 0
Discapacidad Intelectual ) - o ) 100%
profunda aspectos sensorio-motrices y de comunicacion con el medio.

13.5.2 Trastornos generalizados del desarrollo. Para
efectos del presente Manual, se incluyen estos trastornos que
comienzan durante la infancia o nifiez con deterioro o retardo
deldesarrollo enlas funciones estrechamente relacionadas con
la maduracion bioldgica del Sistema Nervioso Central, siendo
de curso progresivo, sin remisiones, ni recaidas. El grupo de
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los trastornos generalizados del desarrollo abarca el autismo
infantil, el sindrome de Rett, el trastorno desintegrativo infantil,
el trastorno de Asperger y otros trastornos generalizados poco
definidos. Para que estos trastornos se consideren como tales
y se califiquen, se requiere que se hayan iniciado antes de los
tres afios de edad.
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Tabla 13.7. Puntaje de deficiencia por trastornos generalizados del desarrollo.

Clase Criterios de severidad de la alteracion % Deficiencia
Clase I. Leve Poco interés en el establecimiento de relaciones interpersonales; dificultad en el establecimiento de 20
' la comunicacion; poco desarrollo de intereses y actividades.
Defecto en el establecimiento de relaciones interpersonales; deficiente comunicacion con los demas;
Clase Il. Moderado e L 40
deficiente comunicacion en la conducta.
Clase Ill. Grave Evidente deficiencia para el establecimiento de las relaciones interpersonales; escaso desarrollo de la 60
’ comunicacion con los demas; pobre organizacion de la conducta.
Clase IV. Severo Carencia notoria para el establecimiento de la relaciones interpersonales; evidente deficiencia en 70
' la comunicacion (es inteligible); no organizacion consciente y voluntaria de la conducta.

13.5.3 Trastornos del aprendizaje. También llamados
trastornos de las habilidades académicas, hacen referencia a
dificultades en la adquisicion de los elementos basicos para el
desarrollo de un proceso educativo, tales como trastornos de la
lectura, trastornos de la escritura y trastornos del céalculo. Este
se califica exclusivamente, si no presenta una discapacidad
intelectual, con la Tabla 13.8., aplicando su valor inico segin
criterios expuestos.

Tabla 13.8 Trastornos del Aprendizaje.

Criterios de severidad de la

” % Deficiencia
alteracion

Clase

Unica Alteracion en la adquisicion de los pro- 20%
cesos de lectura, escritura y calculo,
hasta el punto de interferir significati-
vamente con el desempefio académico
0 las actividades de la vida cotidiana

que requieren de estas habilidades.

13.5.4 Trastornos de la personalidad. Los trastornos de
personalidad son un conjunto de perturbaciones o anormali-
dades que se dan en las dimensiones emocionales, afectivas,
motivacionales y de relacion social de los individuos. Este
grupo comprende una diversidad de afecciones y de rasgos
conductuales clinicamente significativos (es decir, producen
malestar individual o dificultad en la adaptacion social -para
el DSM-IV), que tienden a ser persistentes y que parecen ser
la expresion del estilo de vida caracteristico de la persona y
de su modo de relacionarse con los demas. Para los fines de
la calificacion de la deficiencia se consideran los trastornos
especificos de la personalidad, trastornos mixtos de la per-
sonalidad y los cambios perdurables de la personalidad, no
atribuibles a lesion o enfermedad cerebral.

Para que sean considerados como tales y para fines de la
calificacion, los trastornos de personalidad deben haber surgido
por lo menos desde la adolescenciay los cambios perdurables
de la personalidad deben tener mas de dos afios como tiempo
de evolucion total. Igualmente, para que se califiquen estos
trastornos deben hacerse evidentes en las diferentes situa-
ciones vitales y en las diversas etapas de la vida.

Estos patrones estan relacionados con dos o mas de las
siguientes dreas:
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1. Cognicion (forma de percibir e interpretarse uno
mismo, a los demas y a los acontecimientos).

2. Afectividad (Reactividad, intensidad, labilidad e
inadecuacion de la respuesta emocional.

3. Relaciones interpersonales.
4.  Control de impulsos.

Estos patrones son persistentes e inflexibles y se extienden
alas diferentes areas de las personas (familiar, social, laboral),
provocando malestar clinicamente significativo o deterioro
social o laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

Losrasgos de personalidad por su parte, estan conformados
por patrones mas o menos persistentes de percibir, pensar y
relacionarse sobre o con el entorno y sobre uno mismo. Pero
dichos patrones no tienen la rigidez propia del trastorno de
personalidad y aseguran una adecuada adaptacion. Existiria
un continum entre los rasgos y los trastornos de personalidad
através del cual se aseguraria una mayor o menor adaptacion.

Para los fines aqui perseguidos, solamente se calificaran
los trastornos de personalidad.

Con base en el DSM-IV los trastornos especificos de la
personalidad se clasifican en tres grupos:

1. Grupo A (extrafios, excéntricos): Comprende los
trastornos esquizoide, paranoide y esquizotipico de
personalidad.

2. Grupo B (dramaticos, emotivos): Comprende los
trastornos histrionico, asocial (0 psicopatico), emocio-
nalmenteinestable (borderline o limitrofe) y narcisista
de personalidad.

3. Grupo C (ansiosos, temerosos): Comprende los tras-
tornos ansioso (0 evasivo), dependiente y anancastico
(u obsesivo compulsivo).

Los cambios perdurables de la personalidad (de acuerdo
conel CIE-10), noatribuibles alesion o enfermedad cerebral, en
cambio aparecen, no en relacion con el proceso de desarrollo,
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sino “después de la exposicion a estrés prolongado, catastrofico
0 excesivo” (a veces, posterior a un cuadro de trastorno de
estrés postraumatico) o después de una enfermedad mental
grave. El cambio perdurable de personalidad, aunque asociado
con los factores descritos, en ninglin momento es causado por
el estrés; este concepto sugeriria una acentuacion de rasgos
previos con la consiguiente desadaptacion. Es importante la

consideracion de los trastornos del comportamiento en la
evaluacion de la deficiencia de los diferentes trastornos de
la personalidad.

Para calificar las deficiencias por trastornos de la perso-
nalidad se utiliza la Tabla 13.9 trastornos de Personalidad y
Cambios Perdurables de personalidad (Eje II).

Tabla 13.9 Trastornos de Personalidad y Cambios Perdurables de Personalidad (Eje II)

Descripcion de criterios L
Clase — - - % Deficiencia
Diagnéstico Severidad o Intensidad del Trastorno
GRUPO A
(extrafios, excéntricos) . . . .
Pobreza en los vinculos interpersonales; fantasias
. importantes de desconfianza, amenaza, o de ca-
e Trastorno paranoide . L
o racter méagico.

e Trastorno esquizoide

e Trastorno esquizotipico
GRUPO B ,
(dramaticos, emotivos): - . . OA_’

Impulsividad, o emotividad marcada o especial- Cuando coexiste con un

: Tsumonsnings |l W b e e s 2 | cidocinn o o

* Trastorno asocial (psicopatia) valores e ignterés notorio en la propia persona y Iuga_ra o dete_r o d-e @

* Trastorno de la personalidad S A propia p Y| actividad o funcionamiento

. : desconsideracion de los demas, expresado en fan- mental
emocionalmente inestable B . :
) : tasias, actitudes y conductas.
(fronterizo o borderline) 0
- e Trastorno narcisista 20%

I. Clase Unica Cuando coexiste con un
GRU,PO c cuadro clinico del eje | que
(ansiosos, temerosos) no da lugar a deterioro de la

. B ) ) actividad o funcionamiento
e Trastorno de personalidad Marcada preocupacion por las relaciones interper- mental
ansioso sonales, asociadas con ansiedad y actitudes y/o
* (evitacion) conductas de evitacion, sumision y control. 40%
* Trastorno por dependencia Cuando no existe trastorno
* Trastorno anancastico enelEel.
(obsesivo compulsivo)
Marcada hostilidad y desconfianza, aislamiento
notorio, ansiedad y depresion, o marcada depen-
Cambios perdurables de la perso- | dencia y demanda hacia las demas personas inca-
nalidad pacidad para mantener relaciones interpersonales,
notoria pasividad y disminucion de los intereses,
actitud y conducta enfermiza acentuada.
Capitulo XIV deficiencias por alteraciones cardiovasculares. Asi mismo,
Deficiencia por Alteracion de las Extremidades Superiores e las patologias de los nervios periféricos se califican en el

Inferiores

14.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluacion
de la deficiencia anatomica y funcional permanente de las
extremidades superiores e inferiores.

14.2. Alcance. Este capitulo valora las deficiencias a
nivel articular dejadas por patologias o grupos de patologias
que afectan las extremidades superiores e inferiores, teji-
dos blandos, musculos, tendones, ligamentos, estructuras
6seas y articulaciones. Incluye las amputaciones y las
enfermedades del tejido conectivo que involucra el sistema
osteomuscular. Las patologias vasculares de las extremida-
des superiores e inferiores se califican en el capitulo de las
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capitulo de las deficiencias del Sistema Nervioso Central
y Periférico.

14.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. Los
siguientes son los criterios para la evaluacion de las extremi-
dades superiores e inferiores:

El rango de movimiento articular es el factor dnico para
determinar los valores de deficiencia global.

El rango de movimiento articular se refiere alos ejes de
movimiento articulares. Para efectos de la calificacion de estos
movimientos se tendran en cuenta solo los pasivos medidos
mediante goniometria.

MINISTERIO DEL TRABAJO
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Lapérdida de funcion puede deberse a limitacion de lamo-
vilidad ocasionada por lesion, dolor, anquilosis, deformidades,
amputaciones o coexistencia de dos 0 mas de estas patologias.

Cuando hay dafo de varios ejes, articulaciones 0 segmentos
se deben tener en cuenta los criterios de valoracion que a
continuacion se describen:

14.3.1. Deficiencia por pérdida de los rangos de mo-
vimiento. Para la determinacion de los rangos de movimiento
de la estructura o de la extremidad se utiliza la goniometria de
superficies (medicion de los grados del angulo de movimiento
de una articulacion); este examen puede llevarse a cabo de
manera fiable y efectiva en las articulaciones de las extre-
midades, de manera que el rango de movimiento se puede
definir objetivamente.

14.3.2. Mediciones clinicas del movimiento. El rango de
movimiento pasivo se debe medir para obtener la calificacion
de la deficiencia. Previa corroboracion con la anatomopato-
logia o fisiopatologia. En el caso de no evidenciarse dafio, la
deficiencia sera de 0%.

Si la extremidad contralateral no se encuentra afectada
ni fue lesionada previamente, ésta debe emplearse para
determinar el estado normal de dicha persona.

Las mediciones del rango de movimiento articular se
aproximan al nimero entero mas cercano terminado en 0: de
esta forma, el grado de movimiento articular no se registra
como 32° 0 como 48° sino como 30°y 50°, respectivamente.

En el caso de que el valor de la deficiencia global por
cualquier dafio de la extremidad, sobrepase el valor de la
deficiencia global por amputacion del segmento o estructura
comprometida, esta debe ser igual al que corresponda a la
deficiencia por amputacion de dicho segmento.

14.3.3.Definiciones de sistema de referencia cero neutral
yposicion funcional. El sistema de referencia goniométrico cero
neutral se utiliza para todas las mediciones articulares; se basa
en la premisa de que a la posicion neutral de una articulacion
se le asignan cero grados (0°), tal como se ilustra a manera de
ejemplo en la figura 14.1. En efecto, la “posicion anatomica
extendida” se asume como 0° en vez de 180°, y los grados
del movimiento articular aumentan en la direccion en que la
articulacion se desplaza desde el punto de inicio 0°.

El término extension describe el movimiento opuesto a la
flexion. La extensionincompleta desde una posicion flexionada
al punto de inicio neutral se define como el déficit de extension.
La extension que excede la posicion inicial de cero, tal como
se puede observar en una articulacion MCF normal, el codo y
las articulaciones de larodilla, se denomina hiperextension. La
anquilosis se refiere alaausencia total de movimiento articular.

Elarco de movimiento representa el niimero total de grados
trazados entre las dos posiciones de los extremos del despla-
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zamiento en un eje especifico del movimiento (flexo-extension);
por ejemplo, desde laflexion maxima hasta la extension maxima
de laarticulacion IFP. Cuando una articulacion cuenta con mas
de un eje de movimiento, cada tipo de movimiento se denomina
una unidad de movimiento. Por ejemplo, la mufieca tiene dos
unidades de movimiento: flexion/extension (AP o plano sagital)
y desviacion cubital/radial (plano lateral o coronal).

El término posicion funcional articular denota el angulo o
angulos de deficiencia dptimo(s) o minimo(s) recomendados
para la fusion articular quirdrgica. Cuando una articulacion
tiene mas de un eje de movimiento, se le asigna a cada eje
por separado una posicion funcional. Por ejemplo, la posicion
funcional del codo se considera como 80° flexion.

14.3.4. Evaluacion del movimiento. Con el fin de de-
terminar el rango de movimiento de las articulaciones, el
examinador debe evaluar, tanto el movimiento activo como
el movimiento pasivo.

El movimiento activo o voluntario es un movimiento que
se realiza por la contraccion activa de los musculos y es el
primero en evaluarse.

El movimiento pasivo es un movimiento producido por una
fuerza externa que estima la libertad y el rango de movimiento
de una articulacion en un momento de relajacion muscular.

El examinador comparara los resultados observados con
otros resultados documentados, con el fin de establecer la
fiabilidad de las mediciones. Se toma en consideracion que
las personas pueden no demostrar sus plenas capacidades.

14.3.5. Calificacion del rango de movimiento articular.
Conelfindefacilitarlareproducibilidad, se establece la pérdida
del movimiento mediante los criterios proporcionados en las
tablas para rango de movimiento de este capitulo que corres-
ponden al pulgar, los dedos, la muiieca, el codo, el hombro, la
cadera, la rodilla, el tobillo, las metatarsianas y de los dedos.
Cada tabla provee una pérdida de rango de movimiento en
grados que sitlian a la persona dentro de una clase de grado
de deficiencia, el cual, a su vez, suministra un porcentaje. Las
deficiencias para la anquilosis prevén deficiencias especificas
basadas en la posicion articular.

14.4.Deficiencias por Alteraciones de las Extremidades
Superiores. Para efectos de esta seccion del capitulo actual
se contemplan las siguientes regiones o estructuras:

Mano y dedos: que incluye las articulaciones carpo
metacarpianas (CMC), metacarpo falangicas (MCF) e inter-
falangicas (IF).

Muieca: incluye las articulaciones radio cubitales, radio
carpianas y cubito carpianas distales.

Codo: incluye las articulaciones humero-cubitales y
radio-cubitales proximales.
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Hombro: incluye las articulaciones escapulo-toracicas,
escapulo-claviculares, esterno-claviculares y glenohumerales.

En todos los casos es importante tener presente el hemis-
ferio dominante del individuo, dado que las funciones de la
vida cotidiana son mas dependientes de la extremidad superior
dominante (diestro o zurdo). La disfuncion de la extremidad
superior no dominante se traduce en unamenor deficienciaque
la disfuncion de la extremidad dominante. Para la valoracion
de la extremidad superior dominante, una vez se obtenga el
valor de la deficiencia global resultante de dicho estructura
o extremidad corporal, debe agregarse proporcionalmente
un 20% de dicho valor a esta deficiencia mediante formula
combinada de valores.

Pasos para obtener el valor final de la deficiencia
global de la estructura o extremidad corporal dominante:

1. Deficiencia global de la estructura o extremidad X
0.2 = Valor para sumar en forma combinada a la
deficiencia global del segmento.

2. Deficiencia global final = Suma combinada de la
deficiencia global de la estructura o extremidad +
valor para agregar obtenido mediante la formula del
numeral anterior.

14.4.1. Deficiencia global por pérdida de arcos de
movilidad del pulgar. El pulgar cuenta con tres unidades
articulares: la articulacion interfalangica (IF), la articulacion
metacarpofaldngica (MCF) y la articulacién carpometacar-
piana (CMC). Debido a que estos se expresan con el mismo
valor relativo del denominador, los porcentajes de deficiencia
global aportados por cada unidad se suman aritmética-
mente. A las cinco unidades de movimiento funcionales del
pulgar se les ha asignado un valor relativo para el pulgar
completo en una escala del 100%, de la siguiente forma
(Figuras 14.1 a 14.6)

Figura14.1.Flexion delaarticulacion metacarpofalangica
del pulgar.

