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Baremo Argentino.

INTRODUCCION

El objetivo de las "Normas para la evaluacion, calificaciéon y cuantificacion del grado de
invalidez de los trabajadores afiliados al Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones™ es
establecer una metodologia de evaluacion del deterioro psico-fisico, con criterio uniforme, que
permita determinar el grado de incapacidad laborativa que éste ocasiona.

METODOLOGIA
RECOMENDACIONES PARA LAS COMISIONES MEDICAS

La incapacidad originada a partir de las patologias que afectan a diferentes aparatos se
expresara en porcentajes de pérdida de la capacidad funcional de los mismos. En el caso de un
solo aparato involucrado, se definira el grado de disfuncion del mismo y la incapacidad final que
determina. Cuando se hallen afectados distintos aparatos, se utilizara el criterio de la capacidad
residual o restante. Este contempla la valoracion del deterioro producido por las diferentes
patologias, de acuerdo a su prevalencia, sobre el total (100%) de la capacidad restante.

Un ejemplo, en referencia a la capacidad residual o restante, es:

Hipertension Arterial con repercusion organica: = 30,00 %
Limitacion funcional (L.f.) de rodilla: 12 % (sobre 70,00 %) = 8,40%
Hipoacusia: 4 % (sobre 61,60 %) = 2,46 %
Total Incapacidad: = 40,86 %

Las afecciones deben ser objetivables a partir de una lesion anatomica evidente, un
trastorno funcional medible y/o una alteracion psiquica evaluable.

Sintomas referidos en la anamnesis, sin signos fisicos y/o psiquicos evidentes durante el
examen o a través de una historia clinica y/o estudios complementarios fehacientes, deben ser
consignados pero no considerados en la evaluacion final.

La historia clinica debera aportar la mayor cantidad de detalles Utiles posibles, en
especial referidos a los aparatos involucrados, segun la anamnesis.

Se pondra especial énfasis en las fechas de comienzo de los padecimientos aducidos y de
los tratamientos médico-quirdrgicos y/o especializados realizados, la evoluciéon a partir de los
mismos, y si las terapias implementadas y los tiempos de rehabilitacion fueron agotados. No se
valoraran procesos agudos pasibles de revertir dentro de los periodos establecidos en el Art.48 “in
fine”.

Asimismo se evaluaran los hallazgos clinicos con incidencia funcional aunque no
correspondan a la patologia motivo de la solicitud del beneficio.

Una vez alcanzado o superado el porcentaje necesario para la incapacidad total (66 %),
por una o varias patologias objetivadas, las restantes que hubieran sido detectadas y no
debidamente acreditadas con las constancias aportadas por el afiliado, seran consignadas en el
dictamen pero no se solicitaran exadmenes complementarios, salvo que dicha evaluacién incida en
la indicacion de rehabilitacion psicofisica y/o recapacitacion laboral. Cuando la/s patologia/s que
diera/n origen al beneficio se consideren rehabilitadas, se evaluard la incidencia de la/s
patologia/s referida/s y las nuevas que hubieren aparecido, antes de la revocacion del beneficio.

Los exadmenes de laboratorio, diagnosticos por imagenes, electrofisioldgicos, tests
psicoldgicos, etc. seran considerados en sus resultados y en relacion al momento de la evolucion de
la afeccion en que fueron realizados.

La lista de elementos de diagnostico, que se incluye en cada capitulo, es til a los fines de
orientar sobre aquellos examenes complementarios que pueden aportar datos para la valoracion
de las afecciones en cuestion. Su enunciacion no presupone el cumplimiento obligatorio de la
realizacion parcial o total de la misma.
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Los estudios aportados seran aceptados como prueba, previa comprobacion de la real
pertenencia al solicitante, la fecha de su realizacion, la calidad global de los mismos, y hayan sido
efectuados por profesionales o servicios de reconocida trayectoria, y estén firmados por el
especialista correspondiente.

Los datos clinicos y de los exdmenes complementarios, si fueran necesarios, en conjunto
decidiran los porcentajes de incapacidad. Se le sumaran los porcentajes correspondientes a
factores complementarios, teniendo en cuenta las consideraciones pertinentes en la utilizacion de
l0os mismos.

Se debera considerar que un real impedimento médico debe ser demostrable anatémica,
fisiolégica o psicolégicamente. Tales anormalidades, pueden ser determinadas sélo si son
acompafiadas de signos, hallazgos de laboratorio, 0 ambos, ademés de los sintomas que pueda
referir el solicitante.

Posibles patologias que s6lo se manifiestan con sintomas no son médicamente
determinables en términos de incapacidad.

Tendran en cuenta que las patologias para cuyo diagndstico se requiera de la realizacion
de estudios cruentos o de riesgo, éstos seguramente ya fueron realizados y deberan ser aportados
por el peticionante en el momento de su examen. Aln en ausencia de los mismos, en esta instancia
no se indicard la realizacion de estudios de estas caracteristicas.

RECOMENDACIONES PARA LOS MEDICOS ESPECIALISTAS

Las Comisiones Médicas, cuando lo consideren necesario, solicitaran la colaboracion del
examen médico especializado.

A tal efecto los especialistas intervinientes informaran de las conclusiones de los examenes
realizados. Estas no seran expresadas en términos de porcentaje de incapacidad, el cual sera
calculado finalmente por la Comision Médica.

Se referiran en sus informes a la patologia hallada, su incidencia anatomo-funcional y los
resultados de los estudios complementarios en que se han basado, a los fines de encuadrar las
afecciones dentro de los lineamientos de la presente norma.

FACTORES COMPLEMENTARIOS

La incapacidad laborativa, concepto medico especializado, se refiere a la disminucion de
la capacidad funcional laborativa originada por una enfermedad fisica y/o psiquica.

El concepto de invalidez excede los limites de la incapacidad fisica, psiquica o psicofisica,
puesto que a ésta se le combinan los coeficientes de ponderacion conforme el nivel de educacion
formal y la edad que tengan las personas. A éstos los denominamos Factores complementarios.

TABLA DE FACTORES COMPLEMENTARIOS

Los presentes factores, no seran utilizados para pedidos por la Ley 20.475 (minusvélidos),
Ley 20.888 (ciegos) y los contemplados en el Art.53, inciso €) Ley 24.241.

Edad cronolégica

51-55 afnos 5%

56-60 afos 7,5 %

61 0 mas afios 10 %
Nivel de educacién formal

Universitario 25%

Secundario 5%

Primario 75%

Analfabeto 10 %
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Los porcentajes consignados se combinaran con el porcentaje de incapacidad y luego se
sumaran aritméticamente a la misma. Surgiendo de ello el grado de invalidez de las personas.
No se utilizaran cuando la patologia alcance un porcentaje igual o superior al 66 %.

FACTOR COMPENSADOR

El factor compensador podra ser aplicado para aproximar la incapacidad obtenida por
tablas a la impresion del deterioro general del solicitante, segln el criterio médico de la Comision
Médica actuante. La sumatoria sera directa. 1 -
10 %

Ejemplo de la aplicacion de factores complementarios
A manera de ejemplo: si se trata de un individuo de 51 afios de edad y nivel educativo secundario,
con una incapacidad del 62 %, se aplican:

Incapacidad: 62,00 %
Edad: (5 % de 62,00=3,10 %) 3,10 %
Nivel educativo: (5 % de 62,00 %=3,10 %) 3,10 %
Total: 68,20 %

X/
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CAPITULO PIEL

Las enfermedades de la piel que se consideran importantes desde el punto de vista laboral
son aquellas de curso crénico y/o recidivante, 0 que por sus caracteristicas son irreversibles e
imposibles de erradicar.

El criterio para evaluar el deterioro descansa en la correlacion existente entre: zonas
afectadas, profundidad y/o extension de la lesion cutanea y el grado de dificultad laboral que
ocasiona.

Cuando las lesiones de piel producen limitaciones de la movilidad deberan ser evaluadas
por el compromiso funcional osteoarticular.

Asimismo, se investigara si la dermopatia afecta a otros érganos o forma parte de una
enfermedad sistémica (ej.: esclerodermia, Lupus Eritematoso Sistémico). En ambas situaciones se
aplicaran los criterios de evaluacion de la incapacidad para los aparatos comprometidos en
cuestion.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICOS
Anamnesis
Examen fisico-psiquico
Estudios complementarios, especialmente biopsia de piel (aportadas).

Las podemos agrupar en:
1) LESIONES DE LA EPIDERMIS Y DERMIS

a) de la queratinizacion:
Queratosis esenciales
Enfermedad de Darier
H.A.C.R.E.A.
b) papuloescamosas:
Micosis superficiales
Liquen plano
Lupus eritematoso
Psoriasis
Micosis fungoide
C) eczematosas:
Dermatitis atopica
Dermatitis de contacto
Dermatitis bacteriana
Dermatitis micética
d) vesiculoampollosas:
Dermatitis de contacto
Dermatitis herpetiforme
Pénfigo
Porfiria cutdnea tarda
e) pigmentarias:
Vitiligo
Porfiria cutanea tarda
f) poiquilodérmicas:
(atrofia + altera- Lupus eritematoso discoide cronico
ciones de la pig- H.A.C.R.E.A.
mentacion). Radiodermitis cronica
Micosis fungoide
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g) tumorales:
Epitelioma
basocelular
espinocelular
Melanoma

2) LESIONES DE LA DERMIS

Reticulosis angidgena de Kaposi

Esclerodermia en placas

Enfermedades vasculares del colageno
Granulomatosas (Lepra, Sarcoidosis, Tuberculosis).
Xantomas

Metastasis tumorales

3) LESIONES DE LAS FANERAS

Micosis superficiales
Porfiria cutdnea tarda
Lupus eritematoso discoide
Esclerodermia

4) LESIONES DE LA HIPODERMIS
Nodulos reumaticos
Lupus profundo
Vasculitis
Fascitis eosinofila
Metastasis tumorales

5) LESIONES QUE AFECTAN A VARIAS CAPAS

Queloides

Quemaduras (cicatrices)

Acropatia Ulceromutilante pseudosiringomiélica
Maduromicosis

Leishmaniasis

TABLA DE VALORACIONES PARA ENFERMEDADES DE LA PIEL
(De aplicacion para afecciones no contempladas en forma explicita)

Estadio I (Sin incapacidad)
Signos clinicos: manifestaciones dermatologicas minimas ocasionales, que ceden con
tratamiento local.

Estadio Il (Incapacidad hasta el 33 %)

Signos clinicos: manifestaciones dermatoldgicas intermitentes, que ceden con tratamiento
local y sistémico.

Producen desde limitacidn en una sola ocasion hasta limitacion transitoria esporadica de la
actividad laboral.
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Estudios complementarios: en relacion a la repercusion sistémica, valorar la incapacidad
segun la especialidad que corresponda.

Estadio 11l (Incapacidad entre el 33 'y 66 %)

Signos clinicos: manifestaciones dermatoldgicas con remisién incompleta con tratamiento
local y sistémico permanente.

Producen desde limitaciéon transitoria esporadica hasta frecuente de la actividad laboral.
Estudios complementarios: en relacion a la repercusion sistémica, valorar la incapacidad
segun la especialidad que corresponda.

Estadio IV (Incapacidad mayor del 66 %)

Signos clinicos: lesiones severas e irreversibles, que no responden al tratamiento y/u

obligan a recurrente con aislamiento. Impedimento permanente de la actividad laboral.

Estudios complementarios: biopsia y/o inmunologia y/o baciloscopia positivas.
DERMATOPATIAS EVALUABLES

1 - Lesiones de la epidermis y dermis

De la queratinizacién

QUERATOSIS ESENCIALES 0-30%
ENFERMEDAD DE DARIER 30 %
H.A.C.R.E.A. (Hidroarsenicismo 0-30%

cronico regional endémico argentino)

(ingesta continuada de pozos artesianos con

contenido de arsenico mayor de 0,12mgrs/ml.) (acorde a Compromiso plantar)
Evaluar depresion medular y compromiso neurolégico. Hasta 70 %
(asociado a neoplasia cutanea, pulmonar o gastrica)

Papuloescamosas

MICOSIS SUPERFICIALES Capacitado
LIQUEN ROJO PLANO Capacitado
LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE CRONICO 10-30 %
PSORIASIS
1. En placas: hasta 10 % de superficie corporal 0-10%

desde 10 % hasta 30 % superficie corporal 10-30%
desde 30 % hasta 50 % superficie corporal 30-50 %
2. Generalizada, méas del 60 % de la superficie corporal 70 %
3. Palmoplantar Hasta 20 %
4. Eritrodérmica Hasta 70 %
5. Pustulosa Hasta 70 %

Psoriasis Generalizada: La incapacidad del 70 % se fundamenta en que se encuentra
afectado el 60-70 % de la superficie corporal. Ademas, si se acomparfia por artropatia, completar
con evaluacion osteoarticular. Es conveniente también la evaluacion por Psiquiatria.

MICOSIS FUNGOIDE

1. Premicotica (Poiquilodermia vascular atrdfica) 0%
2. Placas con infiltracion 5%
3. Eritrodermia generalizada 70 %
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4. Tumoracion y/o Ulceras cutaneas y/o compromiso sistémico 70 %

Debera realizarse evaluacion hematoldgica para la investigacion de un posible cuadro
leucémico (Sindrome de Sézary).

Eczematosas

ECZEMA
Microbiano Capacitado
Por contacto 30-70%
(segun la gravedad de la lesién y su recurrencia).
Atdpico 0-30%
Micotico 0%

Eczematosas y vesiculoampollosas

ENFERMEDAD DE DUHRING O

DERMATITIS HERPETIFORME

la incapacidad se fundamenta en la

frecuencia de los brotes ampollares 5-30%

Vesiculoampollosas
PENFIGO VULGAR Hasta 70 %
PORFIRIA CUTANEA TARDA 0-30%
Con compromiso sistémico evaluar los aparatos afectados.
Lesiones repetidas: acorde a tablas.
Pigmentarias
VITILIGO Capacitado

Poiquilodermias

RADIODERMITIS CRONICA

1. Sin lesiones ulceradas 0-30%
(completar con evaluacién osteoarticular)
2. Con lesiones ulceradas 30-70%

(segun localizacion y evolucién)
LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE CRONICO Ya evaluado.
Tumorales

EPITELIOMA BASOCELULAR

1. Lobulado quistico o nodular 0%
2. Plano cicatrizal 0%
3. Pagetoide, operado sin recidiva 0-10%
4. Ulcus rodens, operado sin recidiva 0-10%
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3y 4. Con gran secuela cicatrizal, sin recidiva tumoral 10-25%

EPITELIOMA ESPINOCELULAR 0-10%
En todas las variantes clinicas de basocelular o espinocelular,
en las que se evidencie recidiva reiterada, la incapacidad

puede alcanzar Hasta 70 %.
MELANOMA

Operado sin metastasis o recidivas 0-10%
Recidivado o con extension ganglionar y/o a otros érganos 70 %

2 - Lesiones de la DERMIS

RETICULOSIS ANGIOGENA DE KAPOSI

1. Mono u oligolesional, sin compromiso sistémico 0-30%

2. Si es extenso, con manifestacion sistémica, o si conforma

un signo en el contexto del SIDA 70 %
ESCLERODERMIA EN PLACAS 10-20%

(completar con evaluacion osteoarticular)
ESCLERODERMIA CON COMPROMISO SISTEMICO

Evaluar por alteraciones de drganos afectados, por ej.: digestivo (esofago), osteoarticular,
ver compromiso en los capitulos correspondientes.

VASCULITIS

Se evaluaran por su extension y etiologia segun tabla de valoracion para enfermedades de
la piel (enfermedad de Raynaud) y por otras especialidades, acorde al érgano afectado (por ej.:
Artritis reumatoidea por Osteoarticular, compromiso pulmonar del Sindrome de Wegener por
Respiratorio).

GRANULOMATOSAS
LEPRA
1. Lepromatosa 70 - 80 %
2. Tuberculoide 30 %
(segin compromiso neurolégico).
3. Dimorfa o intermedia 30-70%

(histologicamente intermedia entre la forma lepromatosa y

la forma tuberculoide, con mayor compromiso neuropatico).

La tendencia hacia la forma lepromatosa y el mayor compromiso neuropatico deciden el
mayor porcentaje.

Para completar el diagndstico de forma clinica de Lepra, es necesario se aporten datos
sobre inmunologia y baciloscopia, biopsias, certificado oficial o resumen de Historia Clinica.

TUBERCULOSIS: Evaluable por compromiso general.