{116}

Figura 14.2. Posicion neutral y flexion de la articulacion
interfalangica distal del pulgar.

Figura 14.3. Posicion neutral de la articulacion metacar-
pofalangica distal del pulgar.
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Figura 14.4. Abduccion radial del pulgar.

Figura 14.5. Aduccion del pulgar - cm

Figura 14.6. Medicion lineal de la oposicion del pulgar en varias posiciones.
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L |

Tabla 14.1. Deficiencias por disminucion de los rangos de movilidad del pulgar.

Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion INTERFALANGICA (IF) - representa el 15% de la deficiencia del pulgar
; ; +10°a -10° | >6 =a+10°
° grados de movilidad | ~ °é%'f,a' a1 60°a70° | 50°a30° | < Oz'%‘ja' a1 g
30°a40° | >6=a-50°
o L
Flexion 7 de deficiencia 0% 0,5% 1,0% 2% 3% 4% 5%
global
° grados de movilidad | > 0= +10° 0° -10°a-30° > -30°
o L
Extension 7 de deficiencia 0% 0,5% 1,0% 2%
global

METACARPO FALANGICA (MCF) representa el10% de la deficiencia del pulgar

+10°a -10° | >6 =a+10°

> grados de movilidad | ~ 06'%‘33' a1 40°a50° | 30°a20° | <6=a10° | 20°
30°a40° | >6=a-50°
N ——
Flexion * de deficiencia 0% 1% 3% % 6% % 8%

global

° grados de movilidad | >0=0° |-10°a-20°|-30°a-40°| >0=a50°

Extension % de doficiencia 0% 1% 3% 4%
global

CARPOMETACARPIANA (CMC) representa el 75% de la deficiencia del pulgar

. - . o <6=3cm
Mowllt:]adngfrdlda <0 ;na 2 3a5cm 5a7cm >80m— 4cm
enc ¢ & >6="5cm
o L
Aduccién % de deficiencia 0% 1% 2% 45% 2% 3%
global
. - - L <6=a20°
Movilidad pérdida >0 |5golial a 40° 30° < 30: a 30° 3 40°
encm >6 =a50°
Abduccion % de deficiencia o o o o o o
radial global 0% 0,5% 1% 2% 1% 2%
Movilidad pérdida >0=a7 526cm 3a4cm 2em <0= 5em 4cmo6>0= <b6=a
encm cm 1cm 6cm 3cm
Oposicion
o L
% de;zgg'l"'“c'a 0% 1% 2% 4% | 85% | 5% 6% 8,5%
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14.4.2. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad
de los dedos 2° a 5°: El dedo cuenta con tres unidades ar-
ticulares: articulacion interfalangica distal (IFD), articulacion
interfalangica proximal (IFP) y articulacién metacarpofalangica
(MCF) (Figuras 14.7y 14.8). Estas tres unidades de movimiento
poseen el mismo valor funcional relativo que el relacionado
en la deficiencia por amputacion asi:

Figura 14.7. Posicion neutral y flexion de laarticulacion
interfalangica distal de los dedos.

o

/

;,\/—

70°

0°

Figura 14.8. Posicion neutral y flexion de la articulacion
interfalangica proximal de los dedos.

0° \

100°

A diferencia del pulgar, estas unidades no se expresan
mediante el mismo valor relativo para el denominador; con-
secuentemente, las deficiencias globales aportadas respec-
tivamente por cada unidad se combinan mediante la formula
de valores combinados de deficiencias. La deficiencia global
obtenida por cada unidad o unidades, no debe sobrepasar el
valor total de la deficiencia global obtenido por amputacion
del o los segmentos o del dedo completo.

Tabla 14.2. Deficiencias globales por disminucion de los rangos de movilidad de los dedos indice, medio, anular y pequefio

(excepto el pulgar):

Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion INTERFALANGICA DISTAL (IFD) - representa el 45% de la deficiencia del dedo
N N +10°a-10° ;"zg
* grados de movilidad | ~ °7'%‘ja' a1 40°a60° | 10°a30° | < °1'%‘ia' a1 gpe
" 5 <6=a-
-30°a-50 60°
Flexion (deficien-
cia global - DG) o
oiaien 0% 1,5% 2,5% 5,0% 65% | 40% 5,0%
. .
%DG ‘:’I"‘;‘aegz:::'a' Ol gy 1% 1,5% 25% 15% | 2,0% 2,5%
° grados de movilidad | > 6 =0° ) 1gooa ) ) 320021 ) > 6 =50°
Extension (de- o
ficiencia global | /DG parael 0% 0,5% 1,5% 3,5%
-DG) Indice 6 el medio
. .
%DG ;":eg::::'a' ol 0% 0,5% 1,0% 1,5%
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Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion INTERFALANGICA PROXIMAL (IFP) - representa el80% de la deficiencia del dedo
woea-10e | 0
o - > 0igual a o o o o } o o at
grados de movilidad 90° 50°a 80 20°a 40 <0=2a10 -40
o 5 <6=a-
-50°a-70 80°
Flexion (deficien-
cia global - DG) o
in df’czaé";':]::ﬁo 0% 2% 0,5% 1% 5% 7% 8%
o i
%DG ;a:eg'i:::'a’ o 1% 0,5% 1% 2,5% 3,5% 4%
° grados de movilidad | >6=0° | -10° LT | >6=w60
Extension (de- o
fiiencia gloval | ;" P el 0% 05% 1,5% 6,5%
-DG)
%DG para el anular 6 0% 0.5% 1.0% 3.5%
el menique ’ ’ ’
METACARPOFALANGICA (MCF) - representa el 100% de la deficiencia del dedo
o - > ¢ igual a o o o o . o _ape | >0=-30%0 <6=a
grados de movilidad 80° 40°a70 20°a30 <6=2a10 30 _40° 2-60° 70°
Flexion o
(deficiencia i paa el 0% 2% 4% 5% 55% | 70% 10%
global - DG)
o .
7606 para o :::'a' ol 0% 1% 2% 25% 25% |  35% 5,0%
o - >0 igual a +10°a- | o, o . o
grados de movilidad +20° 20° 30°a-60 >0=a70
Extension o
(deficiencia . %DG para el 0% 1% 4% 10%
Indice 6 el medio
global - DG)
%DG para el anular 6 0% 0.5% 29 5%
el meiique ’

14.4.3. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad
de lamuiieca. La unidad articular de la mufieca representa
el 60% de la funcion de la extremidad superior. Esta posee
dos unidades de movimiento funcionales (Figuras 14.9
y 14.10). Para estas unidades, las deficiencias globales
aportadas por cada unidad se suman aritméticamente.

{120}

Tratandose de las anquilosis, se debe tomar el valor de la
unidad que esta mas comprometida, como valor tnico de
la deficiencia para la mufieca. De igual manera, cuando
hay compromiso de restriccion del movimiento en las dos
unidades, la suma de estas no debe superar el valor de la
deficiencia global por anquilosis.
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Figura 14.9. Flexion y extension de la muiieca. Figura 14.10. Desviacion radial y cubital de la mufieca
derecha.

Tabla 14.3. Deficiencias por disminucion de los rangos de movilidad de la mufieca. Clase Funcional

Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion MUNECA - flexo extension : representa el 15% de la deficiencia de la mufieca

+20°a+40°|>06=a+50°

° grados de movilidad > °é%‘ja' a 30°a 50° 20° < 01'%l:al a -1(1)03 *
Flexion -20°a-40° | <6=-50°
% Deficiencia global 0% 2% 4% 5% 18% 30% 50%
° grados de movilidad | >6=60° | 30°a50° 20° <6=a10°
Extension
% Deficiencia global 0% 1% 2% 3%

Muiieca: desviaciones - representa el 10% de la deficiencia de la mufieca

10° de >0=a20°
N 0°a10° | desviacion de desv_lacmn
. >oigual a >Oiguala | (oo radial
o } ° grados de movilidad 20° 10° 0° 10° de desvia- viacion -
Desviacion radial cion cubital cubital | 20° desvia- 5 (; gezv?a_
cion cubital - .
cion cubital
% Deficiencia global 0% 1% 2% 6% 18% 30% 50%
>0 igual a
Desviacion ° grados de movilidad | > 6 = a 30° 20° 10°a0° 10° de desvia-
cubital cion radial
% Deficiencia global 0% 1% 2% 6%
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14.4.4. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad
del antebrazo/codo. La unidad articular del antebrazo/codo
representa el 70% de la funcion de la extremidad superior. El
codo posee dos unidades de movimiento funcionales: la flexion/
extension y la pronacion/supinacion (Figuras 14.11y 14.12).
Para estas unidades las deficiencias globales aportadas por
cada unidad se suman aritméticamente.

Figura 14.11. Flexion y extension del codo.

Flexion

05
Extension

Figura 14.12. Pronacion y supinacion del antebrazo.

14.4.5. Pronacion y supinacion del antebrazo. Las defi-
ciencias de pronacion y supinacion del antebrazo son atribuibles
al codo, debido a que los musculos principales que controlan
estas funciones se encuentran adheridos alrededor del codo.
Esto aplica incluso si la pérdida de rotacion del antebrazo es
ocasionada principalmente por una afectacion de la mufieca en
presencia de un codo intacto. Tratandose de las anquilosis, se
debe tomar el valor de la unidad que esta mas comprometida
como valor Unico de la deficiencia para codo. De igual manera,
cuando hay compromiso de restriccion del movimiento en las
dos unidades, la suma de estas no debe superar el valor de la
deficiencia global por anquilosis.

Tabla 14.4. Deficiencias por disminucion de los rangos de movilidad del codo/antebrazo.

Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion CODO: Flexo extension -representa el 60% de la deficiencia del codo
éiguala | 17000 <6iguala 50°a70° | <6=a40®
* grados de movilidad 1300 a |{ope| 60°a20° 1?)0 80°
Flexion 130° 90°a100° | >6=110°
% Deficiencia global 0% 2% | 5% 15% 23% 40% 45% 55%
“gradosdemoviidad | 00 |0 2% 2| 7002900 | >0=a00°
Extension
% Deficiencia global 0% 2% | 6% 12% 18%
Articulacion ANTEBRAZO0 - Pronacion supinacion- representa el 40% de la deficiencia del codo
30a60°de | >6=a70°
pronacion pronacion
> o0igual a 20° de
° grados de movilidad 8%" 70° a 50° 40° a 20° <6=a10° | prona- 10°a20°
Pronacion cion pronacion >0=a30°
a20° de supinacion.
supinacion.
% Deficiencia global 0% 1% 2% 6% 40% 45% 55%
° grados de movilidad | >6=a70° | 60°a50° 40° a 20° <6=a10°
Supinacion
% Deficiencia global 0% 2% 6% 12%
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14.4.6. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad del hombro: La unidad articular del hombro representa el 60%
de la funcion de las extremidades superiores. El hombro posee tres unidades de movimiento funcionales: flexion y extension,
abduccion y aduccion y rotacion interna o externa (Figuras 14.13, 14.14 y 14.15): Tratandose de las anquilosis, se debe tomar
el valor de la unidad que esta mas comprometida como valor tnico de la deficiencia para el hombro. De igual manera, cuando

hay compromiso de restriccion del movimiento en mas de dos unidades, la suma de estas no debe superar el valor de la
deficiencia global por anquilosis.

Figura 14.13. Flexion y extension de hombro.

A 7

Figura 14.14. Abduccion y aduccion del hombro. Figura 14.15. Rotacion Interna y externa de hombro.

180°

-

Abduction

Internal
Rotation

External
Rotation

80°

Adduction

50°

50°

90°
n

0°
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Tabla 14.5. Deficiencias por disminucion de los rangos de movilidad del hombro.

Clase Funcional 0 1 2 3 4
Grado Normal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis)
Articulacion HOMBRO- Flexion- extension- representa el 50% de la deficiencia del hombro
10° Flexion a
§i §i o o extension
3 > grados de movilidad | ~ %9932 | ggeq170° | 200agc | <0jouala 20°a 40
Flexion 180 10 flexion > 0=50°
Flexion
% Deficiencia global 0% 2% 5% 10% 20% 30%
10%exten- | 1¢0 ge
~ ° grados de movilidad | >0="50° | 30°a40° sion a 10° o
Extension flexion. flexion
% Deficiencia global 0% 1% 1% 6%
HOMBRO: Abduccion- Aduccion-representa el 30% de la deficiencia del hombro
) o o <0=10°
- > grados de movilidad | ~ ©/'9%42 | ggea160° | 200a80° | <6=atoe | 20 250°de
Abduccion 170 abduccion > 0= 60°
% Deficiencia global 0% 2% 4% 6% 20% 30%
» ° grados de movilidad | >0=2a40°| 10°a30% 0°a 3(.), >0= 40
Aduccion abduccion abduccion
% Deficiencia global 0% 1% 1% 6%
Hombro: Rotaciones-representa el 20% de la deficiencia del hombro
y o . >oiguala | 50°Rla70°| 10°REa | <o0=a20° o e >0=60°RI
Botaaon grados de movilidad 80° R Rl 40°RI RE 20°a50° Rl 10°Rl2 RE
interna (RI)
% Deficiencia global 0% 1% 2% 5% 20% 30%
Rotacién ° grados de movilidad >g()'gl;:g a 5200R FEIa 5£0°RF|“3 >0=2a60°RI
externa (RE) —
% Deficiencia global 0% 1% 2% 5%

14.4.7. Amputaciones de estructuras o extremidades
superiores.

Figura 14.16. Estimados de deficiencia para amputacion
de miembro superior en varios niveles.

Deficienda
total de la
persona

Deficiendaen
la Extremidad
Superior

100%
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14.4.7.1. Deficiencia por amputacion: La deficiencia por
amputacion se realiza con base en el nivel de la amputacion.

Las deficiencias globales por amputacion se deben com-
binar mediante la formula de valores combinados con las
deficiencias globales obtenidas por pérdida del movimiento
de las articulaciones y con las pérdidas neuroldgicas en la
parte conservada de la estructura o extremidad (no de la parte
amputada o del mufién por considerarse incluida en el valor
de la amputacion) y las propias al diagndstico (ej: cancer o
problemas vasculares) que las ocasiono.

14.4.7.2. Amputacion de pulgar y dedos: Los dedos
representan cinco unidades coordinadas que contribuyen
desigualmente a la funcion de la mano. Con el fin de evitar
confusiones, a los dedos se les designa por su nombre, en
vez de un numero: pulgar, indice, medio, anular y mefique. A
cada dedo se le asigna un valor relativo para la mano entera,
asi (Figura 14.17):

e Pulgar: 40%.

e indice y medio: 20% cada uno.
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e Anular y mefique: 10% cada uno. Figura 14.17 Valores de deficiencia de amputacion de

) dedos y mano.
Para efectos de este Manual, se entiende que hay amputa-

cion cuando la pérdida compromete el tejido dseo. A aquellas
amputaciones que sean menores del 50% del tamafio de la
falange, se les asignara el valor del 50% de la deficiencia global
correspondiente. Si son mayores o iguales al 50% del tamafio
de la falange, se les asignara el valor total de la deficiencia
global correspondiente a ella.

100%

La deficiencia se determina individualmente para cada
amputacion del pulgar, dedos, mano; las deficiencias globales
de estos se suman aritméticamente; sin embargo, estos valores
no puede exceder el 100% de la deficiencia global asignada
a cada unidad anatomica.