SARCOIDOSIS: Evaluable por compromiso general.
[13]



XANTOMA MULTIPLE EN SUS DIFERENTES FORMAS

1. Sin manifestacion sistémica 0%

2. Con compromiso osteotendinoso: evaluacion osteoarticular

3. Con compromiso coronario y/o vascular periférico: evaluacion cardioldgica.
Efectuar estudios de laboratorio para evaluar posible dislipemia familiar.

4. Con coronariopatia asociada, vasculopatia periférica,

compromiso osteotendinoso, dislipemia e historia heredofamiliar Hasta 70 %

METASTASIS TUMORALES (de un primitivo) extracuta 70 %
3 - Lesiones de las FANERAS

MICOSIS SUPERFICIALES (alopecia) Patologias ya evaluadas.
PORFIRIA CUTANEA TARDA

ESCLERODERMIA EN PLACAS

LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE CRONICO

4 - Lesiones de la HIPODERMIS

FASCITIS EOSINOFILICA (completar con evaluacion osteoarticular) 0 - 70 %
VASCULITIS Ya comentadas.
METASTASIS TUMORALES Ya evaluadas.

5 - Lesiones de varias capas
QUELOIDE: Sin limitacion funcional 0%
QUEMADURAS Se evaluan acorde a cicatrices.

MORDEDURAS: De animales ponzofiosos 0 no. Se evaltan en base a las cicatrices.

En los tres casos se evaluara la repercucion funcional de los segmentos afectados por la
localizacion, extension y profundidad de la cicatriz residual (p.ej. ojos evaluacion por
capitulo correspondiente, articulares por capitulo de osteoarticular, lesion de cara se
evaluara compromiso oftalmico - capitulo respiratorio - capitulo psiquismo).

CICATRICES DEFORMANTES SEVERAS O QUE ALTEREN
SIGNIFICATIVAMENTE LA ANATOMIA , 10 - 40 %
ACROPATIA ULCEROMUTILANTE PSEUDO SIRINGOMIELICA ~ Hasta 70%

MADUROMICOSIS (Pie de madura) 45 %
Corresponde la evaluacidn por capitulo de osteoarticular.

LEISHMANIASIS CUTANEO-MUCOSA
(excepto lesiones secuelares importantes en cara que se valoran como cicatrices
deformantes) 0%

K3
o
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CAPITULO OSTEO ARTICULAR

Las siguientes normas de evaluacion son de aplicacion tanto en la valoraciéon de las
incapacidades producidas por afecciones reumaticas como por patologia osteoarticular traumatica
0 no.

Para determinar el compromiso funcional originado a partir de las mismas, se
consideraran: tipo de afeccion, tratamiento médico-quirdrgico realizado, terapias de rehabilitacion
aplicadas, tiempo de evolucion y secuelas.

Se tendra como el 0 (cero) fisioldgico, de donde parten la totalidad de los movimientos, la
posicion de “firme” (de pie, con los pulgares adelante, mirando al frente y el primer dedo de cada
pie mirando al frente con los pies paralelos).

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Anamnesis
Examen fisico-psiquico
Laboratorio: hemograma, eritrosedimentacion, factor reumatoideo (realizado por 2
métodos: latex con titulo igual o mayor a 1/160, Rose Ragan con titulo igual o mayor a 1/32
y ELISA), células LE, anticuerpos antinucleo, complemento total, C3, C4, VDRL, CPK,
aldolasa, TGO, TGP, creatinina, examen de orina completo y sedimento urinario en fresco,
acido urico en sangre, perfil fosfocalcico.
Diagndstico por imagenes: Rx, TAC., RNM., Eco, Densitometria dsea.
Electrofisioldgicos: electromiograma, velocidad de conduccién, potenciales evocados.
Otros: artroscopias, biopsia (sinovial, renal).

AFECCIONES REUMATICAS
La Reumatologia estudia las enfermedades no traumaticas del sistema osteoarticular y su
frecuente compromiso sistémico (rifion, pulmén, corazon, etc.). Estas afecciones constituyen una de
las causas mas frecuentes de consulta médica y también de solicitud de beneficios previsionales.
Las podemos agrupar en:

Inflamatorias
Degenerativas
Metabdlicas
Extraarticulares

NS

Inflamatorias:
Artritis séptica
Artritis post-traumética
Artritis reumatoidea
Artritis reumatoidea juvenil
Lupus eritematoso sistémico
Esclerodermia sistemica
Dermatomiositis y Polimiositis
Vasculitis (e).: Periarteritis nudosa)
Sindrome de Sjogren
Sindromes de superposicion
Degenerativas:
Artrosis
Metabdlicas: Osteoporosis
Cristalicas: Gota
Enfermedad por deposito de pirofosfato de Calcio
Enfermedad por depdsito de hidroxiapatita
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Extraarticulares: Bursitis, Periartritis, etc.

Respecto del tratamiento efectuado, debera asegurarse que el mismo fue adecuado y

suficiente:

1. Tratamiento medicamentoso: Las medicaciones indicadas habitualmente en
patologias inflamatorias son: drogas antiinflamatorias no esteroides (Anti-Inflamatorios No
Esteroides), corticoides, sales de oro, D-penicilamina, antipaltdicos (cloroquina) e
inmunosupresores.

2. Tratamiento quirargico: Para aquellos procesos en que existan alternativas
quirdrgicas, que puedan disminuir el grado de incapacidad, las mismas podran ser
consideradas, a los efectos de la rehabilitacion.

3. Terapias de rehabilitacion: Se agotardan las posibilidades de terapia fisica y
rehabilitacion.

INCAPACIDADES EN AFECCIONES REUMATICAS

- Incapacidad en afecciones inflamatorias: El deterioro producido por enfermedades
inflamatorias se medira desde dos puntos de vista:

a) compromiso articular

b) compromiso sistémico.

En el caso de existir exclusivamente compromiso articular, limitado a pocas
articulaciones, se evaluara con las tablas referidas al sistema musculo-esquelético. A la limitacion
funcional de cada articulacidn se sumara en forma aritmética la alteracién funcional por pérdida
de la fuerza. Si el compromiso articular es marcado y generalizado, comprometiendo muchas
articulaciones, se valorara en forma global, como afeccion de todo el sistema.

Cuando hay compromiso sistémico se determinara la incapacidad correspondiente a dicha
patologia segun el aparato o sistema involucrado, por ej. epiescleritis por el capitulo de ojos,
pericarditis por el capitulo de cardiovascular, etc. Cuando existan lesiones osteoarticulares y
sistémicas, se calculard mediante suma por capacidad residual o restante las incapacidades
producidas por las mismas. Si el compromiso osteoarticular y sistémico es marcado y generalizado,
se valorara en forma global, como afeccion Unica.

- Incapacidad en afecciones degenerativas: Se evaluaran a partir de su repercusion
funcional sobre las articulaciones comprometidas.

- Incapacidad en afecciones metabdlicas: Se sustenta el mismo criterio. De existir
compromiso extraarticular, se agregara la merma producida por el mismo a la calculada
por la afectacion articular, mediante suma por Capacidad Residual o Restante (C.R./R.)

- Incapacidad en afecciones extraarticulares: Hay afecciones que tienen expresion fuera
del ambito intimo de la articulacién produciendo alteraciones funcionales de otras
estructuras. Se evaluaran segun el criterio general de estas normas. Por ej.: la afectacion
neuroldgica local producida en el Sindrome del Tanel Carpiano, la limitacién funcional
del codo y/o rodillas producida por los tofos gotosos.

AFECCIONES ORTOPEDICAS Y TRAUMATICAS
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Se evaluaran las incapacidades derivadas de alteraciones en el crecimiento (por ej.:
escoliosis), de lesiones traumaticas (por ej.: amputaciones) y de tumores, como los compromisos
funcionales resultantes de las mismas y secundarios a los tratamientos aplicados (por ej.: protesis).

La investigacion de la limitacion funcional de las articulaciones se expresara en grados, la
incapacidad resultante consta en tablas.

El dolor es un sintoma siempre presente en este tipo de afecciones. Es individual, dificil
de cuantificar y dependiente, en gran parte, del estado emocional de la persona. Sin embargo su
ubicacion, las limitaciones que ocasiona y la respuesta a los analgésicos comunes son formas de
valorar la coherencia del mismo con respecto a la patologia en cuestion. En algunos casos se
podran encontrar elementos objetivos que le dan mayor veracidad, (por ej. hipotrofias, posiciones
antalgicas).

Es valido para este tipo de afecciones lo afirmado en el apartado correspondiente a
alteraciones reumaticas respecto al tratamiento efectuado.

Lo propio se refiere a: los tratamientos de inmovilizacién, quirdrgicos y los tiempos de
rehabilitacion. Debera ser evaluado en el momento que se tenga por cierto que el tratamiento haya
alcanzado el maximo beneficio posible y, de existir secuela, la misma se haya consolidado.

TABLAS DE COMPROMISO FUNCIONAL OSTEOARTICULAR
COLUMNA VERTEBRAL
El 0° se toma con la cabeza y el tronco mirando hacia adelante.

En los casos de limitacion de la movilidad, cuando son varios los movimientos afectados,
se suma aritméticamente el grado de incapacidad de cada uno de ellos y el resultado es la
incapacidad final por la lesion columnaria.

En los casos en que la columna se encuentre anquilosada (cervical o dorsolumbar) el
valor mayor por anquilosis representa la incapacidad final debida al sector de la columna en que
se encuentre.

Si a la alteracion de la movilidad se le agrega una lesion nerviosa, radicular o periférica,
se valorara ésta en la parte del Baremo referida a las incapacidades del sistema nervioso

periférico y se aplicara, a los porcentajes, el método de capacidad residual o restante.

Para las alteraciones funcionales de los sectores cervical y dorsolumbar, cuando coexisten,
se aplica el método de capacidad residual o restante.

COLUMNA CERVICAL

LIMITACION FUNCIONAL

Excursion Incapacidad final

desde 0°

hasta Rotacion Inclinacion Flexion Extension
0° 4% 2% 4% 4%

10° 2% 2% 3% 3%

20° 1% 1% 1% 1%

30° 0% 1% 0% 0%

40° 0%
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ANQUILOSIS

Anquilosada Incapacidad final
en Rotacioén Inclinacion Flexion Extension
0° 20% 20% 20% 20%
10° 27% 25% 27% 27%
20° 33% 30% 33% 33%
30° 40% 35% 40% 40%
40° 40%
COLUMNA DORSOLUMBAR
LIMITACION FUNCIONAL
Excursion Incapacidad final
desde 0° hasta
Rotacioén D.I. Inclinacién D.I. Flexion Extension
0° 5% 4% 9% 3%
10° 4% 2% 8% 2%
20° 2% 0% 7% 1%
30° 0% 6% 0%
40° 5%
50° 4%
60° 3%
70° 2%
80° 1%
90° 0%
ANQUILOSIS - LIMITACION FUNCIONAL
Anquilosada Incapacidad final
en Rotacion Inclinacion Flexion Extension
0° 30% 30% 30% 30%
10° 40% 45% 33% 40%
20° 50% 60% 37% 50%
30° 60% 40% 60%
40° 43%
50° 47%
60° 50%
70° 53%
80° 57%
90° 60%

Escoliosis: La repercusion funcional ocasionada por la misma determinara el grado de
incapacidad. Se tendran en cuenta: la limitacion funcional de columna, el compromiso neurolégico

periférico, eventuales alteraciones respiratorias.

Fracturas de vértebras (una o varias): La repercusion funcional ocasionada por la/s
misma/s, una vez consolidada/s (viciosa/s o no), determinara el grado de incapacidad. Se tendran

en cuenta: limitacion funcional, compromiso neurologico periféerico.

Hernia de disco-Espdndilolistesis: Se evaluara la limitacion funcional y el compromiso

radicular.
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METODOLOGIA DE APLICACION PARA LA EVALUACION DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES E INFERIORES

El porcentaje de incapacidad, que surge del grado de limitacién de cada movimiento en un
segmento, ha sido calculado refiriendo el porcentaje de limitacion funcional correspondiente al
valor total del miembro explorado. Se excluye de esta regla los casos de las amputaciones, en las
cuales los porcentajes consignados en las tablas definen la incapacidad final.

La incapacidad de la seccion evaluada esta conformada por:

1. La limitacion funcional de la movilidad articular,

2. Los trastornos troficos, el compromiso de la fuerza y/o sensibilidad, sin porcentaje por
tablas, valorables desde el punto de vista clinico y estudios complementarios,
especialmente electromiograma (EMG).

De existir concordancia entre la clinica (disminucion de fuerza y/o sensibilidad) y el EMG,
se valorara segun capitulo de Nervioso en el item correspondiente al compromiso de los nervios
periféricos, y el valor de la incapacidad resultante, se sumara al de la limitacion funcional
articular por el método de C.R.0 R..

La incapacidad final, originada en la limitacion funcional de cada uno de los movimientos
de una articulacion, graficada en tablas, se obtendra por la suma aritmética de las incapacidades
parciales.

Si estan involucradas varias articulaciones de una misma extremidad, se efectuara
primero el célculo de la incapacidad individual (limitacion de cada articulacion), segun el parrafo
anterior. Luego se resta la incapacidad mayor al valor del miembro (66 % para el miembro
superior y 60 % para el miembro inferior). Posteriormente se aplica la incapacidad siguiente en
rango al resultado obtenido de la resta anterior y se suma aritméticamente a la primera. De existir
otras articulaciones afectadas, de la misma extremidad, se procedera de igual forma con las
incapacidades decrecientes. El valor obtenido se expresa como incapacidad por limitacion
funcional de la extremidad y se sumara, por el método de la C.R. o R., al compromiso eventual de
otro miembro, columna u otros aparatos.

Ver ejemplo al final de las tablas referentes a codo.

De existir un compromiso muscular puro (miopatias), se
evaluard el deterioro de la fuerza muscular, acorde a la Tabla
siguiente y se aplicara el porcentaje de la misma a la
incapacidad correspondiente al segmento afectado, consignado
en las tablas de amputaciones.

Tabla de movilidad

Grado 1l Movilidad conservada contra resistencia fuerte 0%
Grado 2 Movilidad conservada contra  resistencia 20 %

moderada
Grado 3 Movilidad conservada contra resistencia leve 40 %
Grado 4 Movilidad conservada contra resistencia minima 60 %
Grado 5 Trazas de movilidad a inmovilidad. 80 y 100 %

respectivamente

Alteracion funcional por pérdida de fuerza
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Ej.: Compromiso muscular por miopatia que impide la movilizacion del hombro (por
pérdida de fuerza) = Movilidad contra resistencia leve = 40 % por 66 % = 26,4 %
(Incapacidad final).

MIEMBRO SUPERIOR
Valor del miembro superior: 66 %.

Los porcentajes consignados representan la incapacidad final.

En la valoracion de amputaciones en las manos se utilizard exclusivamente esta tabla, no
correspondiendo el uso de la referida a las funciones basicas de la mano.

AMPUTACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR
Incapacidad final

Amputacién por arriba del hombro 70 %
Amputacion a la altura del hombro 66 %
Amputacion por arriba de V deltoidea 35-66 %
Amputacion del 1/3 distal del brazo 35-66 %
Amputacion a nivel del codo 35-66 %
Amputacion 1/3 proximal de antebrazo 35-66 %
Amputacién 1/3 medio de antebrazo 35-66 %
Amputacién 1/3 inferior de antebrazo 35-66 %
Amputacion a nivel de mufieca 35-66 %
Amputacion trans-metacarpiana de los 5 dedos 35-66 %
Amputacién de los cuatro dedos menos pulgar 35-40 %
Amputacion del pulgar y el metacarpiano correspondiente 33 %
Amputacion a nivel de la metacarpo falangica del pulgar 30 %
Amputacién a nivel de la primera falange del pulgar 22 %
Amputacién a nivel de la interfalangica del pulgar 15%
Amputacién distal de la dltima porcion falangica del pulgar 5%
Amputacién del pulpejo del pulgar sin pérdida de partes dseas 2%
Amputacién del indice y el metacarpiano correspondiente 18 %
Amputacion a nivel de la metacarpo falangica del indice 12 %
Amputacién a nivel de la interfalangica proximal del indice 10 %
Amputacién a nivel de la interfalangica distal del indice 6 %
Amputacion distal de la dltima porcién falangica del indice 2%
Amputacién del pulpejo del indice sin pérdida de partes 6seas 1%
Amputacién del mayor y el metacarpiano correspondiente 15%
Amputacién a nivel de la metacarpofalangica del mayor 11%
Amputacion a nivel de la interfalangica proximal del mayor 8 %
Amputacién a nivel de la interfalangica distal del mayor 5%
Amputacién distal de la Gltima falange del mayor 2%
Amputacion del pulpejo del mayor sin pérdida de partes dseas 1%
Amputacién del anular y el metacarpiano correspondiente 6 %
Amputacién a nivel de la metacarpofalangica del anular 3%
Amputacion a nivel de la interfalangica proximal del anular 2%
Amputacién a nivel de la interfalangica distal del anular 1%
Amputacion distal de la Gltima falange del anular 0,5%
Amputacién del pulpejo del anular sin pérdida de partes dseas 0%
Amputacion del mefiique y el metacarpiano correspondiente 9%
Amputacién a nivel de la metacarpofalangica del mefiique 6 %
Amputacion a nivel de la interfalangica proximal del mefiique 4%
Amputacion a nivel de la interfalangica distal del mefiique 3%
Amputacién distal de la Gltima falange del mefique 1%
Amputacién del pulpejo del mefiique sin pérdida de partes 6seas 0,5%
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Amputaciones y ortesis

ARTICULACION DEL HOMBRO
Limitacion funcional

El porcentaje asignado a las amputaciones se mantendra
durante todo el periodo de provision de ortesis, rehabilitacion y
recapacitacion. Una vez conseguida esta Ultima,
reevaluado a fin de determinar el grado de aptitud funcional
alcanzado, reasignando el porcentaje correspondiente, acorde

a esta Tabla, segun criterio médico.