Tabla 14.6. Calificacion de deficiencias por amputacion de la extremidad o de un miembro superior

Nivel | % Deficiencia global
Pulgar a:
Articulacion interfalangica 16
Articulacion metacarpofalangica (MCF) 18
A mitad del metacarpiano 20
Anivel de la articulacion carpometacarpiana (CMC) 22

Dedos indice y medio:

Articulacion interfalangica distal (IFD) 6
Articulacion Interfalangica Proximal (IFP) 10
Articulacién metacarpofalangica (MCF) 11
A mitad del metacarpiano 12
Anivel de la articulacion carpometacarpiana (CMC) 14

Dedos anular y pequeiio a nivel:

Articulacion interfalangica distal (IFD) 3
Articulacion interfalangica proximal (IFP) 4
Articulacion metacarpofalangica (MCF) 5
A mitad del metacarpiano 7
Anivel de la articulacién carpometacarpiana (CMC) 7
Mano - antebrazo:
Todos los dedos a nivel de la articulacion metacarpofalangica (excepto el pulgar) 32
Todos los dedos a nivel de la articulacion metacarpofalangica 54
Pérdida de todos los dedos, 6 la mano 6 el antebrazo a nivel de la insercion distal del biceps hasta 56
nivel transmetacarpofalangico.
Brazo:
Distal a la insercion del deltoides a la insercion bicipital. 58
Insercion deltoidea y proximal 60
Hombro
Desarticulacion del hombro 60
Desarticulacion escapulotoracica 70
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14.4.7.3. Condiciones especiales relacionadas con la
amputacion. La evaluacion del mufon residual debe incluir
unavaloracion del estado del cubrimiento del tejido blando, del
nervio periféricoy de los sistemas vascularesy del hueso mismo.

Neuromas digitales y lesiones del nervio digital: Las
amputaciones que comprometen los dedos pueden conllevar
auna pérdida sensorial residual derivada de la lesion nerviosa
y pueden presentar un neuroma o dolor fantasma en la parte
conservada del dedo. El valor de deficiencia asignado por
amputacion incluye el dolor y el malestar, los contornos anor-
males del tejido blando del mufién y los cambios vasculares,
como la intolerancia al frio. Por lo anterior, se debera sumar a
esta deficiencia global el diez por ciento (10%) de la misma
obtenida por la amputacion.

Ejemplo: Si se obtiene por amputacion a nivel de la arti-
culacion interfalangica distal (IFD) del dedo indice, un 5% de
deficiencia global, se debe agregar o sumar el 10% de esta
deficiencia, es decir el 0,5%; asi, el valor final obtenido sera de
5,5%. Este método de calculo de la deficiencia debe repetirse
para cada radio (pulgar y dedos).

14.4.7.4. Amputaciones con pérdida del rango de
movimiento. La deficiencia ocasionada por la pérdida o la
restriccion del movimiento de las articulaciones proximales se
evaltia segun los criterios del numeral y las tablas respectivas.
Para cada unidad funcional la calificacion de la deficiencia no
puede exceder el 100% de la unidad. En este orden de ideas,
la deficiencia final para el dedo no puede exceder el 100% del
dedo e igualmente, las deficiencias de la mano determinadas
por la amputacion, la pérdida del movimiento y la pérdida
neuroldgica, no pueden exceder el 100% de la mano. Esta
regla aplica para toda la estructura o extremidad superior.

14.5. Deficiencias por Alteraciones de las Extremidades
Inferiores.

Para efectos de este capitulo se contemplan las siguientes
regiones o estructuras de distal a proximal, en tres segmentos:

a. Piey tobillo: Desde la diafisis de la tibia hasta las yemas
de los dedos.

b. Rodilla: Desde la diafisis del fémur hasta la diafisis de
la tibia.

c. Cadera: Desde el cartilago articular del acetabulo hasta
la diafisis del fémur.

Para el rango de movimiento se deberan tener en cuen-
ta las consideraciones del numeral 14.3 de este capitulo.
Igualmente, para la deficiencia por pérdida de los rangos de
movimiento, se deberan tener en cuenta las consideraciones
delnumeral 14.3.1. Para el Sistema de referencia Cero Neutral
y posicion funcional se tendran en cuenta los mismos criterios
del numeral 14.3.3.
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14.5.1 Metodologia de calculo de la deficiencia por
pérdida de los rangos de movimiento:

Criterio. Deficiencia de articulacion (factor Gnico o
principal): Disminucion de los rangos de movilidad articular de
los diferentes segmentos del miembro inferior. Su severidad se
clasifica entres grados: leve, moderado y severo, de acuerdo
con el porcentaje de la deficiencia.

Los valores de deficiencia para el miembro inferior se
expresan en términos de deficiencia global.

Los pasos para la valoracion de la deficiencia por pérdida
de los rangos de movimiento son:

1. Realizar la medicion de los arcos de movimiento de
cada articulacion (bilateral) y para cada articulacion
de todas las unidades de movimiento (flexion, exten-
sion, rotacion interna y externa, inversion eversion,
abduccion y aduccion).

2. Compararlos resultados obtenidos enla medicion con
las Tablas 14.7 a 14.13. Clasificar la deficiencia de
cada componente de movimiento y asignar el valor
de deficiencia global.

3. Sumartodoslosvalores de deficienciade cadaarticulacion
para obtener la deficiencia de la articulacion evaluada.

4. Si mas de una articulacion de cualquiera de los
miembros (el mismo o contralateral) se encuentra
comprometida, se califica cada una de acuerdo con
el punto anterior (numeral 3) y los valores obtenidos
de cada articulacion se combinan entre si.

Anquilosis: Cuando en una misma articulacion se en-
cuentren afectados varios ejes (flexo - extension e inversion
- eversion) se elige el de mayor valor, como el valor de la defi-
ciencia por anquilosis. Los grados de amplitud articular que no
aparecen en las tablas de este aparte, tienen un valor de 0%.

Tabla 14.7 Deficiencia de los dedos 2° al 5° del pie.

Severidad Leve Moderada | Severa
Deficiencia Global 1%

Movimiento
Extension o 0° - 10°
metatarsofalangica
Tabla 14.8. Deficiencias primer dedo.

Severidad Leve Moderada | Severa
Deficiencia Global 1% 2% No aplica
Movimiento

Extension 15-30° | 0°-9 | Noaplica
metatarsofalangica
Flexion interfalangica < 20° No aplica | No aplica
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Tabla 14.9. Deficiencia en el movimiento del retropié.

Tabla 14.13. Deficiencias en el movimiento de cadera.

Severidad Leve Moderada | Severa Severidad Leve Moderada | Severa
Deficiencia Global 1% 2% No aplica Deficiencia Global 20, 5% 7%
Movimiento Movimiento
Inversion 10°-20° 0°-9° No aplica Flexion 80°-100° | 50°-79° <50°
Eversion 10° - 20° No aplica | No aplica Extension 10° - 19° 20° - 19° > 30°

Deficiencia Global 6% 11,5% 14% Abduccién 15° - 25100° 50-14° <5°
Posicion /_\pquilusada 0°- 0 100 - 200 Inversion Aduccién 0° - 15° No aplica | No aplica
en Inversion completa

— - - Rotacion Interna 10° - 30° 9°-0° No aplica

Posicion Anquilosada 0°- g0 100 Eversion
en Eversion . completa Rotacion Externa 20° - 30° 0°-19° | No aplica
Movimiento
Tabla 14.10. Deficiencias por deformidad en tobillo o Deficiencia Global 30% 40% 50%
retropié. Posicion Anquilosada 50° - 60° /
en flexion 0°-40° | gyo_qqge | 70780
Severidad Leve Moderada | Severa i :
onci . . . Posicion Anquilosada | g0 400 | 590 30° | Noaplica
Deficiencia Global 6% 12% 30% en extension
Movimiento Deficiencia Global 30% 40% 50%
Varo 10°-14° | 15°-24° | >24° Posicion Anquilosada 0°-19° 20°-39° 40°
Valgo 10° - 20° No aplica | No aplica en Abduccion
Posicion Anquilosada )
. o . - No aplica 10°-19° 20°
Tabla 14.11. Deficiencias en el movimiento del tobillo. en Eversion

Severidad Leve Moderada | Severa
Deficiencia Global 8% 16% 28%
Movimiento

Capacidad de flexion 110 - 20° 10100 No aplica
plantar
Posicion Anquilosada
en flexion (Deformidad No aplica 10°-19° >19°
en equino)
Movimiento
Deficiencia Global 8% 16% 28%
Posici6n 40°
Posicion Anquilosada flexion
- neutra 10° - 39°
en flexion plantar 0° - 90 plantar
completa
Posicion 20° Dor-
Dorsiflexion neutra 10°-19° siflexion
0°-9° completa

Tabla 14.12. Deficiencias en el movimiento de la rodilla.

Severidad Leve Moderada | Severa
Deficiencia Global 7% 13% 21%
Movimiento

Flexion 80°-109° | 60°-79° <60°
Deficiencia Global 20% 28% 36%

Extension 10° - 30° 31°-40° | 50°-150°

R | g | 207 | 450
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14.5.2. Deficiencia por amputacion. La Tabla 14.14
permite la calificacion por amputacion del miembro inferior;
la definicién de la clase se realiza con base en el nivel de la
amputaciony se puede incrementar por problemas del mufidn.
Las deficiencias que pueden ser calificadas y combinadas
con la deficiencia por amputacion incluyen las pérdidas del
movimiento en las articulaciones, las pérdidas neuroldgicas en
la parte conservada del miembro y las atinentes al diagndstico
que la ocasiond. El valor de deficiencia por amputacion se
puede combinar con el obtenido en la valoracion de Deficiencia
por Disminucion de los Rangos de Movilidad; no obstante lo
anterior, el valor final de las combinaciones no podra exceder
en ningun caso el 100% del valor del segmento comprometido
en la extremidad inferior.

Tabla 14.14.Deficiencia por amputacion en miembro
inferior.

Nivel % Deficiencia global
Primer dedo a:
Articulacion metatarsiano (MTT) 8
Articulacién metatarsofalangica (MTF) 5

Todos los dedos (excepto el primero)

Por cada dedo a nivel interfalangica (IF) 1
Por cada dedo a nivel metatarsiano (MTT) 2
Todos los dedos en la articulacion 6

metatarsofalangica (excepto el primero)
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Nivel % Deficiencia global
Por cada dedo a nivel interfalangico (IF) 0
Medio pie 14
Syme (retropié) 20
Debajo de la rodilla, mayor o igual a 10 28
centimetros
Debajo de la rodilla, menor a 10 centi- 36
metros - Desarticulacion de rodilla - Por
encima de la rodilla — muslo distal
Por encima de la rodilla — proximal 6 40
mitad del muslo
Desarticulacion de cadera 50

14.6.Deficienciapor enfermedades del tejido conectivo
que involucrael sistema osteomuscular. Los criterios parala
calificacion de la deficiencia derivada de patologias tales como:
articulares inflamatorias de etiologia conocida como la artritis
séptica y traumatica; de etiologia idiopatica, como la artritis
reumatoidea, artritis reumatoidea juvenil, espondilo artritis
anquilosante, enfermedades del colageno, LES, esclerosis

sistémica progresiva, dermatomiosistis, vasculitis: degene-
rativas como artrosis de manos columna cervical, lumbar,
cadera y rodillas, metabdlicas como gota, condrocalcinosis,
osteoporosis y, extraarticulares como la bursitis, tendinitis,
periartritis, sindromes de atrapamiento neural y fibrositis, son:

Criterio 1. Historial clinico (Factor principal): Signos y
sintomas y medidas terapéuticas.

Criterio 2. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas. (Factor modulador). Certeza diagnostica de enfer-
medad articular e Imagenologia diagndstica (Rx gamagrafia).

Procedimientos Generales.
Metodologia de calificacion:
Determine el tipo de patologia.

b. Identifique el factor principal y el factor modulador en
la Tabla 14.15.

c. Siga los pasos descritos en el numeral 5° del Titulo
Preliminar a fin de determinar el valor de la deficiencia.

Tabla 14.15 Deficiencia por enfermedades del tejido conectivo que involucran el sistema osteomuscular.

CLASE CLASE 0 CLASE 1 CLASE 2 GCLASE 3 CLASE 4
0 (A B Q) A B O A B O (A B Q)
GRADO SEVERIDAD 1510 12 24 36 37 49 60 61 75 90
Rigidez matinal (> o
Rigidez matinal (> o igual a 1 hora
igual a 1 hora
Artralgias
Artralgias migratorias (> 0
migratorias (> 0 igual a 3 meses)
igual a 3 meses)
Signos y Rigidez matinal (> Poliartritis simétrica
Sintomas (para Rigigezl oigual a 1 hora) PolianriFis stimétrica 0 migratoria
N matina 0 migratoria
Historial clinico e::s?:‘l,:r(i:;ﬁ: gzr No aplica 0 . . Artrallgias o Sinovitis
(Factor L . - Artralgias migratorias (> 0 Sinovitis
L deben reunir mas asintomatico ) ) ) .
principal) del 50% de los migratorias igual a 3 meses) Deformaciones
sintomas y (>oigual a Deformaciones
signos) 3 meses) Sinovitis Desviaciones
Desviaciones Articulares
Articulares
Compromiso estado
Manifestaciones general
Extra - articula-
res *1 Manifestaciones
Extra - articulares *1
Osteoporosis Osteoporosis
" esultados e | _Imagenologia Sn Samionta | pingaminto. | 095, subuacin,
pruebas objetiva. diagnostica (Rx Normales gltgrgcpn articular, pequefias articular, pequefias anqunoslls fibrosa
gamagrafia) significativa L L ) u 0sea
(Factor modulador). erosiones erosiones articu-
articulares. lares.

*1 las manifestaciones extra articulares presentes, se calificaran de acuerdo con el 6rgano afectado en el capitulo correspondiente y se combinaran

los valores.
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14.6.1. Evaluacion de la deficiencia por afecciones
reumaticas degenerativas de columna vertebral. La
artrosis por si sola es dolorosa en periodos agudos y por las
reacciones inflamatorias de vecindad que provoca, o bien por
los procesos neurologicos compresivos que se observan a
nivel de la columna vertebral.

De tal manera que la ponderacion de las deficiencias por
artrosis, no debe basarse en la existencia propia de la enferme-
dad, sino en las limitaciones funcionales de las articulaciones
que provocalamismay los procesos neuroldgicos compresivos
neurales de vecindad.

Por lo anterior, hay que remitirse a las tablas de evaluacion
de los rangos de movimiento articulares y al compromiso de
los Nervios Espinales Periféricos, sefialados en los capitulos
correspondientes.

14.6.2. Evaluacion de la deficiencia por enfermedades
reumaticas metabdlicas.

14.6.2.1. Gota: Cuando se producen crisis inflamatorias
articulares a repeticion, que provocan severas deformaciones,
osteolisis y formacion de tofos periarticulares, se calificacon el
valor C de la clase 3; si presenta, adicional al cuadro anterior,
dafio renal, se califica en el valor B de la clase 4 y se combina
con el valor correspondiente al dafio renal evaluado con los
criterios del capitulo respectivo.

14.6.2.2 Condrocalcinosis: Cuando se ven comprometidas
las articulaciones de las rodillas, hombros, mufiecas y tobillos
y se genera una artrosis secundaria, si esta es monoarticular,
se evaluara segun los rangos de movimiento articulares y
capacidad funcional, es decir con las tablas de este capitulo.
Cuando compromete dos 0 mas articulaciones se califica con
la Tabla 14.15.

14.6.2.3. Osteoporosis Generalizada: Es una patologia
de etiologia primaria o secundaria, que se caracteriza por la
pérdida de masa dsea, especialmente en la columna dorso-
lumbar, la pelvis, las caderas y las mufiecas, que cuando son
asintomaticas no producen deficiencia. Cuando existe dolor o
espasmo muscular sin deformidad del esqueletoy se consigue
unacompletaremision de estos sintomas mediante unaterapia
continuaabase de hormonasy minerales, se puede considerar
una deficiencia global del 10%.

Cuando se necesita terapia continua para aliviar el dolor
sin conseguir su remision total, se considerara una deficiencia
global de 20%. Cuando se producen fracturas patoldgicas
por esta causa, se califica por las secuelas derivadas de las
mismas en el capitulo correspondiente.

14.6.2.4. Evaluacion de la deficiencia por reumatis-
mos extra-articulares: Las alteraciones por reumatismos
extraarticulares corresponden a bursitis, tendinitis o periartritis
de origen microtraumatico repetitivo. Las localizaciones mas
comunes son: Hombros (bursitis, tendinitis del supraespinoso,
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bicipital, etc.), epicondilitis, tendinitis del extensor del pulgar,
tendinitis de los flexores de los dedos de las manos (dedo en
resorte), bursitis peritrocantérica, bursitis de la pata de ganso.