Abdo-elevacién Desde 0° hasta: L. funcional Incapacidad
0° 16% 11%
10° 15% 10%
20° 14% 9%
30° 13% 9%
40° 12% 8%
50° 11% 7%
60° 9% 6%
70° 8% 5%
80° 7% 5%
90° 6% 4%
100° 5% 3%
110° 5% 2%
120° 3% 2%
130° 2% 1%
140° 1% 1%
150° 0% 0%
Aduccion Desde 0° hasta: L. funcional Incapacidad
0° 3% 2%
10° 2% 1%
20° 1% 1%
30° 0% 0%
Elevacion Desde 0° hasta: L. funcional Incapacidad
anterior
0° 16% 11%
10° 15% 10%
20° 14% 9%
30° 13% 9%
40° 12% 8%
50° 11% 7%
60° 9% 6%
70° 8% 5%
80° 7% 5%
90° 6% 4%
100° 5% 3%
110° 5% 2%
120° 3% 2%
130° 2% 1%
140° 1% 1%
150° 0% 0%
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Elevacion Desde 0° Limitacién Incapacidad
posterior hasta: funcional

0° 3% 2%

10° 3% 2%

20° 2% 1%

30° 1% 1%

40° 0% 0%
Rotacion Desde 0° hasta: L. funcional Incapacidad
interna

0° 6% 4%

10° 5% 3%

20° 3% 2%

30° 2% 1%

40° 0% 0%
Rotacion Desde 0° hasta: Limitacion Incapacidad
externa funcional

0° 12% 8%

10° 11% 7%

20° 10% 7%

30° 8% 5%

40° 7% 5%

50° 6% 4%

60° 5% 3%

70° 3% 2%

80° 2% 1%

90° 0% 0%

Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por anquilosis, s6lo sera tenida en cuenta la
actitud (posicion de anquilosis) de mayor porcentaje asignado por tablas. En el porcentaje de
incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia de la limitacion funcional al miembro.

Articulacion fija en:

Abdo-eleva  Aduccion Eleva ant Elevapost  Rotac.Inter Rotac.Externa

L.f. Inc. Lf Inc. Lf  Inc. Lf Inc.. Lf Inc.. L. Inc.

0° 60% 40% 60% 40% 60% 40% 60% 40% 60% 40% 60% 40%
10° 56% 37% 73% 48% 53% 35% 70% 46% 70% 46% 50% 32%
20° 51% 34% 87% 57% 47% 31% 80% 53% 80% 53% 40% 26%
30° 47% 31% 100% 66% 40% 26% 90% 59% 90% 59% 49% 32%

40° 42% 28% 45% 30% 100% 66 % 100% 66 % 57% 38%
50° 43% 28% 50% 33% 66% 44%
60° 49% 32% 55% 36% 4% 49%
70° 54% 36% 60% 40% 83% 55%
80° 60% 40% 65% 43% 91% 60%
90° 66% 44% 70% 46 % 100 % 66 %

100° 1% 47% 75% 50 %

110° 77% 51% 80% 53%

120° 83% 55% 85% 56 %

130° 89% 59% 90% 59%

140° 94% 62% 9B % 63%

150° 100% 66 % 100% 66 %
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Ejemplos:

a) Anquilosis en 0° (todas las actitudes): Lim. funcional 60 %.
Incapac. final 40 %.

b) Anquilosis en 30° de abdoelevacion y 30° de rotacion interna:
Limitacion funcional por anquilosis en abdoelevacion (de 30°)
del 47 % (incap. 31 %) y en rotacion interna (de 30°) del 90%
(incap. 59 %).Incapacidad final del 59%.
INESTABILIDAD ARTICULAR DEL HOMBRO

Por pérdida de partes blandas y/u éseas que producen disfuncién articular.

Limitacion funcional Incapacidad
Leve 30 % 20 %
Moderada 60 % 40 %
Severa 90 % 59 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales del hombro.

ARTICULACION DEL CODO

Limitacion funcional

Flexo-extension
Limitacion Funcional Incapacidad Limitac. Funcional Incapacidad
Flexion Desde 0 hasta - Extension Desde 150° hasta -
0° 60 % 40 % 0° 0% 0%
10° 57 % 38 % 10°0 1% 1%
20° 55 % 36 % 20° 2% 1%
30° 50 % 33% 30° 4 % 3%
40° 50 % 33% 40° 5% 3%
50° 45 % 30 % 50° 10 % 7%
60° 40 % 26 % 60° 15 % 10 %
70° 35% 23 % 70° 20 % 13 %
80° 30 % 20 % 80° 25 % 17 %
90° 25 % 17 % 90° 30 % 20 %
100° 8 % 5% 100° 35% 23 %
110° 6 % 4% 110° 40 % 26 %
120° 5% 3% 120° 45 % 30 %
130° 3% 2% 130° 50 % 33%
140° 2% 1% 140° 55 % 36 %
150° 0% 0% 150° 60 % 40 %
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Pronacion o Supinacion

Desde 0° hasta: Limitacion Funcional Incapacidad

10° 11 % 7%

20° 10 % 7%
30° 8 % 5%
40° 7% 5%
50° 5% 3%
60° 3% 2%
70° 2% 1%
80° 0% 0%

(para cada lado)

Anquilosis: En el porcentaje de incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia
de la limitacién funcional al miembro.

Articulacion anquilosada en: LimitacionFuncional Incapacidad

0° 60 % 40 %
10° 58 % 38 %
20° 55 % 36 %
30° 52 % 34 %
40° 50 % 33%
50° 45 % 30 %
60° 43 % 28 %
70° 40 % 26 %
80° 35% 23 %
90° 30 % 20 %
100° 35% 23 %
110° 40 % 26 %
120° 50 % 33%
130° 60 % 40 %
140° 70 % 46 %
150° 80 % 49 %

Inestabilidad articular del CODO

Por pérdida de partes blandas y/u éseas, que producen disfuncion articular.

Limitacion funcional Incapacidad
Leve 20 % 13%
Moderada 40 % 26 %
Severa 60 % 40 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales del codo.

Ejemplos: Limitacion funcional Incapacidad
1. Hombro. Limitacion de la abdoelevacion en 120° =3% 2%
Limitacion de la rotacién externa en 80° =2% 1%
Limitacion de la elevacién anterior en 100° =5% 3%
Incapacidad final (hombro): 6 %
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2. Hombro. Similar limitacién del ej. anterior.

Codo.Limitacion de la flexion en 130° =3% 2%
Limitacion de la supinacion hasta 60° =3% 2%
Limitacion de la pronacién hasta 60° =3% 2%
Incapacidad final (codo): 6%

Incapacidad final de las limitaciones del hombro y codo de la misma extremidad:
Incapacidad final hombro: 6 %
Incapacidad final codo: 6 % x (66 %-6 % de la limitacion funcional de hombro)
=6%x60%= 3,6%
Incapacidad final por afeccion extremidad superior unilateral (H+C): 9,6 %

Incapacidad final de las limitaciones del hombro y codo de distintas extremidades:
Incapacidad final hombro: 6%
Incapacidad final codo extremidad contralateral: 6 %

Se sumaran por el método de C.R. o0 R. a las otras posibles afecciones incapacitantes, de
acuerdo al rango en que cada una de éllas incida.
De ser éstas las unicas

Incapacidad final hombro: 6 %
Incapacidad final codo extrem. contralateral: 6 % del 94 % CRoR = 5, 64 %
Incapacidad final por afeccion extrem.superior bilateral (H+C): 11,64 %
MUNECA
Flexion dorsal Desde 0% hasta: Limitacion Funcional Incapacidad
0° 10 % 7%
10° 8 % 5%
20° 6 % 4%
30° 5% 3%
40° 3% 2%
50° 2% 1%
60° 0% 0%
Flexion palmar Desde 0° hasta: Limitacion Funcional Incapacidad
0° 11 % 7%
10° 10 % 7%
20° 8% 5%
30° 6 % 4 %
40° 5% 3%
50° 3% 2%
60° 2% 1%
70° 0% 0%
Desviacién radial Desde 0°hasta Limitacion Funcional Incapacidad
0° 3% 2%
10° 2% 1%
20° 0% 0%
Desviacion cubital Desde 0° hasta : Limitacion Funcional Incapacidad
0° 5% 3%
10° 3% 2%
20° 2% 1%
30° 0% 0%
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Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por anquilosis, s6lo sera tenida en cuenta la
actitud (posicion de anquilosis) de mayor porcentaje asignado por tablas. En el porcentaje de
incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia de la limitacion funcional al miembro.

Mufieca Flexion palmar  Flexion dorsal Desviacion radial Desviacion cubital
Anquilosis L.f. --- Inc. L.f.--- Inc. L.f.--- Inc. L.f. --- Inc.
0° 30% 20% 30% 20% 30% 20% 30% 20%
10° 39% 26% 28% 18% 60 % 40 % 50% 33%
20° 47% 31% 27% 18% 90% 59 % 70% 46 %
30° 56% 37% 25% 17% 90% 59 %
40° 64% 42% 47% 31%
50° 73% 48% 68% 45%
60° 81% 53% 90% 59 %
70° 90% 59%

Inestabilidad articular de la mufieca

Por pérdida de partes blandas y/u éseas que producen disfuncién articular.

Limitacion funcional Incapacidad
Leve: 30 % 20 %
Moderada: 60 % 40 %
Severa: 90 % 59 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales de la mufieca.

MANO

La misma consta de cinco dedos. Todos tienen tres articulaciones. El pulgar,
carpometacarpiana, metacarpofalangica e interfalangica, y los demas, metacarpofalangica e
interfalangicas proximal y distal.

Considerando la mano como un todo funcional, para determinar adecuadamente el
porcentaje de incapacidad, deberan tenerse en cuenta las limitaciones de la movilidad de las
diferentes articulaciones y de las funciones basicas de la mano. Ellas comprenden
fundamentalmente la pinza, el aro, la garra y el pufio (empufiadura). Segun la magnitud de la
repercusion, sera el porcentaje de incapacidad.

El valor total de la mano (100 % de sus funciones) es equivalente al 66 %, valor del
miembro superior (amputacion del miembro superior a la altura del hombro). La abolicion de la
totalidad de las funciones de la mano, equivale a la ausencia o pérdida de la misma.

Las limitaciones articulares deben ser expresadas en grados segun tablas, sin asignacion
de porcentajes de incapacidad (ya que éstos estan incluidos en la valoracion de las funciones
globales), a efectos de dar idea de las mismas, como determinantes en la repercusion sobre las
funciones de la mano y a fin de contar con un elemento de comparacion en posteriores examenes.
Al compromiso de las funciones se les otorgara un puntaje de acuerdo a su validez y la suma de
dichos puntajes daran el correspondiente a la repercusion funcional, a partir del cual se obtendra
el grado de incapacidad final.
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Limitaciones
Funciones de la mano:

e Pinza;
e Aro;
e Pufio;
e Garra.
Funciones Limitacion Funcional Funciones
Validas Leve Moderada Severa Abolidas
Pinza 0 1 2 3 4
Aro 0 1 2 3 4
Pufio 0 1 2 3 4
Garra 0 1 2 3 4
Tabla de Evaluacion
Puntaje Limitacion funcional Porcentaje de Incapacidad
0 0% 0,00 %
1 5% 3,30 %
2 10 % 6,60 %
3 15 % 9,90 %
4 20 % 13,20 %
5 25 % 16,50 %
6 30 % 19,80 %
7 40 % 26,40 %
8 45 % 29,70 %
9 48 % 31,68 %
10 50 % 33,00 %
11 60 % 39,60 %
12 70 % 46,20 %
13 80 % 52,80 %
14 90 % 59,40 %
15 95 % 62,70 %
16 100 % 66,00 %

Las limitaciones funcionales de los dedos en consecuencia, son evaluadas en la
repercusion que determinan sobre las cuatro funciones mencionadas.

Aclaracién: En los casos de amputaciones en las manos, se utilizara exclusivamente la
tabla correspondiente a las mismas que determina la incapacidad final.

Ejemplos:
1. Anquilosis a 30° de la articulacién metacarpo-falangica del pulgar que

produce pinza y aro con limitacion funcional moderada y el resto de las
funciones de la mano validas = 4 puntos = 13,20 % de incapacidad final.
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2. Artritis reumatoidea con compromiso metacarpo-falangico e
interfalangico proximales (debiéndo ser medidos los grados por tablas) que
determinan una limitacion funcional:

En mano derecha: Aro (limitacién funcional moderada): 2 puntos
Pinza: (limitacion funcional moderada): 2 puntos
Pufio: (limitacién funcional severa): 3 puntos
Garra: (limitacion funcional leve): 1 punto

Total: 8 puntos (29,70 %).

En mano izquierda: Aro (limitacion funcional leve): 1 punto
Pinza: (limitacién funcional leve): 1 punto
Pufo: (limitacién funcional moderado): 2 puntos
Garra: (limitacion funcional leve): 1 punto

Total: 5 puntos (16,50 %).
Incapacidad final: 29,70 % + (116,50 % x 70,30 %/ 100 %) =29,70 %+11,59 %= 41,29 %.
PULGAR: - Apurar mediante repercussao na funcéo da mao.

LIMITACION FUNCIONAL:
Articulacion carpometacarpiana: CMC (Incluye Aduccion y Abduccion)

Flexion Desde 0° hasta: Extension Desde 0° hasta:
0° 0°
10° 10°
15° 15°
20° Normal 20° Normal
Articulacion MetaCarpoFalangica  Articulacion InterFalangica
Flexion Desde 0° hasta: Flexion Desde 0° hasta:
0° 0°
10° 10°
20° 20°
30° 30°
40° 40°
50° 50°
60° Normal 60°
Extensdo = ausente 70°
80° Normal
Extensdo méaxima = 15°
Anquilosis: Carpometacarpiana
Flexion Desde 0° hasta: Extension  Desde 0° hasta:
0° 0°
10° 10°
15° 20°
30°
Metacarpofalangica Interfalangica
Flexion Desde 0° hasta: Flexion Desde 0° hasta:
0° 0°
10° 10°
20° 20°
30° 30°
40° 40°
50°a 60° 50°a 80°
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DEDOS DE LA MANO (MENOS EL PULGAR) - Apurar mediante repercussdo na fungdo da mao.

LIMITACION FUNCIONAL

Articulacion Articulacion Interfalangica Articulacion Interfalangica
Metacarpofalangica Proximal Distal
Flexion Desde 0° hasta: Flexion Desde 0° hasta: Flexion Desde 0° hasta:

0° 0° 0°

10° 10° 10°

20° 20° 20°

30° 30° 30°

40° 40° 40°

50° 50° 50°

60° 60° 60°

70° 70° 70°

80° 80°

90° 90°

100°

DEDOS DE LA MANO

Anquilosis
Anquilosada en: M-F I-F-P I-F-D*
0° 0° 0° 0°

10° 10° 10° 10°
20° 20° 20° 20°
30° 30° 30° 30°
40° 40° 40° 40°
50° 50° 50° 50°
60° 60° 60° 60°
70° 70° 70° 70°
80° 80° 80°
90° 90° 90°
100° 100°

* M-F: Articulacién metacarpofalangica.
I-F-P: Articulacion interfalangica proximal.
I-F-D: Articulacién interfalangica distal.

Limites segundo Azze, Ronaldo J.; Mattar Jr, Rames
- Metacarpofalangianas: Flexdo até 100°; Extensdo até 30°; Aducdo até 20°; Abducéo até
30°.
- Interfalangianas — Proximal: Flex&o até 110°; Extensao ausente.
- Interfalangianas — Disltal: Flexao até 90°; Extensdo até 15°.
- Carpo-Metacarpiana: 2° e 3° dedos = ausente; 4° dedo (flexdo de até 5°; extensdo de até
5°);
- 5° dedo (Flex&o de até 10°; Extensdo de até 10°)

MIEMBRO INFERIOR
Valor del miembro inferior 60 %

AMPUTACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

Los porcentajes consignados son la incapacidad final.
Hemipelvectomia 80 %
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Desarticulacién cadera 70 %

Amputacion 1/3 proximal muslo 35-60 %
Amputacion 1/3 medio 35-60 %
Amputacion 1/3 distal 35 - 60 %
Desarticulacion rodilla 35-60 %
Amputacion bajo rodilla con mufién no funcional 35-60 %
Amputacidn bajo rodilla con mufion funcional 35-50%
Desarticulacion del tobillo (Syme y Boyd) 25-45%
Amputacion medio-tarsiana y tarso-metatarsial 20-40 %
Amputacion todos los dedos 20 %
Amputacion 1° dedo a nivel metatarso-tarsiana 15%
Amputacion 1° dedo a nivel metatarso-falangica 13 %
Amputacion 1° dedo interfalangica 6 %
Amputacion 2° a 5° dedo, cada uno 2%

Amputaciones y Ortesis

El porcentaje asignado a las amputaciones se mantendra durante todo el
periodo de provision de ortesis, rehabilitacion y/o recapacitacion. Una vez
conseguida esta ultima, sera reevaluado a fin de determinar el grado de aptitud
funcional alcanzado; reasignando el porcentaje correspondiente, acorde a esta
Tabla, segun criterio médico.

CADERA
Limitacion funcional de CADERA
Desde el 0°
Hasta:  Flexion Extension Abduccién Aduccién Rot. Externa Rotacion Interna
L.f Inc. |[Lf. Inc.|Lf Inc. |Lf Inc. |[Lf Inc. |L.f. Inc.
0° |18% 11%|5% 2% |16% 10%|8% 5% |13% 8% |10% 6%
10° |16% 10% |[4% 2% |12% 7% |[4% 2% |10% 6% | 8% 5%
20°  [14% 8% 2% 1%|8% 5% |0% 0% |8% 5%| 5% 3%
30°  [12% 7% 0% 0% [4% 2% 5% 3% 3% 2%
40°  |11% 7% 0% 0% 3% 2% 0% 0%
50° 9% 5% 0% 0%
60° |7% 4%
70°  |5% 3%
80° 4% 2%
90° 2% 1%
100°+ | 0% 0%
Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por anquilosis, sélo sera tenida en cuenta la
actitud (posiciéon de anquilosis) de mayor porcentaje asignado por tablas. En el porcentaje de
incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia de la limitacion funcional al miembro.
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Anquilosada
en: Flexion Extension  Abduccién  Aduccién Rotac. Externa Rotac. Interna
L.f. Inc. [Lf. Inc. |[Lf. Inc. |[Lf Inc. |Lf. Inc. L.f. Inc.
0° 70% 42% |70% 42 % |70% 42% [70% 42% [70% 42% |70% 42%
10° 62% 37 % |72% 43 % |75% 45% (80% 48% |72% 43% |75% 45%
20° 54% 32% [75% 45% [80% 48 % [90% 54% |[72% 43% |75% 45%
25° 50% 30% |--- --
30° 53% 32% |80% 48 % |85% 51 % |-- 75% 45% |78% 47 %
40° 60% 36 % 90% 54 % 78% 47% |80% 48 %
50° 67% 40 % 80% 48%
60° 73% 44 %
70° 80% 48 %
80° 87% 52 %
90° 93% 56 %
100° 100% 60 %

Artroplastia de cadera (total o parcial)

Los rangos de limitacion de la movilidad de la cadera deberan ser expresados en grados
segun tablas, sin porcentajes.

Limitacion funcional Incapacidad
Sin limitacion funcional: 30 % 18 %
Con leve limitacion funcional: 40 % 24 %
Con moderada limitacién funcional: 50-70% 30-42%
Con severa limitacion funcional: 70 -100 % 42 - 60 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales de la cadera.

Operacidn de Giglestone (reseccion de cabeza femoral) o equivalentes: limitacion funcional
del 100%. Incapacidad final 60 %.

RODILLA
Limitacion funcional RODILLA
Flexion Extension
Desde 0°: Limitacién Func.  Incapac. |Desdel50°: Lim.Func.  Incapac
0° 45 % 27 % 0° 0% 0%
10° 40 % 24 % 10° 10 % 6 %
20° 35% 21 % 20° 20 % 12 %
30° 30 % 18 % 30° 40 % 24 %
40° 25% 15 % 40° 70 % 42 %
50° 20 % 12 % 50° a 150° 90 % 54 %
60° 18 % 11 %
70° 16 % 10 %
80° 14 % 9 %
90° 12% 7 %
100° 10 % 6 %
110° 8 % 5%
120° 6 % 4 %
130° 4% 2%
140° 2% 1%
150° 0% 0 %
Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por anquilosis, s6lo sera tenida en cuenta la
actitud (posicion de anquilosis) de mayor porcentaje asignado por tablas. En el porcentaje de
incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia de la limitacion funcional al miembro.
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Articulacion anquilosada en: Limitacién Funcional Incapacidad
0° 45 % 27 %
10° 50 % 30 %
20° 60 % 36 %
30° 70 % 42 %
40° 80 % 48 %
50° a 150° 90-100 % 54-60 %

Inestabilidad articular por lesiones LIGAMENTARIAS de RODILLA

- Inestabilidad interna, sin hipotrofia ni hidrartrosis, por lesién del ligamento lateral interno, sin
alteracion de la marcha: 0 %

- Inestabilidad interna, con hipotrofia, hidrartrosis y alteraciones de la marcha: 6-12%

- Inestabilidad externa, sin hipotrofia ni hidrartrosis, sin alteracion en la marcha, por lesién del
ligamento lateral externo: 0 %

- Inestabilidad externa, con hipotrofia, hidrartrosis y alteraciones de la marcha: 6-12 %

- Inestabilidad anterior o posterior, sin hipotrofia ni hidrartrosis, por lesién del ligamento cruzado
anterior o posterior, sin alteracion de la marcha: 0 %

- Inestabilidad anterior o posterior, con hipotrofia, hidrartrosis y alteraciones en la marcha: 6-12 %.

- Inestabilidad combinada, sin hipotrofia ni hidrartrosis, sin alteracién de la marcha: 6-9 %

- Inestabilidad combinada, con hipotrofia e hidrartrosis, con alteracion de la marcha:12-18 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales de la rodilla.

Prétesis de rodilla

Limitacion funcional Incapacidad
Artroplastia: 30 % 18 %
Con moderada limitacion funcional: 40 - 60 % 24 - 36 %
Con severa limitacion funcional: 60 - 100 % 36-60 %

Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos

estdn comprendidas todas las limitaciones funcionales de la rodilla.

TOBILLO
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Limitacion funcional

Flexion Dorsal Flexién Plantar Inversion Eversion

Desde Desde Desde Desde

0° L.f. Incap. |0° L.f. Incap. |0° L.f. Incap. |0° L.f. Incap.

hasta hasta hasta hasta

0° |7% 4% | 0° [14% 8% 0° 5% 3% 0° |14% 2%

10° (4% 2% [10° |11% 7% 10° 4% 2% 10° (2% 1%

20° |10% 0% |20° 7% 4% 20° 2% 1% 20° 0% 0%
30° 4% 2% |30° 0% 0%
40° 0 % 0%

Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por anquilosis, solo sera tenida en cuenta la
actitud (posicién de anquilosis) de mayor porcentaje asignado por tablas. En el porcentaje de
incapacidad por anquilosis ya esta calculada la referencia de la limitacion funcional al miembro.

Articulacion | Flexion Flexion Inversion Eversion

229“"055‘0'3 Dorsal Plantar

Grados Lf. Incap. | L.f. Incap. |L.f. Incap. | L.f. Incap.
0° 20% 12% |20% 12% |20% 12% |20% 12 %

10° 30% 18 % 25% 15% |25% 15% |30% 18 %

20° 40% 24 % 30% 18% |35% 21% |40% 24 %

30° 40% 24 % |45% 27 %

40° 50% 30 %

Ejemplos: a) Anquilosis en 0° de flexion dorsal y plantar, inversion y eversion: limitacion
funcional 20 % para la actitud e incapacidad del 12 % para cada una. Se toma
en cuenta la incapacidad correspondiente a cualquiera de las actitudes por
tener todas ellas el mismo porcentaje: Incapacidad final = 12 %.

b) Anquilosis en 10° de flexion dorsal (limitacion funcional del 30 %) y 20° de

eversion (limitacion funcional del 40 %). Se toma en cuenta la incapacidad
correspondiente a la actitud de eversion: Incapacidad final = 24 %.

Inestabilidad articular del tobillo

Limitacion funcional Incapacidad
Ligamentaria externa o interna leve: 3% 2 %
Ligamentaria externa o interna moderada: 6 % 4%
Ligamentaria externa o interna severa: 9% 5%
Ligamentaria externa e interna leve: 5% 3%
Ligamentaria externa e interna moderada: 10 % 6 %
Ligamentaria externa e interna severa: 13 % 8%
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Valores que ya fueron referidos al total de la extremidad; al ser aplicados, en ellos estan
comprendidas todas las limitaciones funcionales del tobillo.

DEDOS DEL PIE

Primer dedo

Limitaciones Funcionales

Articulacion metatarsofalangica. FLEXION

Grado de flexion|L.f. Incapacidad |Grado de flexion|L.f. Incapacidad
dorsal plantar
0° 4% 2% 0° 4% 2%
10° 4% 2% 10° 2% 1%
20° 3% 2% 20° 1% 1%
30° 2% 1% 30° 0% 0%
40° 1% 1%
50° 0% 0%

Articulacion interfalangica

Articulacion metatarsofalangica

Grado de Flexion |Limitacion funcional Incapac
0° 4% 2%
10° 2% 1%
20° 1% 1%
30° 0% 0 %
Anquilosis

Para determinar el grado de incapacidad por
anquilosis, sélo serd tenida en cuenta la actitud
(posicion de anquilosis) de mayor porcentaje asignado
por tablas. En el porcentaje de incapacidad por
anquilosis ya esta calculada la referencia de la
limitacidn funcional al miembro.

Grado de Limitacion Incapacidad |Grado de Limitacion  Incapacidad
flexion Funcional flexion Funcional
dorsal plantar

0° 4% 2% 0° 4 % 2%

10° 5% 3% 10° 6 % 4 %

20° 6 % 4 % 20° 7% 4 %

30° 7% 4 % 30° 8 % 5%

40° 8 % 5%

50° 9% 5%
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Articulacion interfalangica

Grado de flexién Limitacion funcional Incapacidad
0° 3% 2%
10° 4 % 2%
20° 5% 3%
30° 7% 4 %

Resto de los dedos

Limitacion funcional

Lim. fun. Incapacidad
Articulaciones interfalangicas proximal y distal 0,5 % 0%
Articulacion metatarsofalangica
De 0% 20° 1% 1%
De 20°% 30° 0,5% 0%
Anquilosis
Articulaciones interfalangicas proximal y distal 0,5 % 0%
Articulacion metatarsofalangica
De 0% 10° 0,5% 0%
De 10°a 20° 1% 1%
De 20°a 30° 2% 1%
ACORTAMIENTO DE LOS MIEMBROS INFERIORES
Acortamiento Limitacion funcional Incapacidad
De 0 hasta 1,50 cm. 0% 0%
Mayor de 1,50 hasta 2,50 cm. 2% 1%
Mayor de 2,50 hasta 4 cm. 3% 2%
Mayor de 4 hasta 5 cm. 5% 3%
Mayor de 5 cm. 8% 12% 5a7%

En el porcentaje de incapacidad por acortamiento ya esta calculado la referencia a la
limitacion funcional al miembro.

OSTEOMIELITIS CRONICA (Los procesos agudos no seran valorados. Se considera la afeccion
una vez agotadas todas las medidas terapéuticas disponibles en la actualidad).

1. Sin actividad local actual, se valorard la repercusion secuelar, en el segmento
afectado, de acuerdo a Tablas.

2. Proceso local activo no complicado, se entiende como tal: la persistencia de fistulas,
flogosis y/o edemas, con elementos radiograficos patologicos con tendencia a la
estabilizacion, persistencia y/o curacién, y determinaciones de laboratorio alteradas,
controlables con medidas terapéuticas adecuadas, sin compromiso del estado general.
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a) sin limitacion funcional del segmento afectado:

a.1 miembros superiores 5-10%
a.2 miembros inferiores 10-15%
a.3 columna cervical o dorsolumbar 20-25%

b) con limitacion funcional del segmento afectado:
b.1 miembros superiores.
Acorde a Tablas de limitacion funcional méas 10 % (suma aritmética)
b.2 miembros inferiores.
Acorde a Tablas de limitacion funcional méas 15 % (suma aritmética)
b.3 columna cervical o dorsolumbar.
Acorde a Tablas de limitacion funcional méas 25 % (suma aritmética)
Hasta el valor maximo de amputacion del segmento comprendido, si
la localizacién es en un miembro, y hasta el valor maximo de
anquilosis correspondiente a la limitacion funcional del segmento
columnario afectado.
3. Proceso local activo complicado: se entiende como tal, la persistencia de fistulas,
flogosis y/o edemas, con limitacion funcional del segmento afectado, con elementos
radiogréaficos patoldgicos con tendencia a la extension local (a otras estructuras) o
aparicion de metéstasis sépticas, y determinaciones de laboratorio alteradas (anemia no
controlable, eritrosedimentacion muy alta, recuento de 12.000 o més glébulos blancos con
formas jovenes aumentadas, posible compromiso del funcionalismo renal y/o hepético)
reiteradas, a pesar del tratamiento adecuado intensivo, con compromiso del estado
general (deterioro del estado general, pérdida de peso, anorexia, fiebre) 70 %

SEUDOARTROSIS; SEUDOARTROSIS FLOTANTES CON TUTORES EXTERNOS
Se evaluara la repercusion funcional, segun los items anteriores.

CAJA TORACICA

Las secuelas de fracturas toracicas (clavicula, esternon y costillas) y/o la consolidacién
viciosa seran evaluadas por la repercusion funcional respiratoria.

TUMORES OSEOS

Tumores benignos: seran evaluados segun secuelas anatomicas y/o funcionales. Segln
tablas.

Tumor maligno primitivo extirpable:se evaluard segun secuela anatomica (ej.:
amputacién) y/o funcional. Segun tablas.Tumor maligno primitivo extirpable con

metastasis 70 % (incapacidad final)
Tumor maligno primitivo inextirpable con o sin metastasis 70 % (incapacidad final)
Metéstasis de neoplasias primitivas de otros 6rganos 70 % (incapacidad final)

Mieloma con compromiso poliostético y/o fracturas patoldgicas 70 % (incapacidad final)
Otras formas de Mieloma se evaluaran acorde al capitulo de Sangre.

K2
o
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CAPITULO RESPIRATORIO

Las afecciones del aparato respiratorio de importancia médico-laboral son aquellas de
curso cronico y/o recidivante en las cuales se hayan agotado los distintos recursos terapéuticos y
que limitan la realizacién de las tareas de la vida cotidiana.

No necesariamente la manifestacion subjetiva y el hallazgo de algunos signos en el
examen fisico determinan una incapacidad.

Por otra parte, el aporte de una historia clinica fehaciente, que de cuenta de episodios
severos con internaciones frecuentes, a pesar del cumplimiento adecuado del tratamiento, podra
ser tenido en cuenta.

En la actualidad consideramos el transplante de pulmén como una entidad con jerarquia
invalidante. La evaluacion médica de los resultados de esta modalidad de tratamiento determinara,
en un futuro, la posibilidad y oportunidad de una valoracion diferente del grado de incapacidad
laboral.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio general y especifico: gases en sangre (convencional, oximetro de
pulso), baciloscopia, etc..

Diagndstico por imagenes:Rx, TAC., RNM, Eco, Centellografia,

Pruebas funcionales: espirometria convencional o computarizada.

Endoscopias y biopsias.

Electrocardiograma.

Valores normales  Gases en sangre:

pO2 97 mm Hg.
pCO2 40 mm Hg.
pH 7,4

Frecuencia respiratoria: 16 x'

Espirometria:

VEF (Volumen espiratorio forzado en 1 segundo) 70 - 85 %

CVF (Capacidad vital forzada) 80 - 120 % del tedrico normal

Entre los sintomas cabe destacar la importancia de la disnea y la determinacion del grado
de la misma (al esfuerzo importante, esfuerzo leve, en reposo). Puede ser de utilidad la realizacion
de pruebas sencillas para evidenciar, en oportunidad del examen, la tolerancia al esfuerzo que
supone subir y bajar escalones (Master o similar).