En general se trata de patologias que responden muy
bien al tratamiento médico y ocasionalmente quirdrgico,
de tal manera que no provocan deficiencia. Sin embargo,
si ocasionan secuelas, estas se evaluaran en las tablas que
correspondan a la deficiencia por disminucion de los rangos
de movimiento articulares.

Cuando se habla de fibrositis, se incluye a aquellos
pacientes que presentan mialgias, artralgias, parestesias,
contracturas musculares, etc. sin una base organica evidente
y que habitualmente corresponden a trastornos funcionales
no psicoticos. Su evaluacion se ubica dentro del campo de la
psiquiatria, dado que siempre el examen fisico osteoarticular
y de laboratorio resultan normales y si existieran alteraciones
radiograficas, estas no serian de significacion clinica.

14.6.2.5. Fibromialgia: Diagnosticada de acuerdo con los
criterios de la American College of Rheumatology, se califica
de acuerdo con la clasificacion asi:

e Primaria: No presenta otras afecciones que permitan
explicar los sintomas, por lo cual se califica en el
capitulo de deficiencias por enfermedad mental y
trastornos del comportamiento.

e  Concomitante y secundaria: Se asocia a otra afeccion
que puede explicar solo parcialmente los sintomas, 0
cuando ocurre por unaafeccion subyacente que es su
causa; en los dos casos, adicional a la consideracion
de lafibromialgia primaria, se califica de acuerdo con
la patologia de base o concomitante en los capitulos
y se combinan los valores de deficiencia de acuerdo
con la formula de valores combinados.

14.6.2.6. Artrosis de cadera, rodillas y tobillos: Si esta
es monoarticular, se evaluara segun los rangos de movimiento
articulares y capacidad funcional; es decir, con las tablas de
este capitulo. Cuando compromete dos 0 mas articulaciones,
se califica con la Tabla 14.15. En los casos en que se requirio
reemplazo articular, se evaltia por lamovilidad articular residual.

Capitulo XV
Deficiencia por Alteraciones de la Columna Vertebral
y la Pelvis

15.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluacion de
ladeficienciaanatémicay funcional permanente de lacolumna
vertebral y la pelvis, para lo cual se reconocen cuatro zonas:

1. Columna cervical (incluye: C7 a T1),
2. Columna toracica (incluye: T1 a T12),

3. Columna lumbar (incluye: T12-L1, L5- S1),
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4. Pelvis (incluye los huesos ilion o iliaco, sacro y pubis).

Cervical =7 vertebrae (C1-CT7)

Thoracic = 12 vertebrae (T1-T12)

Lumbar =5 vertebrae (L1-L5)

Sacrum - 5 vertebrae (51-S5)

Coceyx = 4 vertebrae

15.2. Alcance. Este capitulo incluye los criterios para el
reconocimiento y evaluacion de las deficiencias permanentes
de las enfermedades que afectan la columna vertebral y las
estructuras dseas, tendones, ligamentos, discos interverte-
brales y las raices.

15.3. Definiciones y Principios de Evaluacion. En este
capitulo, entre otros, se contemplan los siguientes criterios:

1. Presenciade dafos conexosalacolumnavertebral y pelvis:
Se refiere a las enfermedades de la columna vertebral
y la pelvis que sean consecuencia de una enfermedad
sistémica. Estas deficiencias se deben calificar en los
respectivos capitulos y combinar (Sistema Nervioso
Periférico, Sistema Nervioso Central, entre otros).

2. La calificacion de ese capitulo debe incluir la revision
exhaustiva de la historia clinica, la descripcion de los
sintomas actuales, el examen fisico, la imagenologia
diagnéstica y los examenes de laboratorio.

3. La calificacion de la deficiencia de los segmentos de
la columna y pelvis, se realiza con fundamento en el
sistema de calificacion de Deficiencia con Base en el
Diagndstico - DBD.

4. Encasode que una persona presente dos o mas diagnds-
ticos por region (cervical, dorsal o lumbar), se calificara
Unicamente la de mayor porcentaje de deficiencia.

5. Paracadaunodelossegmentos,seasignaunvalor diferente:
para columna cervical, va desde 0% a 30%; para columna

{130}

toracica, hasta el 22%; para columna lumbar, hasta el
33%, y para la pelvis, hasta el 16% de deficiencia global.

6.  Elmétodo para calificar capitulo es con base en el diagndstico
(factor principal) para la eleccion de la clase y para el ajuste
delgradodeestaclase (factores moduladores: historial clinico,
hallazgos fisicos y estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas) segun el capitulo 2° numeral de “Metodologia para
la Determinacion del Grado en una Clase de Deficiencia”.

7. La evolucion de un paciente para ser valorado, debe
evaluarse luego de un ano calendario de tratamiento,
0 apenas alcance la Mejoria Médica Maxima (MMM) o
termine el proceso de rehabilitacion integral, o en todo
caso antes de los 540 dias calendario de ocurrido el
accidente o diagnosticada la enfermedad.

15.3.1.Factores a considerar para la evaluaciony pon-
deracion de la deficiencia derivada de las enfermedades
de la columna vertebral y la pelvis.

Se establecen los siguientes criterios para la evaluacion
de la deficiencia:

Criterio 1. Deficiencia con Base en el Diagndstico—DBD,
(Factor principal): La deficiencia se calcula con base en este
método y esta determinada por el diagndstico. Se reconocen
cinco categorias mayores de diagnostico:

1. Dolor de columna recurrente crénico o cronico no
especifico.

2. Lesiones de disco intervertebral y patologia de seg-
mentos maviles en uno o mdltiples niveles.

3. Estenosis cervical y lumbar.
4. Fracturas y luxaciones vertebrales.
5. Fracturas y luxaciones pélvicas.

Cuando la patologia no se encuentre contemplada en los
diagnésticos a evaluar por este capitulo, se debe aplicar la
tabla que corresponda a la deficiencia que esté mas correla-
cionada con el diagndstico; para ello se tomaran en cuenta
las generalidades de evaluacion explicadas en los numerales
5°y 6° del Titulo Preliminar. Esta debera estar documentada.

Este diagnostico debe ser corroborado con hallazgos
imagenoldgicos - RMN y TAC, entre otros, correspondientes
al tipo de lesion.

En caso de presentar compromiso de dos 0 mas regiones
de la columna vertebral, se debera combinar la deficiencia
global de cada region.

Criterio 2. Historia funcional (Factor modulador): Se
determina con base en los criterios establecidos en cada tabla
regional (cervical, toracica, lumbar o pélvica).
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Criterio 3. Examen fisico (alteracion anatémica) (Factor
modulador): Se refiere a los signos encontrados en el examen
fisico y sirve como indicador de la gravedad de clase esta-
blecida por el factor principal. (Signos, atrofia, acortamiento,
radiculopatia, entre otros).

Criterio 4. Estudios clinicos o resultados de pruebas
objetivas (Factor modulador): Se refieren a los estudios
diagndsticos y examenes de laboratorio:

RX, tomografia axial computarizada, resonancia magnética
nuclear, medicina nuclear, ultrasonido, electrodiagnéstico,
electromiografia y velocidades de conduccion; estos reportes
deben estar correlacionados con los sintomas, signos y ha-
llazgos en los personas.

15.3.2. Calificacion de la deficiencia con base en el
diagnostico. En cada tabla, los diagndsticos se dividen en
categorias que incluyen, entre otras condiciones, las siguientes:
Lesiones de tejidos blandos, esguince o luxacion, herniaciones
de disco, estenosis de columna, fracturas y dislocaciones.

Si existe mas de un diagndstico calificable en la misma
region, se debe seleccionar aquel que provea la clase que
muestre de maneramas apropiada el estado clinico; usualmente
es el mas especifico, es decir, el que provee el porcentaje de
deficiencia mas alto.

Cuando el diagnéstico no ha sido contemplado enlas tablas,
se debe identificar una condicion similar a los diagnosticos
consignados en las mismas dentro de la region afectada de
este capitulo, para utilizarla en el calculo; las razones para esta
decision deben ser consignadas en el formado de calificacion.

La calificacion se realiza con base en el estado de la
persona en el momento de la evaluacion sin sujecion a que

puedan existir manejos médicos o quirtrgicos futuros o exista
necesidad de hacerlos.

Las anomalias congénitas, como la espina bifida oculta,
la segmentacion anormal y las raices nerviosas unidas que
no generan secuelas, no son calificables como deficiencia.

15.4. Procedimientos para calificar deficiencia en
columna cervical, toracica y lumbar y pelvis.

1. Determine el diagnésticoylaregion de lacomunavertebral
o de la pelvis a la cual corresponde la deficiencia. Use la
tabla apropiada segun el diagndstico regional.

a. Tabla15.1 Calificacion de deficiencias de la columna
cervical.

b. Tabla15.2 Calificacion de deficiencias de la columna
toracica.

c. Tabla15.3 Calificacion de deficiencias de la columna
lumbar.

d. Tabla 15.4. Calificacion de deficiencias de la pelvis.
2. ldentifique el factor principal y los factores moduladores.

3. Sigalos pasos descritos en el numeral 5° del Titulo Preli-
minar y el numeral correspondiente a “metodologia para
la determinacion del grado en una clase de deficiencia”.
(Incluye aplicacion de la formula de calculo para el ajuste
total y la modificacion del valor por defecto (C)).

4. Combine la deficiencia global de las diferentes regiones
de columna, cuando se ha utilizado mas de una de las
tablas de calificacion de las diferentes areas.

Tabla 15.1 Calificacion de deficiencias de la columna cervical.

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
VALORACION DEFICIENCIA 0() 1% al 10% 11% al 20% 21% al 30% 31% al 40%
11 3 3
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B C D E

Lesion de tejidos blandos y condiciones no especificas:

Historia de
tendinitis o dolor
muscular en reso-
lucion o se queja
de cervicalgia sin
signos objetivos al
examen fisico.

Cervicalgia cronica
no especifica

o0 recurrente (0
enfermedad de-
generativa discal)
0 dolor por enfer-
medad facetaria.
tendinitis o dolor
muscular

Historia documen-
tada de tendinitis
0 dolor muscular
con quejas cons-
tantes, con signos
radiculares,
hallazgos simila-
res en multiples
ocasiones.
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Diagnéstico por
Region (factor
principal)

Lesion de segmentos moviles, luxaciones o listesis de la columna:

0(a) 5 6 7 8 10|11 13 1518 20| 21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Hernia discal,
inestabilidad,
pseudoartrosis, ar- L
- ) Sin indicacion de P o
trodesis, artrodesis P Lo Posquirtrgico Posquirdrgico
) . cirugia Sin indicacion de
fallida, estabili- L . - y
I Sin signos ni y cirugia . )
zacion dinamica . ) ) ] Con signos de Con signos de
; sintomas axiales o | Con radiculopatia |y . . ) .
0 artroplastia, ) . radiculopatia radiculopatia
. : radiculares. resuelta o Con signos de ) :
estenosis espinal . . h . (unilateral y de un | bilateral o de
- sintomatologia radiculopatia. ) -~ )
0 combinacion de ) solo nivel) multiples niveles
L radicular
ellas a mltiples
niveles. a un solo
nivel.
Fracturas:
0(a) 5 6 7 8 10|11 13 1518 20| 21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40

Fracturas de uno

0 mas cuerpos
vertebrales, frac-
tura de elementos
posterior (pediculo,
lamina, proceso
articular, proceso

Fracturas de

uno o maltiples
niveles sin com-
presion o minima
compresion de
cualquier cuerpo
vertebral: con o
sin pediculo y/o
fractura posterior

Fracturas de

uno o multiples
niveles con com-
presion menor al
25% de cualquier
cuerpo vertebral;
con o sin retro-
pulsion dsea, con

Fracturas de

uno o maltiples
niveles con com-
presion de 25% a
50% de cualquier
cuerpo vertebral;
con o sin retro-
pulsion 6sea, con

Fracturas de

uno o multiples
niveles con com-
presion mayor del
50% de un cuerpo
vertebral; con o
sin retropulsion
6sea, con o sin

Fracturas de

uno o maltiples
niveles con com-
presion mayor del
50% de un cuerpo
vertebral; con o
sin retropulsion
6sea, con 0 sin

transverso) del elemento (me- o sin pediculo y/o | o sin pediculo y/o | pediculo y/o pediculo y/o
fractura posterior | fractura posterior | fractura posterior | fractura posterior
nor de 5 mm de
) del elemento del elemento. del elemento. del elemento.
desplazamiento)
Puede t,e ner radi- Puede tener Puede tener ra- P_uede tener
culopatia resuelta signos de

Fractura por

0 se queja de

radiculopatia

diculopatia en un

radiculopatia en

. ; . verificable al solo nivel bilateral e )
estallido sintomatologia multiples niveles
) momento del al momento del
radicular no o o al momento del
i examen clinico. examen clinico. .
verificables. examen clinico.
0 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Luxacion o frac-
tura con luxacion
con o sin compre-
sion minima de S S
) ) . ) S X Listesis en Listesis en
Luxaciones y cualquier cuerpo | Listesis a un s6lo | Listesis a un solo

luxofracturas o
listesis

vertebral; con o
sin pediculo y/o
fractura posterior
del elemento (me-
nor de 5 mm de
desplazamiento)

nivel con o sin
fractura.

nivel con o sin
fractura.

multiples niveles
con o sin cirugia,
incluida la fusion.

multiples niveles
con o sin cirugia,
incluida la fusion.

Disminucién de
la sensibilidad
leve (con o sin
pérdida minima

Disminucion de
la sensibilidad
leve (con alguna

Disminucién ma-
yor de la sensibili-
dad de proteccion
(con algunas

Dolor superficial y
sensibilidad tactil
ausentes 0 ausen-

Hallazgos Fisico Ensg:srﬁ;ﬁ;gg de la sensibilidad, Eﬁlrgrs;:srlr?:n?)res) parestesias 0 cia de sensibili-
(Factor Déficit sensorial ) ' parestesias 0 SR dolor moderado dad de proteccion
parestesias o ) en la distribucion PR .
Modulador) dolor) en la dis- . ) en la distribucion | (parestesias o
dolor S clinica apropiada . )
tribucion clinica Ue interfiere clinica apropiada) | dolor severo) que
apropiada que se 4 que podria impide todas las
) con algunas . ) -
olvida durante la actividades impedir algunas actividades.
actividad fisica. ’ actividades.
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Restriccion arcos
de movimiento

A . Movimientos Movimientos Movimientos Movimientos

articular — com- Movimientos . ) . .
) ; . activos normales | activos normales | activos normales | activos normales
promiso funcional | activos normales o o o S
) S con restriccion con restriccion con restriccion con restriccion
(ver Tabla 4 del sin restriccion
leve. moderada. severa. muy severa.
numeral 5 del
titulo preliminar)
Signos de

Pruebas Radiculopatia de

- Electrodiagndstico Radiculopatia Radiculopatia en | radiculopatia . .
objetivas. (Factor Normal . . : multiples raices
EMG resuelta. una raiz nerviosa. | bilateral de un )
modulador) s6lo nivel nerviosas.

Notas: (a) La clase “0” corresponde a los hallazgos imagenologicos que no apoyan los sintomas, o diagnéstico estructural en limites normales, o
cambios normales para la edad 6 cambios degenerativos clinicamente insignificantes.

Tabla 15.2 Calificacion de deficiencias de la columna toracica.