La disnea se evalla segun tabla:

Grado 0O: sin disnea o la que corresponde, habitualmente, al desarrollo de tareas
laborales.

Grado I: a grandes esfuerzos.

Grado I1: a esfuerzos moderados.

Grado I11: a esfuerzos leves.

Grado IV: a esfuerzos minimos o en reposo.

Es de hacer notar que de los métodos complementarios de estudio, algunos estan
orientados al diagnostico de la afeccion (por ej.:diagnostico por imagenes y biopsia) y otros a la
determinacion del compromiso funcional que las patologias originan (espirometria, gases en
sangre). Los gases en sangre y el examen funcional respiratorio no son necesariamente
concordantes.

[37]



Los estudios que miden la funcién s6lo tendran valor si fueron efectuados fuera del
periodo agudo o de reciente reactivacion del proceso crénico.

En caso de existir disociacién entre la clinica, la radiologia y los estudios funcionales,
estos Ultimos se repetiran a efectos de corroborar los valores, debiéndose informar ademas sobre el
grado de colaboracion del examinado durante el estudio.

TABLA DE VALORACION PARA ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
(De aplicacion para afecciones no contempladas en forma explicita)

Estadio I (Sin incapacidad)
Clinica: ex.respiratorio normal. Ausencia de disnea durante el trabajo.
Radiologia: sin lesiones en actividad.
Espirometria: VEF y CV valores mayores de 80 %.
Oxigenometria: innecesaria.

Estadio Il (Incapacidad hasta 33 %)
Clinica: disnea a grandes esfuerzos.
Radiologia: acentuacion de la trama broncovascular o lesiones de uno o ambos
pulmones sin exceder el volumen equivalente al tercio de la playa pulmonar derecha.
Espirometria: VEF y/o CV valores del 80 al 65 %.
Oxigenometria: innecesaria.

Estadio 11 (Incapacidad del 33 al 66 %)
Clinica: disnea a medianos esfuerzos, tos, expectoracion.
Radiologia: acentuacion de la trama broncovascular, hilios congestivos,
horizontalizacion costal y aplanamiento diafragmatico, y/o lesiones de uno o ambos
pulmones sin exceder el volumen equivalente a toda la playa pulmonar derecha.
Espirometria: VEF y/o CV: valores del 65 al 50 %.
Oxigenometria: saturacion mayor del 85 %.

Estadio IV (Incapacidad mayor al 66 %)
Clinica: térax en tonel. Disnea a minimos esfuerzos y/o reposo, tiraje inspiratorio,
tos, expectoracion mucosa o mucopurulenta, compromiso del estado general y/o
signos de insuficiencia cardiaca congestiva con crecimiento auricular derecho e
hipertrofia ventricular derecha y/o sobrecarga ventricular derecha.
Radiologia: acentuacion de la trama broncovascular, hilios congestivos,
horizontalizacion costal, aplanamiento diafragmatico, hiperclaridad, bullas,
ensanchamiento de los espacios pre y retrocardiacos, y/o lesién de uno o ambos
pulmones que exceden la superficie de la playa pulmonar derecha y/o confluencia de
nodulos con formacion de opacidades masivas o pseudo-tumorales y/o enfisema
severo, engrosamiento o calcificaciones pleurales, distorsion traqueal,
desplazamientos de hilios asociados.
Espirometria: VEF y/o CV: valores menores al 50 %.
Oxigenometria: saturacion menor del 85 % (reiteradas).

Se agrupan en:
1. Obstructivas (ej.: asma bronquial)
2. Restrictivas (ej.: tumores, Tuberculosis)
3. Mixtas (ej.: enfisema cronico)
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AFECCIONES EVALUABLES
E.B.P.O.C. (Enfermedad broncopulmonar obstructiva crénica):

Bronquitis crénica
Bronquitis espasmaddica
Asma bronquial
Enfisema pulmonar
Neumoconiosis
Fibrosis pulmonar

Infecciosas: Inespecificas cronicas
Especificas (T.B.C., micoticas)
No habituales, en el contexto del SIDA

Tumorales:  Benignas
Malignas: primitivas
secundarias

Otras: Bronquiectasias.
Tromboembolismo.

E.B.P.O.C.
Brongquitis cronica
Bronquitis espasmodica
Asma bronquial
Enfisema pulmonar

La incapacidad determinada puede surgir exclusivamente a partir del compromiso
organico o funcional o de la combinacion de ambos.

La repercusion orgénica sera considerada:
Leve: cuando existan escasos signos fisicos y radioldgicos (acentuacion de la trama
bronquial).
Moderada: cuando la obstruccion bronquial ha causado discretos signos fisicos y
radioldgicos (acentuacion de la trama bronquial, hilios congestivos,
horizontalizacion costal y diafragmatica).
Severa: cuando la obstruccion bronquial ha causado signos fisicos marcados (t6rax
en tonel o enfisematoso, con la semiologia correspondiente) y signos radiologicos
también marcados (acentuacion de la trama bronquial, hilios congestivos,
horizontalizacion de costillas y diafragma, hiperclaridad pulmonar, bullas,
ensanchamiento de los espacios intercostales, precardiaco y retrocardiaco).

La repercusion funcional sera catalogada como:
Leve: cuando los valores de la espirometria oscilan entre 80 y 65 %.
Moderada: cuando los valores de la espirometria oscilan entre 65y 50 %.

Severa: cuando los valores hallados en la espirometria son inferiores al 50 %.

[39]



En el caso particular de la obstruccion de bronquio fino, que representa la
pequefia via aérea, caracterizado en el estudio espirométrico por la reduccion del
FMEF 25 - 75 (Flujo medio espiratorio forzado), no se considerara invalidante, aun
con cifras menores al 50 %, pues no tiene gran significacion clinica.

Bronquitis cronica:

Leve (segun tablas)
Moderada  (segun tablas)
Severa (segun tablas)

Bronquitis espasmadica:
Leve (seguln tablas)
Moderada  (segun tablas)
Severa (segun tablas)

Asma bronquial:
Leve (segun tablas)
Moderado  (segun tablas)
Severo (segun tablas)

Enfisema pulmonar:
Leve (segln tablas)
Moderado  (segun tablas)
Severo (segun tablas)

NEUMOCONIOSIS
Leve (segln tablas)
Moderada (segun tablas)
Severa (segun tablas)

La repercusion organica se considerara:
Leve: cuando ha dado origen a escasos sintomas funcionales y signos fisicos (los
que pueden estar ausentes) y a escasas manifestaciones radioldgicas: opacidades
puntiformes que velan uniformemente las playas pulmonares.
Moderada: cuando las manifestaciones clinicas son discretas: disnea de esfuerzo,
tos, expectoracion, dolores toracicos, signos fisicos de broncoenfisema, y el examen
radiolégico demuestra imagenes micronodulares o nodulares que, por lo general,
respetan el vértice pulmonar.
Severa: cuando los sintomas son importantes: disnea a pequefio esfuerzo o de
reposo, tos intensa con expectoraciéon mucosa 0 mucoporulenta y compromiso del
estado general. Al examen radioldgico: confluencia de nédulos con formacion, en
las etapas avanzadas, de opacidades masivas 0 pseudotumorales e instalacion de
imagenes asociadas, enfisema pulmonar severo, generalizado o bulloso,
engrosamientos pleurales (en la asbestosis pulmonar la calcificacion pleural uni o
bilateral es frecuente y la fibrosis es lineal y no nodular), distorsion de la traquea,
desplazamiento de los hilios y del corazon, deformaciones diafragmaticas, etc..

La repercusion funcional seré catalogada como en el punto anterior.
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FIBROSIS PULMONAR:
Leve (segun tablas)
Moderada  (segun tablas)
Severa (segun tablas)

La repercusion organica sera catalogada como en el punto anterior.

La incapacidad funcional se evaluara de acuerdo a lo expresado en el punto de Bronquitis
cronica.

INFECCIOSAS:

Inespecificas: se evaluaran sus secuelas organicas y funcionales.
Especificas: Tuberculosis pleuro - pulmonar

En actividad: en tratamiento no es invalidante (aun no se han agotado todos los recursos médicos).

En caso de recaida o recidiva se evaluara de acuerdo a la respuesta terapéutica y a las secuelas,
una vez agotados todos los recursos medicamentosos, quirargicos y de rehabilitacion.

Secuelar:
Leve (segun tablas)
Moderada  (segun tablas)
Severa (segun tablas)

Se considerara la repercusion orgénica:

Leve: cuando la suma de las lesiones de uno o ambos pulmones no exceda el volumen de
pulmdn equivalente al tercio superior de la playa pulmonar derecha.

Moderada: cuando la suma no exceda el volumen del pulmén equivalente a la playa
pulmonar derecha.

Severa: cuando las lesiones excedan el volumen del pulmdn equivalente a la playa
pulmonar derecha.

Micosis: se evaluaran una vez concluido el tratamiento acorde a sus secuelas anatomicas y
funcionales. Se tendr& en cuenta el criterio antedicho.

Las neumopatias a agentes oportunistas (Pneumocystis Carinii, Candida, Mycobacterias,
Criptococos, etc.) en el contexto del SIDA. 70 %

TUMORALES (Broncopulmonar-pleural-mediastinal)
Benignos: de acuerdo a las secuelas post-tratamientos.
Malignos primitivos: se evaluard si es operable o inoperable. Determinada su

operabilidad, se dictaminara de acuerdo a las secuelas anatomicas y funcionales. Se tendra
en cuenta la clasificacion de estadio segin TNM. Ver capitulo Neoplasias.
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Inextirpables y/o recidivados y/o con metastasis locales, regionales

y/o a distancia: 70 %
Si la anatomia patolégica muestra un tumor a células pequefas: 70 %
Mesoteliomas malignos de pleura: 70 %

Los tumores mediastinales se evaluaran de acuerdo al 6rgano que le da origen, a su extirpabilidad
o noy a su posibilidad de tratamiento poliquimioterapico y/o radioterapico.

Malignos secundarios: 70 %
OTRAS:

Bronquiectasias:
Congeénitas
Adquiridas
Se evaluaran de acuerdo a su repercusion organica y su limitacion funcional.

Tromboembolismo pulmonar agudo: no corresponde evaluacion.
Tromboembolismo cronico recidivante: Hasta 70 %

Antecedente de Tromboembolismo: se evalia a partir de la enfermedad de base y las
secuelas respiratorias.

K3
o
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CAPITULO CARDIOVASCULAR

Se evaluaran las incapacidades originadas por diferentes afecciones cardiacas, de los
grandes vasos, la hipertension arterial y las vasculopatias periféricas.

Se analizaran las medidas terapéuticas que han sido implementadas hasta la fecha del
examen y si las mismas fueron cumplidas y/o agotadas.

Dadas las caracteristicas de algunos de los estudios especializados, cruentos y/o
potencialmente riesgosos, no siendo posible la solicitud de los mismos por parte de las Comisiones
Meédicas, los aportados seran aceptados como prueba, previa comprobacion de la real pertenencia
al solicitante, la fecha de su realizacion, la calidad global de los mismos, hayan sido efectuados en
Servicios o Instituciones de reconocida trayectoria y esten firmados por el especialista
correspondiente, refrendados por la Direccion del Establecimiento.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio: general

especifico: CPK, TGO, TGP, LDH, Dosaje de Catecolaminas, Serologia

para Chagas-Mazza.

Diagnostico por imagenes: Rx, Eco., Camara gamma, TAC, RNM.

Electrofisioldgicos: ECG., PEG., Holter, Presurometria.

Hemodin&micos. Angiogréficos. Biopsia Endocérdica.

Otros: Fondo de Ojo, Funcidn renal. Funcional respiratorio.

Las situaciones en que una PEG o una perfusion miocardica, en reposo o esfuerzo (estudios
potencialmente riesgosos), pudieran aclarar el grado de incapacidad del titular, los mismos seran
adjuntados por el afiliado, quien seguramente ya los realiz6 a través de su médico/institucion
especializados tratante/s. En su defecto aportara historia clinica fehaciente que de constancia de la
patologia en cuestion.

En la anamnesis se pondra especial énfasis en la determinacion del grado de disnea como
manifestacion de incapacidad funcional cardiovascular.

La disnea se evalla segun:

Grado 0: sin disnea o la que corresponde, habitualmente, al desarrollo de tareas

laborales.

Grado I: a grandes esfuerzos.

Grado Il: a esfuerzos moderados.

Grado I11: a esfuerzos leves.

Grado IV: a esfuerzos minimos o en reposo.

Se discriminard la posible concurrencia respiratoria como causa de disnea y también
descartar equivalente anginoso.

Valores normales
Ecocardiograma: Grosor:
Pared Vent. der.:3-4 mm.
Pared Vent. izq.:8-10 mm.
Cavidad: Auric. izg.: hasta 40 mm.
Vent. der.: 4-26 mm.
Vent. izg.:35-57 mm.

Tabique: 7-11 mm.
Fraccion de acortamiento: mayor de 25%
Distancia mitro-septal: menor de 0,8 mm.(dato indirecto

de la fraccién de eyeccién).
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PEG.(Prueba Ergométrica Graduada): se evalla ritmo, cambios en la tension arterial de
acuerdo al esfuerzo (hipotension o hipertension), auscultacion de ruidos patolégicos, la aparicion
de sintomas (dolor,disnea) y cambios electrocardiograficos en el registro de base y en el post-
esfuerzo (por ej.:alteraciones isquémicas del ST, arritmias).

Cateterismo Presiones (en milimetros de mercurio)
Sistdlicas Medias Diastdlicas

Auder. | - SmHg. |-
Vent.der. 25mmHg. | - 0-1 mm Hg.
Art.pulm. 25mmHg. | 0 - 10 mm Hg.
Pres.deencl. | ------ 10 mm Hg. (valorar Onda V) | ------

Au.izg. | - 6 mmHg.  |--—--—--
Vent.izq. 120 mm Hg.| - 10 mm Hg.
Aorta 120mmHg. | = - 65-75 mm Hg.

Fraccion de eyeccion: 65 % (Se considerara significativamente patologica una fraccion de
eyeccion menor a 35-40%).

Los valores mencionados se tendran en cuenta en el contexto clinico y del compromiso
funcional.

AFECCIONES EVALUABLES

Cardiopatia coronaria

Miocardiopatias y Enfermedad de Chagas-Mazza
Valvulopatias

Arritmias

Pericardiopatias y Tumores

Cardiopatia congénita

Hipertension Arterial Sistémica

Hipertension Pulmonar

Aortopatias

Vasculopatias periféricas: arteriopatias - flebopatias

Consideracion

Aquellas situaciones en las que coexisten dos 0 mas patologias cardiacas, por ejemplo:
HTA + Coronariopatia

HTA + Arritmia

HTA + ACV

HTA + Trastorno de la conduccién

HTA + Chagas-Mazza

HTA + Valvulopatias

HTA + Miocardiopatia

Coronariopatia + Arritmia

Coronariopatia + Chagas-Mazza

Coronariopatia + Valvulopatias

Miocardiopatia + Valvulopatias

Miocardiopatia + Coronariopatia, otras,

las mismas seran evaluadas en forma conjunta. La que incida con mayor repercusion
orgéanica y/o hemodindmica serd la que defina el porcentaje de incapacidad.
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Ejemplos:

a) Secuela de IAM basal, PEG normal 30 %
Hipertension arterial compensada con medicacion y dieta, Rx torax

s/p. ECG: secuela de IAM basal, Fondo de ojo grado | 15%
Incapacidad final: 30 %

b) Hombre joven.
Actualmente HTA compensada con medicamentos, ACV sin se-
cuela o secuela minima, Fondo de ojo grado |, Rx torax s/p. ECG s/p.

Diagn.: HTA s/ rep. hemodindmica actual 15 %
Secuela leve de ACV 15 %
Incapacidad final: 15 %

c) Hipertension arterial de larga data, medicado,
ACV con secuela leve. Fondo de ojo grado Il1-1V, Rx. torax: HVI.

ECG:HVI.

Diagn.: Secuela leve de ACV 15%
HTA con repercusion organica 66 %
Incapacidad final: 66 %

d) Hipertension arterial + arritmia HTA medicada, compensada.
Fondo de ojo grado | (0 - 33 %, segun tabla), ECG:HVI leve+S. de Wolff

Parkinson White, Rx. torax: predominio V I. 20 %
Arritmia Sindr. de W.P.W. sin rep. hemodinamica 10 %
Incapacidad final: 20 %

CARDIOPATIA CORONARIA
La secuencia habitual del estudio de un enfermo coronario para su evaluacion es:

Anamnesis (angor, antecedentes de Infarto Agudo de Miocardio -IAM-, estudios Yy
tratamientos efectuados).

Examen clinico

Métodos complementarios:
a) Electrocardiograma (ECG)

b) Prueba Ergométrica Graduada (PEG): Se entiende por PEG Anormal lo siguiente:

1) PEG positiva (+) para angor y ST

- Infradesnivel del ST: 2 mm o més.

- Supradesnivel del ST: 2 mm o mas.

2) Arritmias cardiacas severas

- Por extrasistoles ventriculares polifocales.

- Colgajos de taquicardia supraventricular paroxistica.

- Extrasistoles ventriculares apareadas.

- Fendémeno R/T.

- Colgajos de taquicardia ventricular.

- Bloqueo A-V completo y de 2° grado (Tipo Wenkebach)
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- Signos de insuficiencia cardiaca con 3° o0 4° ruido (en PEG valorable).

- Blogueo completo de rama izquierda taquicardico dependiente.

(El bloqueo completo de rama derecha taquicardico dependiente no tiene valor
patoldgico).

- Isquemias intraesfuerzo (Onda T negativa en cualquier area).

3) Holter.

4) Estudios con cémara gamma. Estudio de la perfusion miocardica con
radioisotopo (Talio y/o Tecnesio) en reposo y/o esfuerzo.

5) Eco-doppler modo M o Bidimensional. ECO-Stress.

6) Cinecoronariografia.

*Toda PEG y/o Perfusion Miocardica aportadas se complementardn mediante
Holter y/o Ecocardiograma.

Cardiopatia coronaria

Estadio 0 (sin incapacidad)
Signos clinicos: precordialgia sin traduccion clinica.
Estudios complementarios: ECG y otros estudios negativos.

Estadio | (0 a 10 %)

Signos clinicos: angor tipico a los grandes esfuerzos (clase 1), con tratamiento
farmacoldgico adecuado.

Estudios complementarios: de Perfusion miocardica y/o PEG (aportadas) y/o Holter y/o
Ecocardiograma negativo o levemente positivo para hipoquinesia o0 acinesia 0 riesgo
isquémico, sin alteraciones de la funcion miocardica global. ECG puede o no tener datos
anormales.

Electrocardiograma: con T aplanada o ST rectificado o con BAV de 1° grado o con BIRD o
con BCRD o HBAI

Estadio 11 (10 % a 30 %)

Signos clinicos: angor tipico a esfuerzos moderados (clase I1), sin disnea, con tratamiento
farmacoldgico adecuado.

Estudios complementarios: de Perfusion miocardica y/o PEG (aportadas) y/o Holter y/o
Ecocardiograma negativo o levemente positivo para hipoquinesia 0 acinecia 0 riesgo
isquémico, con alteraciones leves de la funcién miocardica global. EI ECG puede presentar
alteraciones.

Electrocardiograma: con T aplanada o ST rectificado o con BIRD + BAV de 1° grado o con
HBAI + BAV de 1° grado o con HBAI + BCRD o con BCRD+ BAV de 1° grado o con BCRI

Estadio 111 (30% a 45 %)

Signos clinicos: angor a los esfuerzos moderados y pequefios (clase IlI), con respuesta
irregular al tratamiento farmacoldgico adecuado.

Estudios  complementarios:  Perfusibn  miocardica y/o PEG  (aportadas),
electrocardiograma, Holter y ecocardiograma:

Secuela de necrosis de cara inferior, sin isquemia residual y/o con leve isquemia en el
electrocardiograma y/o Perfusion Miocardica y/o PEG, y ecocardiograma que evidencia
leve compromiso del area mencionada.

Secuela de necrosis de cara lateral, idem al anterior

Secuela de necrosis septal (V1-V2), idem al anterior.

Secuela de necrosis de cara posterior, idem al anterior.
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Cardiopatia coronaria con compromiso de vasos coronarios evidenciados en
Cinecoronariografia (aportada), que pone de manifiesto lesiones moderadas de distintas
arterias, sin cirugia de revascularizacion miocérdica, con ECG, estudio radioisotopico y/o
PEG (aportados) negativos para isquemia, con buena funcion ventricular.

Cardiopatia coronaria con Angioplastia Trans-Luminal (ATL) en sus distintas variantes
(““stent” y otros), exitosa o no de tronco de ClI y/o DA y/o CX y/o CD y/o Diagonal, con
controles ECG y/o Perfusion miocardica y/o PEG (aportadas) negativas.

Cardiopatia coronaria con cirugia de revascularizacion miocérdica. Cualquiera sea la
cantidad de vasos obstruidos previos y puentes efectuados permeables, decidira la clinica y
los estudios complementarios de diagnéstico (ECG, ECO, Holter, PEG y/o estudio
radioisotopico actualizado, estos ultimos aportados por el peticionante).

Estadio IV (70 %)

Signos clinicos: angor a pequefios esfuerzos y/o de reposo (clase 1V), con disnea de
esfuerzo, con respuesta irregular al tratamiento farmacoldgico adecuado y/o quirurgico.
Estudios  complementarios:  Perfusibn  miocardica y/o PEG  (aportadas),
electrocardiograma, Holter y ecocardiograma:

Secuela de necrosis de cara inferior con isquemia residual moderada a severa, en otra area,
por electrocardiograma y/o Perfusién miocardica (aportada) y/o PEG (aportada) y/o
ecocardiograma, que evidencian un moderado a severo compromiso del area mencionada.

Secuela de necrosis de cara lateral o posterior con isquemia residual moderada a severa
por electrocardiograma y/o Perfusion miocardica (aportada) y/o PEG (aportada) y/o
ecocardiograma, que evidencian un moderado a severo compromiso del &rea mencionada.

Secuela de necrosis anterior extensa con o sin isquemia residual.

Cardiopatia coronaria con compromiso de dos 0 mas vasos coronarios, evidenciados por
Cinecoronariografia (aportada), sin cirugia de revascularizacion miocéardica, cuyos
estudios  complementarios  (electrocardiograma,  perfusion  miocardica, PEG,
ecocardiograma) evidencian moderada a severa repercusion organica.

Cardiopatia coronaria con ATL, con resultado no exitoso con evidencia en los estudios
complementarios de compromiso miocardico organico y/o funcional moderado a severo.

Cardiopatia coronaria con cirugia de revascularizacion miocardica, con resultado no
exitoso, cuyos estudios complementarios denotan un compromiso miocardico organico y/o
funcional moderado a severo.

Observaciones y consideraciones a tener en cuenta

Con respecto al tratamiento con angioplastia transluminal el solicitante podra ser

evaluado a partir de los 6 meses hasta un afio de efectuada, teniendo prueba ergométrica graduada
a los 3, 6 meses y un afio (aportadas por él). Es aconsejable también obtener estudios que informen
sobre la existencia de isquemia y funcion ventricular actuales.

Considerar si se ha logrado técnicamente la resolucion de la totalidad de las obstruc-
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En el caso de cirugia de revascularizacion miocardica considerar antecedentes de
arritmias severas, reiteradas internaciones, aneurismas y patologias concomitantes.

Se valorara el compromiso psiquico.

Los ““stents’coronarios, la aterectomia en sus distintas técnicas seran evaluados con los
mismos parametros que las angioplastias.

MIOCARDIOPATIAS

Las enfermedades del miocardio que se consideran son aquellas de curso crénico,
debiéndose dar a las mismas el tratamiento particular que requieren, de acuerdo a su repercusion
hemodinamica, etiologia, pronostico, etc.

En este capitulo cobran especial importancia, ademas del examen clinico, la ecografia
bidimensional y/o modo M vy/o ecodoppler -cardiaco, estudio radiocardiografico y/o
hemodinamicos, estos dos ultimos aportados por el titular, los que se aceptaran como prueba en
casos de ser fehacientes y de reconocida calidad.

De no existir dichos examenes complementarios, se hara el diagndstico de la cardiopatia
con o sin repercusion hemodindmica, segun si observamos presencia o ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda o derecha, con severa sobrecarga ventricular izquierda y/o trastornos severos
de conduccidn, por ejemplo: bloqueo completo de rama izquierda, o bloqueos auriculo ventricu-
lares de Il y 11l grado, o arritmias de comportamiento maligno.

Queda excluida la miocardiopatia chagésica, que sera tratada en parrafo aparte.

1) Miocardiopatia hipertrdéfica
Segun ecocardiografia

a) NO OBSTRUCTIVA 10-20 %

b) OBSTRUCTIVA LEVE 10-20%
MODERADA 30-50%

SEVERA 50-80 %

Con cuadros sincopales frecuentes y arritmias 70-80 %

2) Miocardiopatia dilatada (Segun ecocardiografia

LEVE 10-20 %
MODERADA 30 -50 %
SEVERA

Rx: relacion cardiotoracica significativamente alterada.
Ecocardiograma: severa dilatacion de todas las cavidades,
hipoquinesia generalizada.

Fraccion de acortamiento menor del 25 %

Radiocardiograma: fraccién de eyeccion menor del 40% - 70 - 80 %
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3) Miocardiopatia restrictiva ( Segun ecocardiografia)

LEVE 10-20%
MODERADA 30-50 %
SEVERA 50 - 80 %
4) Miocardiopatia infiltrativa 70 -80 %

(Por ejemplo: amiloidosis, linfomas, hemocromatosis, etc.)

5) Miocardiopatia no dilatada
Segun ecocardiografia. Se evalua acorde a la repercusion hemodindmica que determinen

los posibles trastornos en la conduccion y en el ritmo cardiaco.
En la actualidad consideramos el transplante cardiaco como una
entidad con jerarquia invalidante. La evaluacion médica de los
resultados de esta modalidad de tratamiento determinar, en un futuro,
la posibilidad y oportunidad de una valoracion diferente del grado de
incapacidad laboral.

ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA

Ante el diagnostico presuntivo de Enfermedad de Chagas-Mazza se tendran en cuenta los
siguientes estudios:

1. Serologia para Chagas-Mazza, siguiendo el concepto del Instituto

Nacional de Diagnostico e Investigacion de la Enfermedad de Chagas

“Dr. Mario Fatala Chaben™, se tendra como positivo si es reactivo a por

lo menos dos de las reacciones especificas:

a) Inmunofluorescencia (indirecta cuantitativa),
b) Inmunoensayo enzimatico,
c) Hemaglutinacion (indirecta cuantitativa)
Electrocardiograma.
Radiografia de Torax.
Holter.
Prueba Ergométrica Graduada.

Ecografia y/o CAmara gamma.

N oo g ok~ DN

Estudio Hemodinamico.
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CLINICA Y EXAMENES

COMPLEMENTARIOS DIAGNOSTICO PORCENTAJE
1) SEROLOGIA (+), ECG NORMAL o0 BCRD INFESTACION CHAGASICA. 0%
2) SEROLOGIA (+), ECG:
BIRD + BAV 1° grado
HBAI + BIRD
HBAI + BCRD
BCRD + BAV 1° grado
BIRI ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA
Todos con pruebas cardiolégicas normales. SIN REPERCUSION HEMODINAMICA 5-15%
3) SEROLOGIA (+), ECG:
BCRI 0 BCRD con
ECOCARDIOGRAMA.
Compatible con miocardiopatia dilatada. MIOCARDIOPATIA CHAGASICA 70 %
4) SEROLOGIA (+), ECG:
HBAI+BCRD+BAV1° grado. MIOCARDIOPATIA CHAGASICA 70 %
5) SEROLOGIA (+), ECG:
Bradicardia sinusal+HBAI+
BCRD o Enfermedad del nodo sinusal. MIOCARDIOPATIA CHAGASICA 70%
6) SEROLOGIA (+), ECG:
Extrasistoles supraventriculares monofocales ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA SIN
aisladas o frecuentes, sin otras pruebas REPERCUSION HEMODINAMICA 5-15%
cardiolégicas patol6-gicas.
SEROLOGIA (+), ECG: ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA SIN 5-15%
Extrasistoles supraventriculares aisladas o REPERCUSION HEMODINAMICA
frecuentes, bifocales, sin pruebas
cardiolégicas patoldgicas. ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA SIN 5-15%
SEROLOGIA (+), ECG: REPERCUSION HEMODINAMICA
Extrasistoles ventriculares monofocales
aisladas o frecuentes sin pruebas cardiolégicas | ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON LEVE 15-30 %
patoldgicas. REPERCUSION HEMODINAMICA
ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON LEVE 15-30%
SEROLOGIA (+), ECG: REPERCUSION HEMODINAMICA
Extrasistoles ventriculares monofocales
aisladas o ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON
frecuentes con pruebas cardioldgicas levemente MODERADA A SEVERA REPERCUSION 30-70%
patolégicas. HEMODINAMICA
SEROLOGIA (+), ECG:
Extrasistoles supraventriculares aisladas o ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON 30-70%
frecuentes, MODERADA A SEVERA REPERCUSION
bifocales, con pruebas cardioldgicas levemente HEMODINAMICA
patoldgicas.
SEROLOGIA (+), ECG: ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON 30-45%
Extrasistoles ventriculares monofocales ARRITMIA SIN REPERCUSION HEMODINAMICA
aisladas o ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON 70 %
frecuentes con pruebas cardioldgicas ARRITMIA SEVERA
patolégicas
moderadas a severas.
SEROLOGIA (+), ECG:
Extrasistoles supraventriculares aisladas o
frecuentes,
bifocales, con pruebas cardiolégicas
patoldgicas
moderadas a severas
SEROLOGIA (+), ECG:
Extrasistoles ventriculares polifocales aisladas
con
estudios cardiol4gicos en limites normales.
SEROLOGIA (+), ECG:
Extrasistoles ventriculares polifocales
frecuentes.
7) SEROLOGIA (+), Clinica: ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON
Con signos de falla de bomba SEVERA REPERCUSION HEMODINAMICA 70 %
8) SEROLOGIA (+), ECG:
Microvoltajes generalizados con estudios ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA SIN 5-15%
cardiologicos normales REPERCUSION HEMODINAMICA
SEROLOGIA (+), ECG:
Microvoltajes generalizados con estudios
cardiolégicos patolégicos: ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON LEVE 30-45%
leves REPERCUSION ORGANICA
ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA CON 45-70%
moderados a severos MODE-RADA A SEVERA REPERCUSION
ORGANICA
9) SEROLOGIA (+), mas ANEURISMA DE VI MIOCARDIOPATIA CHAGASICA CON
ANEURISMA DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO 70%
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VALVULOPATIAS

Las enfermedades valvulares tienen grados de severidad lesional que pueden ser concordantes con
los cuadros clinicos de la patologia padecida. Toda alteracién audible de los ruidos y silencios
cardiacos exige una evaluacion complementaria (radiografias, electrocardiogramas,
ecocardiografia, gammagrafia) que permita ubicar el tipo y grado de alteracién valvular.

Se tendra en cuenta que:

1. La estimacion clinica del grado de compromiso valvular y su repercusion funcional pueden
variar a partir de los estudios complementarios efectuados.

2. Laclasificacion correcta en leves, moderadas y severas, se basa en la ecografia y/o los estudios
hemodinamicos (estos ultimos, aportados o que deberia agregar el portador de una cardiopatia
valvular).

3. Las valvulopatias leves, en general si no se asocian a tareas pesadas, a edad avanzada, no son
incapacitantes.

4. Peticionantes portadores de prétesis valvular son incapacitados de acuerdo al tipo de protesis,
si reciben o no anticoagulacién y al grado de repercusion hemodindmica. Aquellos que se han
sometido a cirugia valvular reparadora, tipo comisurotomia, deberan ser evaluados en su estado
funcional y hemodinamico en la actualidad.