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

VALORACION DEFICIENCIA 0 (a) 1% al 10% 11% al 20% 21% al 30% 31% al 40%

5 6 7 8 10|11 13 1518 20| 21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40

GRADO DE SEVERIDAD (%) A B CDEIABCUDTEIABT CDE|ABICDE

Lesion de tejidos blandos y condiciones no especificas:

Dolor de columna | Historia de Historia documen-
toracica cronico no | tendinitis o tada de tendinitis
especifico o recu- | dolor muscular 0 dolor muscular
rrente (esguince en resolucion con quejas cons-
tendinitis o dolor 0 se queja de tantes, con signos NA NA NA
muscular o lesion | dolor toraccico sin | radiculares,
por sobreuso). signos objetivos al | hallazgos simila-
examen fisico. res en multiples
ocasiones.
Lesion de segmentos moviles:
0 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Hernia discal, ines-
tabilidad, pseudoar-
trosis, artrodesis, Sin indicacion de Posquirdirgico Posquirdrgico
artrodesis fallida, L ) cirugia Sin indicacion de
estabilizacion dina- S]n s1gnos i cirugia y o y o
: . sintomas ’ . con signos de Con signos de
mica o artroplastia, . con radiculopatia |y ) y ) .
B ) axiales o ) radiculopatia radiculopatia
I estenosis espinal radiculares resuelta o con signos de (unilateral y de un | bilateral o de
Diagndstico por | o combinacion de ’ sintomatologia radiculopatia. eraly p ;
Region (factor | ellas a maltiples radicular solo nivel) mitiples niveles
principal) niveles. a un so6lo
nivel.
Fracturas:
0 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Fracturas de uno Fracturas de Fracturas de Fracturas de Fracturas de
0 Mas cuerpos uno o multiples uno o multiples uno o multiples uno o multiples
vertebrales, frac- niveles con com- | niveles con com- | niveles con com- | niveles con com-
tura de elementos presion menor al | presion de 25% a | presion mayor del | presion mayor del
posterior (pediculo, 25% de cualquier | 50% de cualquier | 50% de un cuerpo | 50% de un cuerpo
ldmina, proceso cuerpo vertebral. | cuerpo vertebral. | vertebral. vertebral.

articular, proceso

Sin sintomas o
transverso), frac-

) signos
tura por estallido g. Pue_de tene’r Puede tener
. residuales radiculopatia Puede tener Puede tener ra- .
Vertebroplastia ’ . . . signos de
ifoplasti resuelta o se radiculopatia diculopatia en un ) .
o cifoplastia con : o P . radiculopatia en
formidad resi- queja de verificable al solo nivel bilateral - .
deformidad resi sintomatologia momento del al momento del multiples niveles
dual con signos ) 4 o . al momento del
-2 radicular no examen clinico. examen clinico. o
de lesion en la verificables examen clinico.
médula espinal o :
mielopatia:
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56 7 8 10

1113 1518 20

21 24 26 28 30

31 33 35 37 40

Luxaciones 0
listesis a un soélo
nivel o multiples y
fracturas

Sin indicacion de
cirugia
Radiculopatia
resuelta o
sintomatologia
radicular

Sin indicacion de
cirugia
Signos de
radiculopatia

Posquirtirgico
Signos de
radiculopatia

Posquirtirgico
Signos de
radiculopatia
bilateral o de
multiples niveles

Complicaciones

postoperatorias

no neuroldgicas.
1

Infeccion profunda
de la herida de la
columna que re-
quiere antibioticos
cronicos; u osteo-

mielitis cronica.

Sin pérdida de

Disminucion de
la sensibilidad
leve (con o sin
pérdida minima
de la sensibilidad,

Disminucion de
la sensibilidad
leve (con alguna
parestesias 0

Disminucion ma-

yor de la sensibili-

dad de proteccion
(con algunas
parestesias 0

Dolor superficial y
sensibilidad tactil
ausentes o ausen-
cia de sensibilidad

. ) la sensibilidad, ) dolores menores) L
Déficit sensorial ; parestesias 0 T dolor moderado de proteccion
parestesias o ) en la distribucion o ;
dolor dolor) en la dis- clinica apropiada en la distribucion (parestesias o
Hallazgos Fisico tribucion clinica R clinica apropiada) | dolor severo) que
E : que interfiere . L
(Factor apropiada que se con algunas que podria impide todas las
Modulador) olvida durante la S impedir algunas actividades.
- . actividades. -
actividad fisica. actividades.
Restriccion arcos - - - -
- Movimien- L ) Movimientos Movimientos Movimientos
de movimiento ) Movimientos acti- ) ) )
- tos activos activos normales | activos normales activos normales
articular — compro- ; vos normales con L L -
. ) normales sin " con restriccion con restriccion | con restriccion muy
miso funcional ( ver L restriccion leve.
) restriccion moderada. severa. severa.
Tabla 4 Articulo 8
Pruebas o ) . ’ . Signos de radicu- | Radiculopatia de
- Electrodiagnastico Radiculopatia Radiculopatia en 9 o . P .
objetivas. (Factor Normal . ) lopatia bilateral multiples raices
EMG resuelta. una raiz nerviosa. : )
modulador) de un solo nivel. nerviosas.

Notas: (a) La clase “0” corresponde a los hallazgos imagenolégicos que no apoyan los sintomas, o diagndstico estructural en limites normales, o
cambios normales para la edad 6 cambios degenerativos clinicamente insignificantes.
Califique la radiculopatia en el capitulo SNP, cuando esté presente y combinar.
Nota: *1 las complicaciones neuroldgicas y/o las radiculopatias se califican en el capitulo SNC y SNP segun el caso.

Tabla 15.3. Calificacion de deficiencias de la columna lumbar.

CLASE FUNCIONAL

Clase 0

Clase 1

Clase 2

Clase 3

Clase 4

VALORACION DEFICIENCIA

0

1% al 10%

11% al 20%

21% al 30%

31% al 40%

GRADO DE SEVERIDAD (%)

11 2 3 3

A B C D E

Lesion de tejidos bla

ndos y condiciones no especificas:

Lumbalgia crénica
no especifica o re-
currente (luxacion
severa cronica y
por sobreuso) o
enfermedad de-
generativa discal
0 por enfermedad
facetaria o disfun-
cion articular.

Historia de lesion
por luxacion o
por sobreuso (en
resolucion o se
queja de lumbagia
ocasional, sin
signos objetivos al
examen fisico.

Historia de lesion
por luxacion o so-
breuso (tendinitis
0 dolor muscular),
con lumbalgia
constante y
dolor radicular no
verificable.
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Diagnéstico por
Region (factor
principal)

Lesion de segmentos moviles, luxaciones o listesis de la columna:

0(@) 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Herniacion de Posquirdrgico
disco, Pseudoar- y
trosis, artrodesis, Sin indicacion de Posquirtrgico con claudicacion
artrodesis fallida, cirugia y neurogénica se-
estabilizacion S y con claudicacion | vera e inhabilidad
o Sin indicacion de L -~
dinamica o artro- cirugia con claudicacion neurogénica a para deambular
plastia. Estenosis - . 9 neurogénica menos de 10 sin aparatos de
o Sin signos ni 0 : )
lumbar. Listesis, . ; N ocasional minutos ayuda.
P sintomas axiales | con claudicacion
espondilolistesis ) L 0 0 0
e o radiculares. neurogénica o . ) .
y espondilistesis ) . con signos de con signos de Con signos de
. radiculopatia ’ . h . . .
degenerativa con radiculopatia o radiculopatia o radiculopatia
: ) resueltas . ) :
0 sin estenosis con signos de con signos de bilateral o de
de columna, sindrome de sindrome de multiples niveles
combinaciones de cauda equina. cauda equina. 0 con signos
las anteriores a de sindrome de
multiples niveles cauda equina.
Fractura y dislocaciones o listesis:
0@ 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40

Fracturas de uno
0 mas cuerpos
vertebrales, inclu-
yendo fracturas

Fracturas de uno

Fracturas de
uno o

Fracturas de
uno o

Fracturas de
uno o

- o0 multiples - ; multiples niveles | multiples niveles
con compresion y . multiples niveles » i
" niveles con L con compresion con compresion
por estallido. Frac- - con compresion o o
compresion mayor del 50% de | mayor del 50% de
tura de elementos N de
) f L menor al 25% N o un cuerpo ver- un cuerpo ver-
posterior (pediculo, |  Sin sintomas o ; 25% - 50% de
) . ) de cualquier ) tebral. tebral.
lamina, proceso signos residuales cualquier cuerpo
) cuerpo vertebral. y y
articular, proceso vertebra. S N
y claudicacion con claudicacion
transverso). Inclu- y L -
- Puede tener N neurogénica neurogénica
ye con o sin inter- ) g claudicacion ) ;
SRR radiculopatia . intermitente a severa
vencion quirdrgica neurogénica . -
; resuelta ) . menos de 10 e inhabilidad para
(vertebroplastia o intermitente. )
. - minutos deambular.
cifoplastia entre
otras)*1
0 5 6 7 8 10|11 131518 20|21 24 26 28 30 | 31 33 35 37 40
Infeccion profun-
da de la herida de
Complicaciones la columna que
postoperatorias no requiere antibio-
neuroldgicas. ticos cronicos;
u osteomielitis
cronica.
Disminucion de Lo Disminucién ma-
- Disminucion de - -
la sensibilidad - yor de la sensibili- | Dolor superficial y
. la sensibilidad - L L
leve (con o sin dad de proteccion | sensibilidad tactil
P L leve (con alguna
R pérdida minima ) (con algunas ausentes 0 ausen-
Sin pérdida de - parestesias o ) ) -
- de la sensibilidad, parestesias o cia de sensibili-
. . la sensibilidad, . dolores menores) -
Déficit sensorial ) parestesias o o dolor moderado dad de proteccion
parestesias o ) en la distribucion e .
dolor) en la dis- . ) en la distribucion | (parestesias o
dolor S clinica apropiada . .
. tribucion clinica que interfiere clinica apropiada) | dolor severo) que
Hallazgos Fisico apropiada que se que podria impide todas las
(Factor ’ con algunas . ) -
olvida durante la actividades impedir algunas actividades.
Modulador) actividad fisica. ’ actividades.
Restriccion arcos
de movimiento - - -
A . - .| Movimientos Movimientos Movimientos
articular — com- Movimiento s Movimientos acti- ) ) .
) ) ) activos normales | activos normales | activos normales
promiso funcional | activos normales | vos normales con Lo " "
o ) o s con restriccion con restriccion con restriccion
(ver Tabla 4 Artfi- | sin restriccion restriccion leve
. moderada severa muy severa
culo 8 — Instructivo
para calificadores
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Pruebas
objetivas. (Factor
modulador)

Electrodiagnéstico
EMG

Normal

Radiculopatia
resuelta.

Radiculopatia en
una raiz nerviosa.

Signos de radicu-
lopatia bilateral
de un solo nivel.

Radiculopatia de
multiples raices
nerviosas.

este capitulo.

Notas: (a) La clase “0” corresponde a los hallazgos imagenolégicos que no apoyan los sintomas, o diagndstico estructural en limites normales, o
cambios normales para la edad 6 cambios degenerativos clinicamente insignificantes.
*1 Si presenta sindrome de cauda equina se califica en SNC y la radiculopatia se califica en el SNP. Luego se combinan con las deficiencias de

Tabla 15.4. Calificacion de deficiencias de pelvis

CLASE FUNCIONAL Clase 0 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
VALORACION DEFICIENCIA 0() 5% al 10% 11% al 25% 30% al 40% 41% al 50%
5 6 7 9 10|11 14 18 22 25|30 33 35 38 40 | 41 43 45 48 50
GRADO DE SEVERIDAD (%)
A B CDEABT CDTEABTCDTE|ABTCDE
Fractura y luxaciones:
Luxacion de la
articulacion
sacroiliaca o
Fracturas Fracturas Fracturas despla- | fractura y luxacion
minimamente desplazadas zadas >0 igual a | con ruptura de los
desplazada <de | (>1cmy<2cm) 2cm del ileon, ligamentos
Fracturas de Fractura ; . S S o
. 1cm son o sin del ileon, isquion, isquion, sacro o sacroiliacos;
las ramas consolidada, con S . )
ibicas. de o sin ciruaia. sin cirugia. $acro 0 COXis. COXis. fractura sacra
_p e . gia, Consolidada y Consolidada con o | Consolidada cono | transversa con
ileon, isquion sintomas PR L T
) estable sin cirugia. sin cirugia. disociacion pélvi-
y /o sacro. residuales )
L } : y 0 ca espinal
Diagnadstico por Con o sin relacionados con > - .
i L separacion dela | separacion dela | Separacion de la 0
Region (factor cirugia. la fractura. AP e PSRN .
Lo sinfisis pabica sinfisis pabica > o | sinfisis pubica >0 | Complicaciones
principal) . . .
(>1cmy menor iguala 3 cm igual a 3 cm severas después
de 3cm) Sin inestabilidad. | Con inestabilidad. | de cirugia, inclui-
da pseudoartrosis,
osteomielitis o
inestabilidad.
Fractura Si tiene restriccio-
consolidada, con nes en los arcos
0 sin cirugia, sin de movilidad de
Fractura de . o
. sintomas cadera se califica
acetabulo. )
residuales con base en el
relacionados con | capitulo de miem-
la fractura. bros inferiores.
Marcha. Patron: Camina alguna Camina, pero (_:9n )
. ) . severa alteracion No puede cami-
Fase de Apoyo: No hay desor- ) distancia, con L
Hallazgos e Camina con alte- » de la fase de nar. Alteracion
- apoyo inicial o denes las fases Ll alteracion mode-
Fisico (Factor i ) ; racion leve de la apoyo y la fase completa de las
talon, apoyo medio | del patron de la rada en la fase i
Modulador 1) fase de apoyo. de balanceo fases del patron
y despegue de marcha. de apoyo y de
llega solo a la de marcha.
dedos. balanceo. -
propulsion.
Diferencia en
Hallazgos la longitud de Menor o igual a 1 >oiguala3cm
Fisico (Factor los miembros Sin acortamiento g >1cma<3cm 9 >de5cm
L cm abcm
Modulador 2) inferiores
postraumatico.

La fractura del acetabulo: Fractura consolidada no desplazada sin deformidad estructural residual y sin sintomas residuales corresponden a la clase
0. Si tiene restricciones de los arcos de movimiento se califica en el capitulo de miembros inferiores para luego combinarlos.
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Titulo Il )
Valoracion del Rol Laboral, Rol Ocupacional y Otras Areas
Ocupacionales

Capitulo |
Generalidades

El Titulo Segundo complementa al primero denominado
“Valoracion de las Deficiencias” y asume el impacto generado
sobre el rol laboral, rol ocupacional y otras areas ocupacionales,
de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre la
persona. Se incluye: la integralidad, intencionalidad, eleccion,
determinacion, autonomia, planificacion y la resolucion, para
el inicio, desarrollo o finalizacion de la actividad laboral u
ocupacional y de otras propias del ser humano.

Paraloanterior, esimportante reconocer las otras areas ocu-
pacionales de la vida tales como, adquisicion de conocimiento,
cuidado personal, movilidad, comunicacion, vida doméstica; es
decir, se analizan y valoran las consecuencias sobre los roles
y otras areas ocupacionales, dada la disminucion o pérdida
funcional-anatémica de un 6rgano o sistema.

Conbase en lo sefialado, se tienen en cuenta dos poblacio-
nes de acuerdo con la etapa del ciclo vital y rol desempefiado
para efectos de calificar la Pérdida de Capacidad Laboral y
Ocupacional. Estas poblaciones son:

a. Personas en edad econdmicamente activa (confor-
mada por las personas en edad de trabajar), incluye
menores trabajadores, jubilados y pensionados que
trabajan y adultos mayores que laboran.

b.  Bebes, nifios, adolescentes y adultos mayores.

Las personas en edad econdmicamente activa, son las
que cuentan con un rol laboral y el grupo de los bebés, nifios,
adolescentes y adultos mayores (que no trabajan) tienen un rol
ocupacional de juego, estudio (vida escolar) y uso del tiempo
libre o de esparcimiento, respectivamente.

a. Criterios para calificar a las personas en edad eco-
nomicamente activa.

a. Identificada la persona a calificar en este grupo, se
procede a valorar el rol laboral, la autosuficiencia
econdmica, la edad y las otras areas ocupacionales
en las tablas respectivas.

b.  Para calificar el rol laboral, se selecciona uno de los
seis criterios descritos asignando el valor corres-
pondiente de acuerdo con la tabla 1: Clasificacion de
las restricciones en el rol laboral, que tiene un valor
maximo de 25%.

c. Paracalificar la autosuficiencia econémica, se selec-
ciona uno de los cinco criterios descritos, asignando
el valor correspondiente de acuerdo con la tabla 2:
Clasificacion de las restricciones en funcion de la
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autosuficienciaeconomica, que tiene unvalor maximo
de 2.5%.

d. Para calificar la edad, se selecciona ésta en una de
las seis categorias o intervalos descritos, asignando
el valor correspondiente de acuerdo con la tabla 3 -
Clasificacion de las restricciones en funcion de edad
cronoldgica, que tiene un valor maximo de 2.5%.

e. Para calificar las otras areas ocupacionales, se usan
las Tablas 6,7,8,9y 10, asignando los valores segun
la clase dada en la Tabla 4 - Escala de calificacion
de otras areas de ocupacionales, que son sumados
aritméticamente, llegando a un valor maximo total
del 20%.

f.  Losvaloresobtenidos de esta segunda parte del MUCI
(rol laboral, de la autosuficiencia economica, de la
edad y de las otras areas ocupacionales) se suman
aritméticamente, llegando a un valor maximo del 50%;
este valor se suma al valor obtenido en el segundo
titulo del Manual, por deficiencia global, dando como
resultado la pérdida de capacidad laboral.

2. Criterios paracalificar alos bebés, nifios,adolescentes
y adultos mayores.

Enestos grupos, se calificala pérdida de la capacidad ocu-
pacional y para efectos practicos, se subdividen en tres grupos
acorde a los estandares internacionales y politicas existentes:

a. Nifios y nifias de 0 a 3 afios,
b. Nifios y nifias mayores de tres (3) afios y adolescentes, y
¢. Adultos mayores.

a. Nifios y nifias de 0 a 3 afios: Para calificar el rol
ocupacional de este subgrupo, se utilizan la tabla
11: Escala de calificacion y la Tabla 12: Valoracion
para nifios y nifias de 0 a 3 afios (Actividad motriz y
Adaptativa), asignando la clase y el valor correspon-
diente en esta tabla, cuyo valor maximo es de 50%.
Para determinar la pérdida de capacidad ocupacional
en este grupo, se suma el valor obtenido sobre este
50% y se suma aritméticamente al valor obtenido en
la primera parte del Manual por deficiencia global.

b. Nifiosynifias mayores de 3 afios y adolescentes: Para
calificarlos roles ocupacionales de juego-estudioy las
limitaciones en otras areas ocupacionales para nifios
y nifias mayores de tres (3) afios y adolescentes, se
aplica la tabla 13: Valoracion de los roles ocupacio-
nales de juego-estudio y de las limitaciones en otras
areas ocupacionales para nifios y nifias mayores de
tres (3) afios y adolescentes cuyo valor maximo es
de 50%. Para determinar la pérdida de capacidad
ocupacional en estas personas, se selecciona una
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de las cinco categorias posibles y su valor se suma
aritméticamente al valor obtenido en la primera parte
del MANUAL por deficiencia global.

¢.  Adultos mayores: Para calificar el rol ocupacional de
este grupo, relacionado con el uso del tiempo libre
y de esparcimiento, se utiliza la tabla 4: Valoracion
del rol ocupacional de tiempo libre-esparcimiento
y limitaciones en otras dreas ocupacionales para
adultos mayores cuyo valor maximo es de 50%. Para
determinar la pérdida de capacidad ocupacional en
estas personas, se selecciona una de las cinco cate-
gorias posibles y su valor se suma aritméticamente
al valor obtenido en la primera parte del Manual por
deficiencia global.

Capitulo Il
Calificacion del Rol Laboral

2. Definiciones.

2.1. Rol laboral: Se refiere a como llevar a cabo las
tareas y acciones necesarias para ejecutar las actividades
de un trabajo o empleo. Lo anterior de acuerdo con las
actitudes y aptitudes de orden psico-cognitivo y fisico de
las personas, desarrolladas y acumuladas por los apren-
dizajes, los conocimientos, las destrezas, y las habilidades
operativas, organizativas, estratégicas y resolutivas que se
ponen en juego como capacidad productiva. Esta capacidad
productiva se define y se mide en términos de desempefio
en un determinado contexto laboral.

2.2. Autosuficiencia econémica: Hace referencia fun-
damentalmente a la autosuficiencia y nivel economico que
puede tener una persona en relacion directa con larepercusion
o0 impacto econdmico negativo generado por una deficiencia.
Incluye la capacidad de la persona para cumplir con el minimo
vital de la persona y su familia.

2.3.Edad cronoldgica: Es la edad del individuo en funcion
del tiempo transcurrido desde el nacimiento.

3.Caracteristicas. Para calificar el rol laboral se identifican
y valoran las restricciones generadas por una deficiencia ()
sobre la capacidad productiva de una persona para ejecutar
las actividades de un trabajo o empleo. Para hacer objetiva
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su valoracion, se tienen en cuenta los siguientes indicadores
para los casos que aplique.

a.  Perfil ocupacional: Relacionado con las habilidades
y destrezas a nivel cognitivo, perceptual, motor,
psicosocial y de relacién con los procesos, objetos,
maquinas, herramientas y materiales propios del
puesto de trabajo donde la personasufre restricciones.

b.  Perfil del puesto de trabajo y evaluacion del puesto:
Considerado como el inventario de las demandas
por componentes de ejecucion: motor, cognoscitivo,
psicosocial, perceptual y de relacion con datos, per-
sonas y objetos, que un puesto de trabajo, mediante
lastareas, operacionesy pasos le exige a unapersona
un desempefio competitivo.

c. Rehabilitacion profesional: Se define como el conjunto
de acciones sociales, terapéuticas, educativas y de
formacion, de tiempo limitado, articuladas, definidas
y conducidas por un equipo interdisciplinario, en el
que se involucra al usuario como sujeto activo de su
propio proceso, a la familia, a la comunidad laboral
y a la comunidad social, en el cumplimiento de los
objetivos trazados, que apunten a lograr cambios
en el trabajador y en su entorno, y que conduzcan
a una reincorporacion al desarrollo de una actividad
ocupacional satisfactoria y a una experiencia de vida
con calidad.

4. Clasificacion de las restricciones en el rol laboral.
Para una mayor facilidad en la comprension y valoracion que
respecto al rol laboral, puede presentar una persona como
consecuencia de una deficiencia (s), estas restricciones se
han dividido por categorias; cada categoria a su vez tiene
un puntaje maximo calificable. Para facilitar la evaluacion se
tendra como guia el “Manual de Procedimientos para la Reha-
bilitacion y Reincorporacion Ocupacional de los Trabajadores
en el Sistema General de Riesgos Profesionales” o el Manual
que lo modifique o sustituya, y lo descrito en instrumentos
construidos para valorar repercusiones en el rol laboral. En la
tabla 1 se condensa esta clasificacion con los puntajes res-
pectivos. Asi mismo, se incluyen las categorias que incluyen
los puntajes en funcion de la autosuficiencia econémica y de
edad cronoldgica que aplican para efectos de calificacion. Las
tablas 2 y 3 explican estas categorias.
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Tabla 1: Clasificacion de las restricciones en el rol laboral.

Porcentaje maximo

Categoria asignado

1- Activo: Sin limitaciones para la actividad laboral

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria Medica
Maxima (MMM) ) o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario
de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, puede realizar su labor habitual, sin limitacion ni restriccion
alguna en y para:

Tareas y operaciones: Puede realizar todas las tareas principales o basicas y las secundarias o accesorias sin ningtin
tipo de limitacién en la labor habitual. 0

Componentes del desempeiio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicosocia-
les y componentes psicoldgicos: adecuados, sin limitacion, ni restriccion.

Tiempo de ejecucion: Sin limitacion en el 100% de acuerdo a la jornada de trabajo que haya tenido la persona antes
de la enfermedad o accidente.

Forma de integracion laboral: Reintegro sin modificaciones en el puesto de trabajo.

2- Rol laboral recortado: limitaciones leves para la actividad laboral.

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria Medica
Maxima (MMM) o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario de
ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y restricciones
leves en y para:

Tareas y operaciones: Realiza las tareas basicas o principales y no puede realizar o participar en algunas de las tareas
secundarias de la labor habitual.

Componentes del desempefio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicoso-
ciales y componentes psicoldgicos: con limitaciones leves para la ejecucion de los mismos segtin demandas de la
actividad laboral.

Tiempo de ejecucion: Sin limitacion en el 80% de acuerdo con la jornada de trabajo que haya tenido la persona antes
de la enfermedad o accidente.

Forma de integracion laboral: Reintegro con modificaciones en el puesto de trabajo.

3- Rol laboral o puesto de trabajo adaptado.

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria Medica
Maxima (MMM) o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario de
ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y restricciones
moderadas en y para:

Tareas y operaciones: Necesita contar con ayudas técnicas, modificaciones en el puesto de trabajo, aditamentos,
férulas, tratamientos continuos y permanentes e incluso ayuda de otro para iniciar, desarrollar y finalizar las tareas
principales o secundarias de la labor habitual. 10

Componentes del desempefio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicosocia-
les y componentes psicoldgicos: Con limitaciones moderadas para la ejecucion de los mismos segtin demandas de
la actividad laboral.

Tiempo de ejecucion: Sin limitacion en el 50% de acuerdo con la jornada de trabajo que haya tenido la persona antes
de la enfermedad o accidente.

Forma de integracion laboral: Reintegro con modificaciones en el puesto de trabajo o reubicacion temporal.
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Porcentaje maximo

Categoria asignado

4- Cambio de rol laboral o de puesto de trabajo.

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria Medica
Méaxima o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario de ocurrido
el accidente o diagnosticada la enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y restricciones graves
eny para:

Tareas y operaciones: Con el uso de ayudas técnicas, modificaciones en el puesto de trabajo, aditamentos, férulas,
tratamientos continuos y permanentes e incluso ayuda de otro la persona solo se puede desempefiar en otro puesto de 15
trabajo, con limitaciones para iniciar, desarrollar y finalizar las tareas principales o secundarias de este nuevo puesto.
Componentes del desempefio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicoso-
ciales y componentes psicoldgicos: Con limitaciones moderadas para la ejecucion de los mismos segtin demandas
de la actividad laboral.

Tiempo de ejecucion: sin limitacion en el 100% de acuerdo a la jornada asignada.

Forma de integracion laboral: reubicacion definitiva.

5- Cambio de rol laboral o de puesto de trabajo con actividades recortadas:

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria Medica
Maxima (MMM) o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calendario de
ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y restricciones
completas en y para:

Tareas y operaciones: Con el uso o no de ayudas técnicas, modificaciones en el puesto de trabajo, aditamentos, féru-
las, tratamientos continuos y permanentes e incluso ayuda de otro la persona solo se puede desempefiar en algunas
tareas u operaciones del nuevo puesto de trabajo, con limitaciones moderadas o completas para iniciar, desarrollar y 20
finalizar las tareas principales o secundarias del puesto.

Componentes del desempefio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicosocia-
les y componentes psicoldgicos: con limitaciones moderadas para la ejecucion de los mismos seglin demandas de
la actividad laboral.

Tiempo de ejecucion: Con limitacion para el 50% de acuerdo a la jornada asignada.

Forma de integracion laboral: La persona amerita o cuenta con el concepto de reconversion de mano de obra.

6. Rol laboral en condiciones especiales o sin posibilidad de rol laboral- restricciones completas:

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de la deficiencia (s) y luego de la Mejoria
Medica Maxima (MMM) o terminado el proceso de rehabilitacion integral o en todo caso antes de los 540 dias calen-
dario de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, no puede realizar ninguna actividad laboral habitual y
presenta limitaciones y restricciones completas en y para:

Tareas y operaciones: Con 6 sin el uso ayudas técnicas, modificaciones en el puesto de trabajo, aditamentos, féru-
las, tratamientos continuos y permanentes e incluso ayuda de otra persona. No se puede desempefiar en ninguna
actividad laboral. Puede requerir rehabilitacién vocacional en alguna institucion o solo desarrolla actividades para el 25
uso del tiempo.

Componentes del desempefio: Sensorio motor, integracion cognitiva y componentes cognitivos, destrezas psicoso-
ciales y componentes psicoldgicos: con limitaciones completas para la ejecucion de los mismos segtn demandas de
la actividad laboral.

Tiempo de ejecucion: Limitacion total para cualquier tipo de jornada laboral.

Forma de integracion laboral: No existe, la persona permanece en casa o en una institucion de cuidado especial.

Para escoger la categoria respectiva se deben dar en conjunto los cuatro (4) criterios descritos en cada uno.
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5. Calificacion de las restricciones en funcion de la autosuficiencia econémica.

Tabla 2. Clasificacion de las restricciones en funcion de la autosuficiencia economica

Categoria

Porcentaje maximo

asignado

Autosuficiencia: Implica obtener ingresos econdmicos, derivados del rol laboral, con el objetivo de garantizar una
seguridad econdmica para las necesidades presentes. Implica la capacidad de la persona para cumplir con las
obligaciones de orden personal y familiar, asi como la capacidad de la persona para llevar a cabo transacciones
economicas basicas y complejas; por ejemplo participar en cualquier forma de transaccion econdmica basica,
usar dinero para comprar comida o hacer trueques, intercambiar bienes o servicios y ahorrar dinero. La persona
es 0 puede ser el inico miembro aportante en el niicleo familiar.

Autosuficiencia reajustada: Se refiere a aquellas personas que presentan un rol laboral recortado y que econo-
micamente son autosuficientes, pese a una deficiencia (s) con un deterioro leve en la situacion econémica, si se
tiene en cuenta la posicion en que estaban antes de adquirir la deficiencia (s) y su condicion de discapacidad o la
que podrian haber alcanzado en caso de no tenerlas, como seria el caso de los que reciben menos ingresos o los
que han tenido que realizar gastos por encima de lo normal como consecuencia de su discapacidad y hasta el
punto de experimentar pérdidas considerables. No requieren ayuda econémica de otros para mantener la autosu-
ficiencia econdmica. La persona es o puede ser el (inico miembro aportante en el ndcleo familiar.

1.0

Precariamente autosuficiente: Se refiere a las personas que presentan un rol laboral adaptado y que como
consecuencia de una deficiencia (s), ven sus ingresos econémicos afectados de forma moderada. Pueden requerir
ayuda de otras personas o de la comunidad para mantener su autosuficiencia economica. La persona es o puede
ser el inico miembro aportante en el nticleo familiar.

15

Econdmicamente débiles: Se refiere a las personas que presentan un cambio de rol laboral como consecuencia
de una deficiencia (s); ven sus ingresos econémicos afectados de forma severa; no logran una autosuficiencia
econdmica y la ayuda que reciben de otras personas o de la comunidad sélo sirven para cubrir parte de las nece-
sidades basicas. La persona es el inico miembro aportante en el nicleo familiar.

2.0

Econdmicamente dependientes: Se refiere a las personas que presentan un rol laboral en condiciones especia-
les o sin posibilidad del mismo con restricciones completas como consecuencia de una deficiencia (s); ven sus
ingresos economicos afectados de forma completa puesto que dependen de la buena voluntad de otras personas;
al mismo tiempo si se tiene un nucleo familiar, estos viven por debajo de la linea de pobreza (personas cuyos
ingresos no permiten cubrir el costo de una canasta basica de consumo).

2.5

Reglas para asignar la calificacion por autosuficiencia
econdmica.

a. Asignaralapersona una unica categoria teniendo en
cuenta laautosuficiencia econémica actual, derivada
de la deficiencia (s) presente (s), en comparacion con
laautosuficienciaeconémicapreviaalacontingencia
médica.

b. No deben tenerse en cuenta otras condiciones
econdmicas propias de la persona o de la familia,
asi como otros beneficios suplementarios: mesadas
pensionales, indemnizaciones, subsidios, auxilios
entre otros, que se puedan obtener a futuro.

c. Lacategoria asignada debe estar directamente rela-
cionaday condicionada a la realidad del rol laboral al
momento de calificar, sin sujecion al comportamiento
del mercado laboral del pais.

6. Calificacion de las restricciones en funcion de la
edad cronoldgica.

Para efectos de calificar, se tiene en cuenta la tabla 3, asi
como la regla de calificacion expuesta en el numeral 2.4.1
de este capitulo.
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Tabla 3. Clasificacion de las restricciones en funcion de
edad cronoldgica por edad cumplida al momento de calificar.

Categoria Porcent.aie maximo
asignado
Menor de 18 afios 2.5
Mayor o igual a 18 afios, menor de 30 afios 0.5
Mayor o igual a 30 afios, menor de 40 afios 1.0
Mayor o igual a 40 afios, menor de 50 afios 1.5
Mayor o igual a 50 afios , menor de 60 afios 2.0
Mayor o igual a 60 afios 2.5

Regla para asignar la calificacion por edad cronoldgica

Asignar a la persona una unica categoria, teniendo en
cuenta la edad cronoldgica a la fecha de la calificacion de la
pérdida de capacidad laboral.