CLINICA Y EXAMENES DIAGNOSTICO %
COMPLEMENTARIOS
1) SOPLO+ECG NORMAL+RX. NORMAL SIN CARDIOPATIA VALVULAR
ECO NORMAL DEMOSTRABLE. 0%
2) SOPLO+ECG NORMAL O CON LEVES
TRASTORNOS DE REPOLARIZACION
VENTRICULAR + RX NORMAL O CON
RELACION CARDIOTORACICA EN LIMITES
MAXIMOS NORMAL + ECO CON LEVES VALVULOPATIA CON LEVE REPERCUSION
ALTERACIONES VALVULARES ORGANICA Y/O HEMODINAMICA 0-10%
3) SOPLO+ECG CON LEVES TRASTORNOS
DE REPOLARIZACION VENTRICULAR + RX.
CON ALTERACION MODERADA

DELARELACIONCARDIOTORACICA.DECID VALVULOPATIA CON MODERADA
E CLINICAY ECO CON ALTERACIONES REPERCUSION ORGANICA Y/IO 10 - 30%
MODERADAS HEMODINAMICA

4) SOPLO+ECG CON TRASTORNOS DE
REPOLARIZACION Y/O ARRITMIA SEVERAS | VALVULOPATIA CON SEVERA REPERCUSION

+ RX ANORMAL + CLINICA FRANCA. HEMODINAMICA 70%
5) SOPLO+ECG PATOLOGICO Y/O RX VALVULOPATIA CON SEVERA REPERCUSION
PATOLO-GICO Y/O ECO PATOLOGICO. ORGANICA 70%
6) REEMPLAZO VALVULAR CON LEVE A VALVULOPATIA CON REEMPLAZO VALVULAR

MODERADA REPERCUSION CON LEVE A MODERADA REPERCUSION
HEMODINAMICA ECO CON FRACCION DE | HEMODINAMICA 20 - 35%

EYECCION + 40 %
7) REEMPLAZO VALVULAR CON ]
REPERCUSION HEMODINAMICA. ECO CON | VALVULOPATIA SEVERA CON REEMPLAZO

FRACCION DE EYECCION - 40% VALVULAR 70%
8) COMISUROTOMIA MITRAL +
EXAMENES COMPLEMENTARIOS NO VALVULOPATIA MITRAL CORREGIDA. 10 - 20%

SIGNIFICATIVOS

9) COMISUROTOMIA MITRAL + ECG
PATO-LOGICO Y/O RX CON RELACION VALVULOPATIA MITRAL SEVERA. 70 %
CARDIOTORACICA ANORMAL Y/O CLINICA
(+) Y/O ECO PATOLOGICO

ARRITMIAS

Las arritmias, descartado su origen a partir de substancias quimicas (por ej.:cafeina,
teofilina, digital), trastornos hidroelectroliticos, enddcrino (por ej.:tiroideo) y/o psicoldgico, deben
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ser evaluadas fundamentalmente por estudio de Holter. La severidad de la arritmia depende de la
etiologia que la causa y el grado de compromiso del musculo cardiaco (ventricular o auricular) y
sus valvulas, provocada por la misma (cicatrices, fibrosis, hipertrofia, camaras cardiacas
dilatadas).

Las arritmias recurrentes no controlables terapéuticamente y/o acompafadas de cuadros
sincopales pueden llegar a producir una incapacidad permanente, aun sin evidenciar signos de
repercusion organica y/o funcional al momento del examen. En estos casos es importante el aporte
de elementos fehacientes (Historia Clinica y estudios complementarios) que certifiquen dichos
episodios.

Consideraciones acerca de la fibrilacion auricular:

Aguda: desde 24 horas hasta un afio.
Cronica: las que persisten mas alla de un afio.

Etiologia:

Valvulopatia Mitral.

Enfermedad Coronaria.

Cardiopatia hipertensiva.

Hipertiroidismo.

Pericarditis.

Idiopatica o solitaria.

FA adrenérgica, predominio en mujeres (por aumento del tono simpatico).
FA por aumento del tono vagal, predominio en varones.

Sindrome de Wolff Parkinson White.

. Comunicacion interauricular.
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. Miocarditis.
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. Miocardiopatia dilatada.
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. Miocardiopatia hipertrofica.
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. Cardiopatia alcoholica.

=
ol

. Amiloidosis.

[EY
»

. Cirugia cardiaca.

-
\'

. Tumores cardiacos.

Consideraciones acerca del aleteo auricular

Etiologia:

Pericarditis.

Post-cirugia cardiaca.

Enfermedad coronaria.

Hipertension arterial.

Cardiopatias congénitas (en especial Comunicacion Interauricular -CIA-).
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Nota: Las fibrilaciones auriculares o aleteos cuya etiopatogenia haya sido tratada exitosamente
(por ejemplo: hipertiroidismo, aleteo auricular tratado por ablacion por radiofrecuencia),
corroborados por historia clinica fehaciente, seran pasibles de ser considerados compensados en
la actualidad. Se valoraran a partir del compromiso o la secuela actual de la enfermedad de base.

CLINICA Y EXAMENES DIAGNOSTICO %
COMPLEMENTARIOS
1) TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR PARO-XISTICA |SIN CARDIOPATIA EVOLUTIVA 0%
SIN FALLA HEMODINAMICA DEMOSTRABLE
2) FIBRILACION AURICULAR

a) DE ALTA O BAJA RESPUESTA
VENTRICU-LAR CON MODERADA A
SEVERA REPERCUSION ARRITMIA CARDIACA SEVERA 70 %
HEMODINAMICA.

b) COMPENSADA SIN O CON LEVE | ARRITMIA CARDIACA SIN O
REPER-CUSION HEMODINAMICA CON LEVE REPERCUSION 20-40 %
(Tener en cuenta la patologia de base y su | ORGANICA Y/O
repercusion organica y/o hemodinamica). | HEMODINAMICA
3) ECTOPIAS VENTRICULARES
MONOFOCALES, LIGADURAS

LARGAS, AISLADAS O FRECUEN-TES, |ARRITMIA CARDI’ACA SIN 0-10%
BIGEMINADAS (demostrada por CARDIOPATIA EVOLUTIVA
HOLTER Y PEG aportado). DEMOSTRABLE

IDEM, CON HOLTER Y/O ECO Y/O
PEG (aportada) Y/O PERFUSION
(aportada) CON SIGNOS DE ISQUEMIA | ARRITMIA CARDIACA SEVERA 70 %
4) ECTOPIAS VENTRICULARES
POLIFOCALES AISLADAS SIN
CARDIOPATIA DEMOSTRABLE NI

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE | ARRITMIA CARDIACA 40 %
DIAG-NOSTICOS PATOLOGICOS. MODERADA

5) ECTOPIAS POLIFOCALES

FRECUENTES ARRITMIA CARDIACA SEVERA 70 %

(duplas, colgajos, taquicardia
ventricular, otras)
6) ECTOPIA VENTRICULAR PRECOZ

(Fendmeno R/T). ~ |ARRITMIA CARDEACA SEVERA 70 %
7) PARASISTOLIA SIN REPERCUSION | ARRITMIA CARDIACA 20-35%
HEMODINAMICA PARASISTOLICA SIN

REPERCUSION
HEMODINAMICA

8) PARASISTOLIA CON MODERADA A ARRITMIA,CARDI'ACA 40-70 %
SEVERA REPERCUSION PARASISTOLICA CON
HEMODINAMICA MODERADA A SEVERA

REPERCUSION
HEMODINAMICA
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Trastornos de la conduccion

CLINICA Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS DIAGNOSTICO %
SINDROME DE PREEXCITACION SIN
1) LOWN-GANONG-LEVINE ARRITMIA DEMOSTRABLE 0-10%
2) WOLFF PARKINSON WHITE SIN FALLA ]
HEMODINAMICA SIN OTRA PRUEBA SINDROME DE PREEXCITACION SIN
POSITIVA ARRITMIA DEMOSTRABLE 0-10%
3) WOLFF PARKINSON WHITE
a) SIN FALLA HEMODINAMICA CON .
ARRITMIA SEVERA (Holter) ) ARRITMIA SEVERA 0%
b) TRATAMIENTO EXITOSO POR ABLACION ARRITMIA COMPENSADA 10-20%

RADIOFRECUENTE
c) TRATAMIENTO NO EXITOSO POR ABLA-
CION RADIOFRECUENTE

4) WOLFF PARKINSON WHITE CON
ARRITMIA 1I/Il LOWN.

Arritmia | de LOWN: extrasistoles ventriculares SINDROME DE PREEXCITACION CON A- 10 - 30%

monofocales aisladas o frecuentes. RRITMIA LEVE A MODERADA
Arritmia Il de LOWN: extrasistoles ventriculares
monofocales aisladas o frecuentes c/extrasistoles

supraventriculares con o sin conduccién aberrante.

5) ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL SIN

~ TERAPEUTICAMENTE
SINDROME DE PREEXCITACION CON
ARRITMIA SEVERA 70%

MARCAPASOS DEFINITIVO ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL 70 %
6) ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL CON
CON MARCAPASO DEFINITIVO MARCAPASO DEFINITIVO 20-35%
7) BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 1° MIOCARDIOPATIA CON SEVEROS
GRADO+ BCRD+HBAI TRASTORNOS DE LA CONDUCCION 70 %
8) BLOQUEO COMPLETO DE RAMA
1IZQUIERDA CON ANTECEDENTE CARDIOPATIA ISQUEMICA CON SEVEROS
DEMOSTRABLE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA TRASTORNOS DE LA CONDUCCION 70 %
9) BLOQUEO COMPLETO DE RAMA
IZQUIERDA CON ANTECEDENTE CARDIOPATIA CON MODERADOS
DEMOSTRABLE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA TRASTORNOS DE LA CONDUCCION 25-35%

10) BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 1°
GRADO O BLOQUEO COMPLETO DE RAMA

DERECHA SIN CLINICA TRASTORNOS LEVES DE CONDUCCION |0 %
11) BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 2° | CARDIOPATIA CON MODERADO A SEVERO | 30 - 70% (depen-
GRADO TIPO WENCKEBACH O MOBITZ | TRASTORNO DE CONDUCCION de la patologia de
base)

12) BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 2°
GRADO TIPO MOBITZ I O BLOQUEO
AURICULOVENTRICULAR COMPLETO

CARDIOPATIA CON SEVERO TRASTORNO |70 % (hasta co-
DE CONDUCCION locacion del mar-
capaso)

13) BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA
+ HBAI RX.NORMAL + HOLTER NORMAL +
ECO NORMAL, PEG NORMAL (aportada)

CARDIOPATIA CON TRASTORNOS DE LA
CON-DUCCION SIN REPERCUSION

; HEMODINAMICA 10-20%
PRUEBAS PATO'(-;)S:IE’Q% PEG ANORMAL MIOCARDIOPATIA CON REPERCUSION
P HEMODINAMICA 70 %

MARCAPASOS
En los portadores de marcapasos, debe evaluarse la patologia que di6 origen a su
colocacion, es decir: 1) si se debio s6lo a trastornos del ritmo o
2) si existia una miocardiopatia previa.

En el primer caso, la colocacién del marcapaso se considera que ha solucionado el
problema y por lo tanto, posee un grado menor de incapacidad.
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Considerar con detenimiento las tareas a los fines de la rehabilitacion y recapacitacion,
especialmente aquellas donde se emplearan microondas o que signifiquen riesgo propio o para
terceros.

En el segundo caso, estan siempre incapacitados.

CLINICA,ANTECEDENTES Y EXAM.|DIAGNOSTICO %
COMPL.

1) CON  EXISTENCIA  DE|MIOCARDIOPATIA SEVERA CON MARCAPASO
MIOCARDIOPATIA PREVIA DEFINITIVO 70 %

2) CON ANTECEDENTES DE|ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL CON
ENFERMEDAD DEL  NODULO | MARCAPASO DEFINITIVO SIN REPERCUSION
SINUSAL HEMODINAMICA 20 - 35%
3) SIN  ANTECEDENTES DE |ENFERMEDAD DEL SISTEMA DE CONDUCCION
ENFERMEDAD MIOCARDICA | CON MARCAPASO DEFINITIVO SIN
PREVIA REPERCUSION HEMODINAMICA ACTUAL 20-35%
4) MARCAPASO CON | ENFERMEDAD DEL SISTEMA DE CONDUCCION
DESFIBRILADOR CON MARCAPASOS CON DESFIBRILADOR 70%

PERICARDIOPATIAS CRONICAS

CLINICA Y EXAMENES | DIAGNOSTICO %
COMPLEMENTARIOS
1) PERICARDITIS CRONICA |PERICARDIOPATIA CRONICA CON

70 %

CONSTRICTIVA REPERCUSION HEMODINAMICA
2) PERICARDITIS CRONICA|PERICARDIOPATIA CRONICA 5100
OPERADA CORREGIDA SIN REPERCUSION

HEMODINAMICA
3) PERICARDITIS CRONICA |PERICARDIOPATIA CRONICA SIN

5-10%

SIMPLE REPERCUSION HEMODINAMICA

TUMORES
CLINICA,ANTECEDENTES Y | DIAGNOSTICO %
EXAM. COMPL.
1) MIXOMA DE AURICULA (ECO Y/O
CINEANGIO) NO OPERADO. MIXOMA DE AURICULA 70 %
2) MIXOMA DE AURICULA | MIXOMA DE AURICULA OPERADO SIN
OPERADO  SIN REPERCUSION | REPERCUSION HEMODINAMICA 20 %
HEMODINAMICA
3) MIXOMA DE AURICULA | MIXOMA DE AURICULA OPERADO CON
OPERADO  CON  REPERCUSION | REPERCU-SION HEMODINAMICA 70 %
HEMODINAMICA
4) TUMOR BENIGNO DE Seglin  secuela
MIOCARDIO Y emodin

emodin.

5) TUMOR MALIGNO O
SECUNDARIO (MTT) DE MIOCARDIO 70 %
6) TUMOR DE PERICARDIO
OPERADO SIN SECUELA 0-10%
7) TUMOR DE PERICARDIO
IRRESECABLE O SECUNDARIO (MTT) 70%

CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL ADULTO

Considerar las tareas a los fines de la rehabilitacion y de la recapacitacion.
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CLINICA,ANTECEDENTES Y|DIAGNOSTICO %
EXAM. COMPL.
1) COMUNICACION
INTERAURICULAR C.I.A. OPERADA SIN REPERCUSION/|®-20%
a)-CON CIRUGIA HEMODINAMICA 10 - 30 %
C.LA. CON REPERCUSION
b)-SIN CIRUGIA HEMODINAMICA LEVE A MODERADA 70 %
c)-CON O SIN CIRUGIA C.IA. CON SEVERA REPERCUSION
HEMODINAMICA
2) COMUNICACION
INTERVENTRICULAR C.IV. OPERADA SIN REPERCUSION/|®-20%
a)-CON CIRUGIA HEMODINAMICA 10 - 30 %
C.LV. CON REPERCUSION
b)-SIN CIRUGIA HEMODINAMICA LEVE A MODERADA 70 %
c)-CON O SIN CIRUGIA C.IV. CON SEVERA REPERCUSION
HEMODINAMICA
3) TETRALOGIA DE FALLOT 70 %
4) PUENTE MUSCULAR
a) QUE COMPROMETE LA 00
IRRIGACION CORONARIA EN
FORMA SEVERA
b) QUE COMPROMETE LA 20 - 35 %
IRRIGACION CORONARIA EN
FORMA LEVE A MODERADA
5) TODAS LAS PATOLOGIAS CONGENITAS NO MENCIONADAS
ESPECIFICAMENTE SERAN EVALUADAS SEGUN LA REPERCUSION FUNCIONAL.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension es una patologia frecuente, que no puede evaluarse solamente por las
cifras tensionales controladas en oportunidad de los peritajes médicos. Es necesario obtener infor-
macion de los territorios que puede comprometer. La repercusion organica y/o hemodinamica sera
demostrable clinicamente y/o mediante los examenes complementarios y/o de aquellos estudios,
fehacientes, que aporte el peticionante.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio

Diagndstico por imagenes : Rx., Eco., CAmara gamma

Electrofisioldgicos: Electrocardiograma, PEG.

Otros: Fondo de ojo, funcién renal. Presurometria.
TABLA DE VALORACION PARA HIPERTENSION ARTERIAL
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Estadio I (Sin incapacidad):
Signos clinicos: tensién arterial por encima de limites fisiologicos. Clinica negativa.
Estudios complementarios: radiografia, electrocardiograma y/o ecocardiograma
dentro de limites normales.
Fondo de ojo: dentro de limites normales.

Estadio Il (Incapacidad hasta el 30 %):
Signos clinicos: hipertension arterial controlada con terapéutica y dieta, séla y/o
con historia de ACV sin secuelas actuales.
Estudios complementarios: electrocardiograma y/o ecocardiograma con hipertrofia
ventricular izquierda leve a moderada. Radiograficamente: aumento leve a
moderado de la silueta cardiaca a expensas del ventriculo izquierdo.
Fondo de ojo: retinopatia grado I-II.

Estadio Il (Incapacidad entre el 30 y 45 %):
Signos clinicos: hipertension arterial controlada con tratamiento moderado a
intensivo, séla y/o con ACV con secuela leve.
Estudios complementarios: electrocardiograma y/o ecocardiograma con hipertrofia
ventricular izquierda moderada. Radiograficamente: aumento de ventriculo
izquierdo moderado.
Fondo de ojo: retinopatia hipertensiva grado I1-11I.