Capitulo 11l
Calificacion de Otras Areas Ocupacionales

3. Definiciones.

Areas ocupacionales: para efectos del presente Manual,
se definen como diversas actividades de la vida, en que las
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personas participan, incluyendo las siguientes categorias:
Actividades de la vida diaria - AVD, actividades de la vida
diaria instrumentales - AVDI, educacion, estudio, juego, ocio
y participacion social. Estas se expresan como adquisicion de
conocimiento, cuidado personal, movilidad, tareas y demandas
generales, comunicacion y vida doméstica.

Ayuda Técnica: es cualquier producto, instrumento, equipo
o sistema técnico utilizado por una persona con deficiencia,
fabricado especialmente o disponible en el mercado, para
prevenir, compensar o minimizar la alteracion en el funciona-
miento de un 6rgano o sistema.

Ayuda de otra persona: es la cantidad de ayuda o apoyo
que puede proporcionar otra persona tanto en lo fisico como
en lo emocional, que involucra aspectos relacionados propios
del auto cuidado como son la alimentacion, limpieza o aseo a
nivel personal, en la vivienda, en el lugar de trabajo, estudio o
formacion y otros aspectos relacionados con las interacciones
con otras personas. Esta ayuda puede configurar una condicion
de dependencia.

Dependencia intelectual: Este concepto se relaciona con
aquellas personas que presentan limitaciones en la capacidad
para la autonomia econdmica, resolucion de problemas y
toma de decisiones como consecuencia de una deficiencia
intelectual, cognitiva 0 mental y requieren asistencia de otra
persona para que asuma la resolucion de problemas, manejo
de responsabilidades, manejo de bienes y para la toma de
decisiones.

3.1 Criterios de calificacion. Para calificar otras areas
ocupacionales, se tienen en cuenta los siguientes criterios:

a. Capacidad de ejecucion.

b.  Dependencia: Implica su valoracion en la adquisicion
de conocimiento, del cuidado personal, de lamovilidad,
de la ejecucion en las tareas y demandas generales,
de la comunicacion y la de vida doméstica.

¢.  Considerar el uso de cualquier producto, instrumento,
equipo o sistema técnico utilizado por una persona
con discapacidad, especialmente producido o ge-
neralmente disponible para prevenir, compensar,
supervisar, aliviar o neutralizar la discapacidad; se
incluyen aqui entre otras: ortesis, protesis, cualquier
producto, instrumento, equipo o tecnologia adaptada
0 especialmente disefiada para mejorar el funciona-
miento de una persona con discapacidad.

3.2.Escalade calificacion. Para una mejor comprensiony
facilidad del tipo de compromiso que puede tener una persona
en estas cinco areas ocupacionales, se aplica una escala de
calificacion compuesta por clases mutuamente excluyentes,
denominadas: A, B, C, D y E. Estas incorporan criterios cuali-
tativos, necesidad de ayudas y grado de dependencia cuando
aplican. Esta escala aparece en la Tabla 4.
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Tabla 4. Escala de calificacion de otras areas de ocupa-
cionales *

Criterios a tener en cuenta para su

Criterio . » .
Clase o asignacion teniendo en cuenta la
cualitativo s
deficiencia(s) evaluada(s)

No hay La persona con sus habilidades motoras,
dificultad-no | de procesamiento y de comunicacion
dependencia | cuenta con la capacidad para iniciar, de-
sarrollar y finalizar la adquisicion del co-
A nocimiento, del cuidado personal, de la
movilidad, en la ejecucion de las tareas y
demandas generales, de la comunicacién
y de la vida econdmica y doméstica, no re-
quiere de ayudas. Es independiente. NO

DEPENDENCIA.
Dificultad La persona con sus habilidades motoras,
leve-no de procesamiento y de comunicacion para
dependencia | iniciar, desarrollar y finalizar la adquisicion

del conocimiento, del cuidado personal, de
B la movilidad, en la ejecucion de las tareas y
demandas generales, de la comunicacion y
de la vida econdmica y doméstica, requie-
re de mayor tiempo; no requiere de ayu-
das. Es independiente. NO DEPENDENCIA.

Dificultad La persona con sus habilidades motoras,
moderadade- | de procesamiento y de comunicacion para
pendencia iniciar, desarrollar y finalizar la adquisicion
moderada del conocimiento, del cuidado personal, de
c la movilidad, en la ejecucion de las tareas y
demandas generales, de la comunicacion y
de la vida econdmica y doméstica, requie-
re del uso de ayudas técnicas para la
ejecucion de las mismas. DEPENDENCIA
MODERADA.
Dificultad La persona con sus habilidades motoras,
severadepen- | de procesamiento y de comunicacion para
dencia severa | iniciar, desarrollar y finalizar la adquisicion
del conocimiento, del cuidado personal, de
D la movilidad, en la ejecucion de las tareas
y demandas generales, de la comunicacion
y de la vida econdmica y doméstica, re-
quiere ayuda de otras personas para el
desarrollo de la actividad. La persona
presenta una DEPENDENCIA SEVERA.
Dificultad La persona con sus habilidades motoras,
completade- | de procesamiento y de comunicacion para
pendencia iniciar, desarrollar y finalizar la adquisicion
Gravecom- del conocimiento, del cuidado personal, de
E pleta la movilidad, en la ejecucion de las tareas y

demandas generales, de la comunicacion y
de la vida econdmica y doméstica requiere
ayudas técnicas y/o ayuda personal; no
realiza las actividades por si solo. DE-
PENDENCIA GRAVE-COMPLETA.

*Alonso, C; Rodriguez, E; Suarez H. Version ajustada Junio de 2011.
MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD
LABORAL Y OCUPACIONAL. 2011.
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3.3. Clasificacion de las otras areas ocupacionales.

Aprendizaje y aplicacion del conocimiento: Trata
sobre el aprendizaje, la aplicacion de los conocimientos
aprendidos, el pensamiento, la resolucion de problemas
y la toma de decisiones.

Comunicacion: Trata sobre los aspectos generales y
especificos de la comunicacion mediante el lenguaje,
signos y simbolos, incluyendo la recepcion y produccion
de mensajes, llevar a cabo una conversacion y utilizacion
de instrumentos para la comunicacion.

Movilidad: Trata sobre moverse cambiando de posicion
el cuerpo, desplazarse de un sitio a otro y llevar, mover
0 manipular objetos, andar, correr o escalar y usar varias
formas de transporte.

Cuidado personal: Trata sobre las habilidades del cuidado
personal, lavarse y secarse uno mismo, el cuidado del
cuerpo y partes del cuerpo, vestirse, comer y beber y
cuidar de la propia salud.

Vida doméstica: Trata sobre como llevar a cabo tareas
y acciones domésticas y cotidianas. Las areas de la vida
doméstica incluyen conseguir un lugar para vivir, comida,
ropay otras necesidades, limpiary reparar el hogar, cuidar
de los objetos personales y de los del hogar y ayudar a

otras personas. Las areas ocupacionales se expresanenla
Tabla 5 conlos valores de gravedad maximosindividuales

para la calificacion.

Tabla 5. Relacion por otras areas ocupacionales y sus

puntajes maximos individuales

Otras areas ocupacionales . P.orcent.aje
maximo asignado
Aprendizaje y aplicacion del conocimiento 4.0
Comunicacion 4.0
Movilidad 4.0
Cuidado Personal 4.0
Vida doméstica 4.0
Puntaje total 20.0

Cada area ocupacional, tiene un valor maximo de 4.0
(cuatro), con valores internos proporcionales de gravedad,
de acuerdo con el nimero de categorias por cada area ocu-
pacional. El area ocupacional de aprendizaje y aplicacion del
conocimiento, tiene 16 categorias, cada una de estas con los

siguientes niveles de gravedad:

A:0,0,B:0,1,C:0.2,D:0.3 y E:0.4. Las Tablas Nos. 4, 6, 7,
8,9y 10 contienen los indicadores que constituyen cada una

de las categorias descritas.

Tabla 6 Relacion de las categorias para el area ocupacional de aprendizaje y aplicacion de conocimiento con sus valores
maximos individuales

Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (valor maximo posible 4.0)

Clases X'

c

0.0

Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores

0.1

0.2

0.3

0.4

1.1

Mirar: Usar el sentido de la vista intencionalmente para apreciar estimulos visuales, como ver
un acontecimiento deportivo o nifios jugando.

1.2

Escuchar: Usar el sentido del oido para apreciar estimulos auditivos, como escuchar la radio,
musica o una leccion.

1.3

Aprender a leer, escribir y calcular: Desarrollar una competencia en la lectura de material es-
crito (incluido Braille) con fluidez y exactitud, como reconocer caracteres y alfabetos, vocalizar
palabras, leer en voz alta con una correcta pronunciacion y comprender las palabras y frases.
Desarrollar competencia para producir simbolos en forma de texto que representen sonidos,
palabras o frases de manera que tengan un significado (incluida escritura Braille), como dele-
trear correctamente y usar la gramatica correcta.

1.4

Aprender a calcular: Desarrollar competencia para manipular nimeros y realizar operaciones
matematicas simples y complejas, como la habilidad de usar signos matematicos (+,-) para
sumar y restar, y aplicar el procedimiento matematico apropiado a cada problema.

15

Pensar: Formular y manipular ideas, conceptos e imagenes, tanto orientadas como no a metas
especificas, y que pueden ir acompafadas o no, como crear una ficcion, probar un teorema, ju-
gar con ideas, hacer una tormenta de ideas, meditar, valorar o ponderar, especular o reflexionar.

1.6

Leer: Realizar actividades involucradas en la comprension e interpretacion de lenguaje escrito
(ejemplo: libros, instrucciones o periodicos, en texto o Braille) con el propdsito de obtener co-
nocimientos generales o informacion especifica.

17

Escribir: Usar o producir simbolos escritos para transmitir informacion, como describir por es-
crito un evento o hacer un borrador de una carta.

MINISTERIO DEL TRABAJO

{143}



MANUAL UN1co PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
L |

1. Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B C D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

1.8 Calcular: Realizar calculos aplicando principios matematicos para resolver problemas que son
descritos mediante palabras y produccion o exposicion de los resultados, tales como calcular la
suma de tres nimeros o encontrar el resultado de dividir un nimero entre otro.

1.9 Resolver problemas y tomar decisiones: Encontrar soluciones a problemas y situaciones detec-
tando y analizando las consecuencias, desarrollando opciones y soluciones, evaluando efectos
potenciales de las soluciones y ejecutando la solucién escogida, como resolver una disputa
entre dos personas.

1.10 | Llevar a cabo tareas simples: Llevar a cabo, acciones sencillas o complejas y coordinadas
relacionadas con los componentes mentales y fisicos implicados en una tarea, como iniciar
una tarea, organizar el tiempo, espacio y materiales para una realizar una tarea, llevarla a cabo,
completarla y mantener la actividad.

X' Segun Tabla 4.

Tabla 7. Relacion de las categorias para el area ocupacional de Comunicacion con sus valores maximos individuales.

2. Comunicacion (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B H D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 04

2.1 Comunicarse con--recepcion de--mensajes verbales.

2.2 Comunicarse con--recepcion de-- mensajes no verbales: Comprender el significado literal e
implicito de mensajes creados con gestos, simbolos y dibujos, como darse cuenta de que un
nifio esta cansado cuando se frota los 0jos o que una alarma significa que hay fuego.

2.3 Comunicarse con --recepcion de--mensajes en lenguaje de signos formal: Recibir y compren-
der mensajes en lenguaje de signos formal con un significado implicito y literal.

24 Comunicarse con---recepcion de---mensajes escritos: Comprender el significado literal e im-
plicito de mensajes que estan estructurados a través del lenguaje escrito (incluido Braille),
como seguir eventos politicos en el periddico o entender el mensaje de una escritura religiosa
o0 de una historia.

2.5 Habla: Producir palabras, frases y parrafos en mensajes hablados con significado literal e impli-
cito, como la habilidad de expresar un hecho o contar una historia en lenguaje oral.

2.6 Produccion de mensajes no verbales: Usar gestos, simbolos y dibujos para dar a entender men-
sajes, como la habilidad de asentir con la cabeza para indicar que estamos de acuerdo o dibujar
un diagrama para ilustrar o expresar una idea compleja. Incluye: producir gestos corporales,
sefiales, simbolos, dibujos y fotografias.

2.7 Mensajes escritos: La habilidad de producir mensajes con significado literal o implicito, expre-
sados mediante el lenguaje escrito, como escribir una carta a un amigo.

2.8 Conversacion: Iniciar, sostener y finalizar un intercambio de pensamientos e ideas, llevado a
cabo a través de lenguaje hablado, escrito, de signos u otras formas de lenguaje, con una 0 mas
personas conocidas o extrafios, en un ambiente formal o informal.

29 Discusion: Iniciar, mantener y finalizar la evaluacion de un problema, con argumentos a favor
0 en contra, o llevar a cabo un debate mediante lenguaje hablado, escrito, de signos u otras
formas de lenguaje, con una 0 mas personas conocidas o extrafias, en un ambiente formal o
informal.

2.10 | Utilizacion de dispositivos y técnicas de comunicacion: Usar dispositivos, técnicas, y otros me-
dios con el propésito de comunicarse, como llamar a un amigo por teléfono.

X' Segn Tabla 4.
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Tabla 8 Relacion de las categorias para el area ocupacional de movilidad con sus valores maximos individuales.

3. Movilidad (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B C D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

3.1 Cambiar las posturas corporales basicas y cambiar de lugar: Adoptar y dejar de mantener una
postura y pasar de una postura a otra, como levantarse de una silla para tumbarse en una cama
y adoptar y salir de las posiciones de arrodillamiento y levantarse.

3.2 Mantener la posicion del cuerpo: Mantener el cuerpo en la misma posicion durante el tiempo
necesario, como permanecer sentado o permanecer de pie en el trabajo o colegio.

3.3 Levantar y llevar objetos: Levantar un objeto y llevarlo de un sitio a otro, como levantar una taza
o llevar a un nifio de una habitacion a otra.

34 Uso fino de la mano: Realizar acciones coordinadas relacionadas con manejar, recoger, mani-
pular y soltar objetos, utilizando una mano, los dedos y el pulgar (los dedos de la mano), como
levantar monedas de una mesa, o girar un tirador/perilla/picaporte.

3.5 Uso de la mano y el brazo: Realizar las acciones coordinadas que se requieren para manipular
y mover objetos utilizando las manos y los brazos, como girar tiradores/perillas/picaportes o
lanzar o coger un objeto.

3.6 Andar y desplazarse por el entorno: Avanzar sobre una superficie a pie, paso a paso, de manera
que al menos un pie esté siempre en el suelo, como caminar hacia delante, hacia atras o de
lado. Mover todo el cuerpo de un sitio a otro de una manera que no sea andando, como escalar
una roca, correr por una calle, saltar en un pie, corretear, brincar, correr esquivando obstaculos.

3.7 Desplazarse por distintos lugares: Andar y moverse por varios lugares y situaciones, como
andar por las habitaciones de una casa, dentro de un edificio o por la calle de un pueblo.

3.8 Desplazarse utilizando algun tipo de equipo: La habilidad para mover todo el cuerpo de un lugar
a otro, en cualquier superficie o espacio, utilizando dispositivos especificos disefiados para fa-
cilitar el movimiento o crear métodos distintos de moverse, como equipo para patinar, esquiar,
bucear, 0 moverse por una calle en una silla de ruedas o con un andador.

3.9 Utilizacion de transporte como pasajero: La habilidad para utilizar cualquier tipo de transporte
para desplazarse como pasajero, como ser llevado en un coche, autobds, minibus, carro tirado
por personas, animal, transporte impulsado por animales, taxi publico o privado, autobUs tren,
tranvia, metro, barco o avion.

3.10 | Conduccion: Dirigir y mover un vehiculo o el animal que lo empuja; conducir u operar cualquier
medio de transporte, ya sea con motor, de traccion humana o animal, como un coche, una
bicicleta, un barco/bote 0 montar animales.

X' Seguin Tabla 4.

Tabla 9. Relacion de las categorias para el area ocupacional de cuidado personal con sus valores maximos individuales.

4, Cuidado personal (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B C D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

4.1 Lavarse: Lavarse y secarse todo el cuerpo o partes del cuerpo, utilizando agua y materiales o
métodos apropiados de lavado y secado, como bafarse ducharse, lavarse las manos y la cara,
el pelo; y secarse con una toalla.

4.2 Cuidado de partes del cuerpo: Como por ejemplo la piel, la cara, los dientes, el cuero cabelludo,
las ufias y genitales, que requieren mas que lavar y secar.

4.3 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion: Planificacion y ejecucion de la eli-
minacion de residuos humanos (menstruacion, orinar y defecar) y la propia limpieza posterior.

4.4 Vestirse: Llevar a cabo las acciones coordinadas relacionadas con ponerse y quitarse ropa y
calzado en el orden correcto y de acuerdo con las condiciones climaticas, como poner, colocar
y quitar, camisas, faldas, blusas, pantalones, ropa interior, medias, sombreros, guantes, abrigos,
zapatos, botas, sandalias y zapatillas/pantuflas.

45 Quitarse la ropa: Llevar a cabo las tareas coordinadas precisas para quitarse ropa de las dife-
rentes partes del cuerpo, como quitarse ropa por la cabeza, de los brazos y los hombros, y de
la parte superior e inferior del cuerpo; quitarse guantes y el sombrero.
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L |

4. Cuidado personal (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B C D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

4.6 Ponerse calzado: Llevar a cabo las tareas coordinadas precisas para ponerse calcetines, me-
dias y calzado.

4.7 Comer: Llevar a cabo las tareas y acciones coordinadas relacionadas con comer la comida que
esta servida, llevarla a la boca y consumirla de una manera culturalmente aceptable, en un
contexto/entorno uniforme, cortar o partir la comida en pequefios trozos, abrir botellas y latas,
usar cubiertos; actividades relacionadas con banquetes, fiestas o cenas.

4.8 Beber: Sujetar la bebida, llevarla a la boca y consumir la bebida de una manera culturalmente
aceptable, en un contexto/entorno uniforme, mezclar, revolver y preparar liquidos para ser be-
bidos, abrir botellas y latas, beber mediante un pitillo o de grifo o fuente.

49 Cuidado de la propia salud: Asegurar la salud y bienestar fisico y mental, en un contexto/entor-
no uniforme, como mantener una dieta balanceada/equilibrada, un nivel adecuado de actividad
fisica, una temperatura corporal adecuada, prevenir dafios para la salud, seguir practicas se-
xuales seguras, incluyendo el uso de preservativos, seguir los planes de inmunizacion y realizar
examenes fisicos regulares.

410 | Control de la dieta y la forma fisica: Cuidar de uno mismo siendo consciente de las propias
necesidades, por ejemplo seleccionando y consumiendo comida nutritiva y manteniendo la
forma fisica.

X' Segun Tabla 4.

Tabla 10. Relacion de las categorias para el area ocupacional de la vida doméstica con sus valores maximos individuales.

5. Vida doméstica (valor maximo posible 4.0) Clases X'
A B C D E
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

5.1 Adquisicion de un lugar para vivir: Comprar, alquilar, amueblar y organizar una casa, aparta-
mento u otra vivienda.

5.2 Adquisicion de bienes y servicios: Seleccionar, obtener y transportar todos los bienes y servi-
cios necesarios para la vida diaria, como seleccionar, obtener, transportar y almacenar comida,
bebida, ropa, productos de limpieza, combustible, articulos para la casa, utensilios, baterias de
cocina, aparatos domésticos y herramientas; procurarse servicios y utilidades domésticas.

53 Comprar: Conseguir a cambio de dinero, bienes y servicios necesarios para la vida diaria (inclu-
yendo ensefiar y supervisar a otra persona para que haga la compra), como la seleccion de ali-
mentos, bebidas, productos de limpieza, articulos para la casa o ropa en un mercado o tienda;
comparar la calidad y precio de los productos necesarios, negociar y pagar por los bienes o
servicios seleccionados y transportar los bienes.

5.4 Preparar comidas: Idear, organizar, cocinar y servir comidas sencillas y complicadas para uno
mismo o para otras personas, como decidir el mend, seleccionar alimentos y bebidas, reunir
los ingredientes para preparar una comida, poner al fuego los alimentos y preparar comidas y
bebidas frias, y servir la comida.

5.5 Realizar los quehaceres de la casa: Ocuparse de la casa limpiandola, lavando la ropa, usando apa-
ratos domésticos, almacenando comida y eliminando la basura, como barrer, pasar el trapeador,
limpiar las encimeras, paredes y otras superficies; recoger y eliminar la basura de la casa; ordenar
habitaciones, armarios y cajones; recoger, lavar, secar, doblar y planchar ropa; limpiar calzado;
utilizar escobas, cepillos y aspiradoras; utilizar lavadoras, secadoras y planchas.

5.6 Limpieza de la vivienda: Limpiar la vivienda, ordenar y quitar el polvo, barrer, fregar y pasar
el trapeador a los suelos, limpiar ventanas y paredes, limpiar cuartos de bafio e inodoros/
excusados, limpiar muebles.

5.7 Cuidado de los objetos del hogar: Mantener y reparar los objetos del hogar y otros objetos per-
sonales, incluyendo la casa y su contenido, la ropa, los vehiculos y los dispositivos de ayuda y el
cuidado de plantas y animales, como pintar o empapelar las habitaciones, reparar los muebles,
reparar las caferias, asegurarse de que los vehiculos funcionan adecuadamente, regar las
plantas, cuidar y alimentar mascotas y animales domésticos.
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5. Vida doméstica (valor maximo posible 4.0)

Clases X'

A B C D E

Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

5.8 Ayudar a los demés: Ayudar a miembros de la casa y a otras personas en su aprendizaje, en la
comunicacion, en el auto cuidado o en el desplazamiento dentro o fuera de la casa; preocupar-
se por el “bienestar” de los miembros de la casa y de otras personas.

positivos de ayuda para la comunicacion y el tiempo libre.

5.9 Mantenimiento de los dispositivos de ayuda: Reparar y cuidar de los dispositivos de ayuda,
como protesis, ortesis y de herramientas especializadas y de dispositivos de ayuda para la
casa y el auto cuidado; mantenimiento y reparacion de dispositivos de ayuda para la movilidad
personal como bastones, andadores, sillas de ruedas y ciclomotores; y mantenimiento de dis-

5.10

Cuidado de los animales: Cuidar de los animales domésticos y las mascotas, alimentar, limpiar,
cepillar y sacar a hacer ejercicio a las mascotas; cuidar de la salud de animales y mascotas;
asegurarse del bienestar y cuidado de animales o mascotas cuando uno esta ausente.

X' Seglin Tabla 4.

Capitulo IV
Valoracion de Roles Ocupacionales

1. Valoracion de las limitaciones para bebés, nifios,
ninas.

Trata sobre la valoracion para nifios y nifias de 0 a 3 afios,
con base en el desarrollo neuroevolutivo propio de esta etapa
del ciclovital. Para su aplicacion se tiene en cuenta la actividad
motriz y la actividad adaptativa, de acuerdo con la escala de
calificacion dada en la Tabla 11. Para esto, se utilizan las 25
categorias expuestas en la Tabla 12.

Tabla11.Escalade calificacion paralimitaciones en bebés,
nifios y nifias de 0-3 afos

Criterios a tener en cuenta
Valor Criterio para su asignacion tenien-
Clase . e L
asignado | cualitativo do en cuenta la deficien-
cia(s) evaluada(s)
No hay El bebé, nifio o nifia es inde-
A 0 dificultad-no | pendiente en la realizacion
dependencia | de la actividad motriz y adap-
tativa.

Dificultad El bebé, nifio o nifia es semi-
moderadade- | independiente en la realiza-
pendencia cion de la actividad motriz
B 1 moderada y adaptativa, con el uso de
ayudas técnicas o tecnologia
de asistencia, o de la madre

0 cuidador.
Dificultad El bebé, nifio o nifia es de-
completade- | pendiente en la realizacion
pendencia de la actividad motriz y
C 2 Gravecom- adaptativa, con o sin uso de
pleta ayudas técnicas o tecnologia
de asistencia, o0 de la madre

0 cuidador.

Tabla 12. Valoracion para nifios y nifias de 0 a 3 afios.

Alonso, C; Rodriguez, E; Suarez H.Version ajustada Junio de
2011. MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA
DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL. 2011.

Criterios segtn desarrollo neuroevolutivo para nifios y nifas de
0 a 3 aios. Actividad Motriz

Mantiene una postura simétrica o alineada

Tiene actividad espontanea

Sujeta la cabeza

Se sienta con apoyo

Gira sobre si mismo

Se mantiene sentado sin apoyo

Pasa de tumbado a sentado

O IN|ooO|ja|l~|lwW N =

Se pone de pie con apoyo

[{=]

Da pasos con apoyo

10 | Se mantiene de pie sin apoyo

11 | Anda solo

12 | Empuja una pelota con los pies

13 | Anda sorteando obstaculos

Criterios segtn desarrollo neuroevolutivo para nifios y nifas de
0 a 3 aiios. Actividad Adaptativa

14 | Succiona

15 | Fija la mirada

16 | Sigue la trayectoria de un objeto

17 | Sostiene un sonajero

18 | Tiende la mano hacia un objeto

19 | Sostiene un objeto en cada mano

20 | Abre cajones

21 | Bebe solo

22 | Se quita una prenda de vestir

Reconoce la funcién de los espacios de

23
la casa

24 | Imita trazos con el lapiz

25 | Abre una puerta
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2. Valoracion de los roles ocupacionales de juego-es-
tudio y de las limitaciones en otras areas ocupacionales
paranifios y nifias mayores de tres (3) afios y adolescentes.

Estatablaaplica paralos mayores de 3afiosyadolescentes,
teniendo en cuenta que para desempenar los roles de juego y
estudio propios de la edad, participan en los mismos, mediante
laseleccion de elementos, herramientas, juguetes, accesorios,
equipos mecanicos o electronicos, entre otros, de acuerdo con
su edad para dar una organizacion a una actividad, manejan
su contexto, imitando y participando con otras personas de
sus mismos grupos en diferentes contextos. Para estos casos,
se utiliza la Tabla 13.

Tabla 13. Valoracion de los roles ocupacionales de
juego-estudio en nifios y nifias mayores de tres (3) afios y
adolescentes.

Porcentaje
maximo
asignado

Clase Categoria del rol

Rol Ocupacional sin dificultad-no de-
pendencia

Con las habilidades motoras, de proce-
samiento y de comunicacion, cuenta con
la capacidad para iniciar, desarrollar y
A finalizar la adquisicion del conocimiento, 0
del cuidado personal, de la movilidad, la
ejecucion de las tareas basicas o las es-
colares, el juego y la comunicacion, no
requiere de ayudas para las actividades
de juego-estudio. Es independiente.

Rol ocupacional con dificultad leve-no
dependencia

Con las habilidades motoras, de procesa-
miento y de comunicacion cuenta con la
capacidad para iniciar, desarrollar y fina-
lizar la adquisicion del conocimiento, del
cuidado personal, de la movilidad, la eje-
cucion de las tareas basicas o las escola-
res, el juego y la comunicacion, requiere
de mayor tiempo; no requiere de ayu-
das para las actividades de juegoestu-
dio. Es independiente. NO DEPENDENCIA.

10

Rol ocupacional adaptado con dificul-
tad moderada-dependencia moderada
Con las habilidades motoras, de procesa-
miento y de comunicacion cuenta con la
capacidad para iniciar, desarrollar y fina-
lizar la adquisicion del conocimiento, del
cuidado personal, de la movilidad, la eje-
cucion de las tareas basicas o las escola-
res, el juego y la comunicacion mediante
el uso de ayudas técnicas para la ejecu-
cion de las actividades de juego-estu-
dio. DEPENDENCIA MODERADA.

25
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Porcentaje
maximo
asignado

Clase Categoria del rol

Rol ocupacional con Dificultad seve-
ra-dependencia severa

Con las habilidades motoras, de proce-
samiento y de comunicacion cuenta con
la capacidad para iniciar, desarrollar y
finalizar la adquisicion del conocimiento,
D del cuidado personal, de la movilidad, la 35
ejecucion de las tareas basicas o las esco-
lares, el juego y la comunicacién amerita
la ayuda de otras personas para el de-
sarrollo de las actividades de juego-es-
tudio. La persona presenta una DEPEN-
DENCIA SEVERA.

Rol ocupacional con dificultad comple-
ta-dependencia Gravecompleta

Con las habilidades motoras, de pro-
cesamiento y de comunicacion cuenta
con la capacidad para iniciar, desarro-
llar y finalizar la adquisicion del cono-
E cimiento, del cuidado personal, de la 50
movilidad, la ejecucion de las tareas
basicas o las escolares, el juego y la
comunicacion con ayudas técnicas
y/o ayuda personal no realiza las
actividades de juegoestudio. DEPEN-
DENCIA GRAVE-COMPLETA.

3.Valoracion del rol ocupacional relacionado con el uso
del tiempo libre y de esparcimiento en adultos mayores.

Esta tabla aplica para los mayores de 60 afios, no activos
laboralmente, teniendo en cuenta que para desempenar
estos roles participan de acuerdo con sus gustos e interés,
asi como capacidad econdmica en diferentes actividades
familiares y comunitarias, de forma individual o colectiva,
acorde a su edad en diferentes contextos, participando en
actividades de recreo y ocio, tales como: juegos y deportes
informales, programas de bienestar fisico, relajacion, diversion
o0 entretenimiento, ir a galerias de arte, museos, parques,
cines, teatros y lugares publicos o privados; participar en
manualidades o hobbies; leer por entretenimiento; interpretar
instrumentos musicales; ir a ver paisajes, turismo y viajar
por placer, entre otras.

También seincluyenactividades comosocializary participar
enreunionesinformales con otros, o visitar aamigos, familiares
y reunirse en lugares publicos, asi como las relacionadas con
otras areas ocupacionales tales como: alimentacion, la higiene
y vestido, el desplazamiento entre otras. Para estos casos, se
utiliza la Tabla 14.
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Tabla 14. Valoracion del rol ocupacional relacionado con el uso del tiempo libre y de esparcimiento en adultos mayores.

Clase Categoria del rol Porcent_a je maximo
asignado

Rol Ocupacional sin dificultad-no dependencia
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion cuenta con la capacidad para iniciar,

A desarrollar y finalizar actividades de uso de tiempo libre y esparcimiento y otras areas ocupacionales tales 0
como: alimentacion, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras. No requiere de ayudas. Es inde-
pendiente.
Rol ocupacional con dificultad leve-no dependencia
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion cuenta con la capacidad para iniciar,

B desarrollar y finalizar actividades de uso de tiempo libre y esparcimiento y otras areas ocupacionales tales 10
como: alimentacion, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras requiere de mayor tiempo; no
requiere de ayudas para las actividades. Es independiente. NO DEPENDENCIA.
Rol ocupacional adaptado con dificultad moderada-dependencia moderada
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion cuenta con la capacidad para iniciar,

C desarrollar y finalizar la adquisicion del conocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, la ejecucion de 25
las tareas basicas o las escolares, el juego y la comunicacion mediante el uso de ayudas técnicas para
la ejecucion de las actividades de juego-estudio. DEPENDENCIA MODERADA.
Rol ocupacional con Dificultad severa-dependencia severa
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion cuenta con la capacidad para iniciar,

D desarrollar y finalizar actividades de uso de tiempo libre y esparcimiento y otras areas ocupacionales tales 35
como: alimentacion, |a higiene y vestido, el desplazamiento entre otras amerita la ayuda de otras perso-
nas para el desarrollo de las actividades. La persona presenta una DEPENDENCIA SEVERA.
Rol ocupacional con dificultad completa-dependencia Gravecompleta
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion cuenta con la capacidad para iniciar,

E desarrollar y finalizar actividades de uso de tiempo libre y esparcimiento y otras areas ocupacionales tales 50
como: alimentacion, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras, mediante ayudas técnicas y/o
ayuda personal no realiza las actividades. DEPENDENCIA GRAVE-COMPLETA.
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