Estadio 1V (Incapacidad entre 45y 70 %):
Signos clinicos: hipertension arterial controlada con tratamiento intensivo, séla y/o
con ACV con secuelas leves a moderadas.
Radiogréaficamente: aumento de la silueta cardiaca.
Fondo de ojo: retinopatia hipertensiva grado I11-1V.

Estadio V (Incapacidad mayor del 70 %):
Signos clinicos: hipertension arterial severa y/o signos de insuficiencia cardiaca y/o
posibles lesiones cerebrovasculares y renales y/o antecedentes de reiteradas
internaciones por descompensaciones cardiacas.
Estudios complementarios: electrocardiograma con hipertrofia ventricular
izquierda, sobrecarga franca y/o ecocardiograma con hipertrofia y/o dilatacion
significativa de cavidades.
Radiograficamente: cardiomegalia.
Fondo de ojo: retinopatia hipertensiva severa, grado V.

HIPERTENSION PULMONAR
Secundaria:

Se evaluara acorde a la causa que la determina.
Etiologias:

Insuficiencia ventricular izquierda
Colagenopatias

Granulomatosis intersticial
Tromboembolismo pulmonar

Shunt izquierda derecha

Altitud (Hipoxia por altura)

Anomalias esqueléticas toracicas

Obesidad extrema

9. Arteritis

10. Otras

Cualquier etiologia con insuficiencia cardiaca derecha: 70 %
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Primaria:

El diagnostico es por exclusion de las causas conocidas.

Leves: Habitualmente indetectables.

Moderadas o Severas:

(Presion enclavada normal, con hipertension arterial pulmonar)

70 %

AORTOPATIAS

a) Aorta Torécica
b) Aorta Abdominal

CLINICA,ANTECEDENTES Y EXAM. | DIAGNOSTICO
COMPL.

1) ANEURISMA DE AORTA TORACICA,
DISECANTE, OPERADO O NO

2) ANEURISMA  ASINTOMATICO
TORACICO (AORTA  ASCENDENTE,
CAYADO Y/O DESCENDENTE) Y/O
AORTA ABDOMINAL

3) ANEURISMA SINTOMATICO AORTA
(ANEURISMA DE ASCENDENTE Y/O
CAYADO Y/O DESCENDENTE) CON
REPERCUSION HEMODINAMICA.

4)  ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
OPERADO SIN TRASTORNOS
HEMODINAMICOS (ARTERIOPATIA
PERIFERICA Y/O COM-PROMISO DE
FUNCION RENAL). REEM-PLAZO
AORTICO SIN REPERCUSION

%

70 %

Hasta 70 %

ANEURISMA DE AORTA CON REPERCUSION

HEMODINAMICA 70 %

CIRUGIA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

SIN REPERCUSION HEMODINAMICA 20-30%

HEMODINAMICA
ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
OPERADO CON PROLONGACION
PROTESICA A UN MIEMBRO

CIRUGIA DE ANEURISMA DE AORTA

ABDOMINAL CON MODERADA A SEVERA REPER-
CUSION HEMODINAMICA

CIRUGIA DE ANEURISMA DE AORTA

30-70%

INFERIOR

ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
OPERA DO CON PROLONGACION
PROTESICA A AMBOS MIEMBROS
INFERIORES

5) ANEURISMA AORTA ABDOMINAL
OPERA-DO CON TRASTORNOS
HEMODINAMICOS

ABDOMINAL CON SEVERA REPERCUSION HEMO-

DINAMICA 70 %

70 %

VASCULOPATIAS PERIFERICAS
Se evaluaran afecciones vasculares arteriales y venosas a nivel de extremidades,
fundamentalmente de miembros inferiores.
ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Anamnesis: claudicacion (medida en metros), tratamientos realizados. Examen fisico,
Laboratorio, Diagnostico por imagenes: Eco-Doppler vascular, arterio y flebografia

ARTERIOPATIAS PERIFERICAS
Estadio I: Incapacidad del 0 - 10 % (cero a diez por ciento).
Enfermedad vascular asintomética durante la deambulacion, que aparece con los
esfuerzos intensos. Escasa o nula alteracién de los pulsos, pueden encontrarse
soplos arteriales.

Estadio II: Incapacidad del 10 - 20 % (diez a veinte por ciento).
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Claudicacion después de los 200 metros (doscientos metros) de marcha. Escasa a
moderada alteracion de los pulsos periféricos. Trastornos tréficos ausentes o muy
leves.

Revascularizados asintomaticos y sin signos isquémicos.

Estadio I11: Incapacidad del 20 - 40 % (veinte a cuarenta por ciento).
Enfermos con o sin procedimientos de revascularizacion. Claudicacion de la marcha
entre los 100 y 200 metros (cien y doscientos metros). Pulsos periféricos muy
disminuidos. Trastornos tréficos leves a moderados (no incluidos en el estadio
siguiente): alteracion de la temperatura y color de la piel, caida del vello, retardo
del relleno capilar, hiperoniquia, hiperqueratosis.

Estadio IV: Incapacidad del 40 -70 % (cuarenta a setenta por ciento).
Con o sin procedimientos de revascularizacién, con claudicacién dentro de los 100
metros (cien metros) de marcha y pulsos periféricos ausentes, o amputacién
segmentaria en uno o los dos miembros o Ulceras de origen arterial (en general
externas, dolorosas, profundas). Las amputaciones se evaluardn  por
osteoarticular.

FLEBOPATIAS PERIFERICAS
Estadio I: Sin incapacidad (cero por ciento).
Telangiectasias, arafias vasculares, variculas, pigmentacion ocre difusa. No
necesariamente deben concordar o concurrir todos los elementos que se describen
en este estadio.

Estadio II: Incapacidad del 0 - 15 % (cero a quince por ciento).
Telangiectasias, varices esenciales y/o recidivadas del sistema venoso superficial
(uni o bilateral), pigmentacion ocre difusa, sin trastornos tréficos. Puede haber o no
edema blando.

Estadio I1l: Incapacidad del 15 - 25 % (quince a veinticinco por ciento).
Dilatacion venosa (varices), de los dos sistemas superficiales, safeno interno y
externo, con o sin edema blando, pigmentacién ocre difusa o en placas (uni o
bilateral). Puede haber un proceso flogotico, erisipela, proceso agudo que remite.
Puede haber Ulcera traumatica, sobre un terreno sano. Pueden haber golfos
Venosos.

Estadio 1V: Incapacidad del 25 - 40 % (veinticinco a cuarenta por ciento).

Sindrome post-trombotico, con insuficiencia venosa profunda parcial (dermatitis
ocre, pigmentaria, manguito escleroretractil, sin Glceras o con cicatrices), con o0 sin
varices (uni o bilateral).

Estadio V: Incapacidad del 40 - 70 % (cuarenta a setenta por ciento).
Igual al Estadio IV, con ulceraciones y cicatrices en tercio inferior de las piernas,
con o sin Varices.

Estadio VI: Incapacidad del 70 % (setenta por ciento).

Sindrome post-trombotico, con insuficiencia venosa profunda (fibroedema en bota
que incrementa -duplicando- la circunferencia del miembro, dermatitis ocre o no,
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Ulceras que abarquen el tercio interno e inferior o cicatrices que abarquen mas de
un tercio de la circunferencia), con o sin varices.

7
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CAPITULO DIGESTIVO
Deberan diferenciarse:

1. Las patologias del tubo digestivo, encargado del transporte, algunas etapas de la

digestion y de la absorcion de los alimentos como de la eliminacion de los desechos.

2. Las afecciones dependientes de los 6rganos anexos: higado, vias biliares y pancreas.

3. Sobrepeso y desnutricion.

-Dichos procesos y su incidencia laboral son valorables fundamentalmente a través del
estado nutricional y las secuelas de su evolucion y/o tratamiento médico y/o quirurgico.

- Se considera como ostomias rehabilitadas a aquellas que bien aceptadas y manejadas no
impiden el desempefio de la vida cotidiana.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO:
Anamnesis
Examen clinico
Laboratorio: general especializado: Van de Kammer, etc..
Diagnostico por imégenes: Rx, Eco, TAC, RNM. Endoscopias-Manometrias. Biopsias

Se tendr& en cuenta lo ya mencionado en la introduccién de estas Normas: las patologias
cuyo diagndstico y prondstico requieran la realizacion de estudios complementarios complejos y/o
cruentos, los mismos deberan ser aportados por el peticionante en el momento de su examen, ya
que no se realizaran estudios con estas caracteristicas en esta instancia.

En caso de intervenciones quirdrgicas, se evaluaran las secuelas de las mismas
independientemente de su etiologia.

ESOFAGO

TABLA DE VALORACION
(De aplicacion para afecciones no contempladas en forma explicita)

Estadio I (Sin incapacidad):

Signos clinicos: disfagia esporadica para sélidos y liquidos.

Ausencia de compromiso del estado general. Sin alteraciones ponderales.

Estudios complementarios: radiografia y/o endoscopia que no demuestran patologia.

Estadio Il (Incapacidad hasta el 33%):

Signos clinicos: disfagia temporaria. Pérdida de peso corporal (habitual) del 10%.
Modificable con dieta y tratamiento médico.

Estudios complementarios: reflujo demostrable radiograficamente y/o con endoscopia.
Signos de esofagitis.

Estadio 11l (Incapacidad entre el 33y 66%):

Signos clinicos: disfagia, sintomas de reflujo. No se modifica con tratamiento médico y/o
quirdrgico y dieta continua. Disminucion de peso corporal (habitual) entre el 10y el 15 %.
Estudios complementarios: alteraciones anatémicas demostrables por radiologia y/o
endoscopia.

Estadio IV (Incapacidad mayor del 66%):

Signos clinicos: disfagia permanente para solidos y liquidos y/o sintomas de reflujo.
Dolor. Esofagitis severa.

Compromiso del estado general. Pérdida de peso corporal (habitual) entre el 15y 20 %.
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Estudios complementarios: estenosis esofagica, esofagitis severa, neoplasia.
No se modifica con tratamiento médico y/o quirurgico y dieta continua.
Afecciones esofagicas.

1. Esofagitis por Reflujo:

Incapacidad parcial de hasta 5 % cuando existen signos radiolégicos de
complicacion lesional, o comprobacion mediante endoscopia. El reflujo demostrado
por radiografia, sin otro elemento diagndstico, no se considera incapacitante.

Se consideraran invalidantes las secuelas de esofagitis caustica o por
reflujo hasta 70 %, por lo general permanente, cuando existan signos clinicos
evidentes de disfagia y/o estenosis comprobables clinica y radioldgicamente y
pérdida ponderal considerable. Valorar segun tabla.

Cuando dichas secuelas hayan sido tratadas mediante cirugia y/o
dilataciones, debera valorarse el resultado funcional y evaluar en consecuencia.

Esofagitis herpética o por candida: 0-10%
En el contexto del SIDA 70 %
Esofagitis post-radiacion: evaluar motivo del

tratamiento radiante y compromiso funcional Hasta 70 %

2. Diverticulos:

No son causa por si mismos de invalidez 0-5%

Si por su tamafio causan complicaciones (ej.: neumopatias por aspiracion), se
evaluaran por las mismas y las secuelas posibles de su tratamiento.

En este apartado nos referimos a los diverticulos por pulsién. Los diverticulos por
traccion no son, por lo general, de patologia esofagica pura; por lo tanto, en su
evaluacion debera ser tenida en cuenta la afeccion primitiva que los ocasiona.

3. Trastornos motores:

Espasmo difuso de esofago 0-15%
Acalasia estadio | 0-10%
Estadio I, 11l o secuela

post-quirdrgica, de acuerdo a compromiso funcional
y nutricional segun tabla.
Estadio IV 70 %

4. Varices Esofagicas:

Por si solas no son invalidantes.

Deberan valorarse en el contexto de la hipertension

portal y su repercusion funcional en hepatopatias.

Derivacion quirdrgica de varices:

s/encefalopatia, de acuerdo a funcién hepatica

c/encefalopatia manejable, segun tabla

c/encefalopatia frecuente 70 %

Las varices esclerosadas seran evaluadas acorde a compromiso funcional hepatico y
a la reiteracion de hemorragias digestivas.

5. Hernia Hiatal:

Sin lesiones esofagicas por reflujo 0-5%
Si existe reflujo y esofagitis se evaluara de acuerdo a tablas.

Tratadas quirurgicamente se evaluara su estado secuelar.
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6. Cancer de Esofago:
Operado, inoperable y/o recidivado y/o con metéstasis 70 %

ESTOMAGO Y DUODENO

TABLA DE VALORACION
(De aplicacion para afecciones no contempladas en forma explicita.)

Estadio I (Sin incapacidad):

Signos clinicos: sintomas y signos esporadicos que ceden sin medicacion.
No se acompafa de alteraciones organicas demostrables.

No existe pérdida de peso.

Estudios complementarios: que no demuestran patologia.

Estadio Il (Incapacidad hasta el 33%):
Signos clinicos: sintomas, signos y alteraciones organicas que requieran tratamiento y/o
dieta discontinua.
Pérdida de peso corporal (habitual) del 10%.
Estudios complementarios: signos de lesiones mucosas demostrables radioldgica y/o
endocdspicamente.

Estadio Il (Incapacidad entre el 33 y 66%):

Signos clinicos: sintomas, signos y alteraciones organicas que requieran tratamiento y dieta
continua.

Disminucion de peso corporal (habitual) mayor al 10 % .

Estudios complementarios: lesiones mucosas evidentes por radiologia y/o endoscopia.
Anemia con hematocrito no menor al 30 % y/o hipoproteinemia no menor a 3 gr. %, que no
remiten con tratamiento.

Estadio IV (Incapacidad mayor del 66%)

Signos clinicos: signos y sintomas de lesién organica severa. Compromiso del estado
general. Edemas. Escasa o nula respuesta al tratamiento.

Estudios complementarios: lesiones anatomicas, demostrables por radiologia y/o
endoscopia (por

ej.: neoplasias no extirpables).
Anemia (hematocrito menor de 30 %), hipoalbuminemia con valores menores de 3 gr.%,
irreductibles con tratamiento.

Afecciones de estdbmago y duodeno.

1. Ulceras Duodenales:

No son por si mismas causantes de invalidez. La mayoria cura con tratamiento médico y no
tienen incidencia en el estado nutricional del paciente. Se evaluaran de acuerdo al
compromiso funcional secuelar segun tablas.

2. Ulcera Gastrica:

Puede decirse respecto de éstas lo mismo que lo manifestado para las duodenales, pueden
ser controladas eficazmente mediante tratamiento médico o quirdrgico. Luego se evaluara
de acuerdo al compromiso funcional de las secuelas.
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3. Sindrome Acido Sensitivo:
Como sindrome, sin substrato anatomico, no es incapacitante.

4. Gastrectomias parciales y totales:

Si de su evaluacion clinica no surge desmejoramiento importante del estado general, no son
incapacitantes, salvo sindromes postgastrectomia (asa corta - dumping - etc.)
correctamente documentados, que deberan ser evaluados por tablas.

5. Cancer Gastrico:
Sin evidencia de enfermedad generalizada o metéstasis, se tendra en cuenta el tipo de
operacion realizada.

a) Gastrectomias parciales (Ver punto 4).
b) Gastrectomia total (Ver punto anterior).

c) Inextirpable 70 %
Metastasis regionales o a distancia 70 %
Linfomas sin respuesta al tratamiento 70 %

INTESTINO DELGADO Y GRUESO

TABLA DE VALORACION
(De aplicacion para afecciones no contempladas en forma explicita.)

Estadio | (Sin incapacidad)
Signos clinicos: sintomas y signos esporadicos que ceden con tratamiento discontinuo.
Estudios complementarios: sin lesiones demostrables.

Estadio Il (Incapacidad hasta el 33%)

Signos clinicos: sintomas, signos y alteraciones organicas que requieran tratamiento
discontinuo.

Disminucion del peso corporal (habitual) del 10 %.

Estudios complementarios: signos de lesiones demostrables radiolégica y/o
endoscopicamente.

Hipoalbuminemia no menor a 3 gr.%.

Estadio Il (Incapacidad entre el 33 'y 66%)

Signos clinicos: sintomas, signos y alteraciones organicas que requieran tratamiento
continuo. Disminucién del peso corporal (habitual) entre el 10y el 15 %.

Deposiciones mucosanguinolentas.

Estudios complementarios: lesiones evidentes por radiologia y/o endoscopia. Anemia con
hematocrito no menor del 30%, hipoalbuminemia con cifras no menores de 3 gr.%, que no
responden al tratamiento.

Estadio IV (Incapacidad mayor del 66%)

Signos clinicos: severa repercusion organica, que no responde al tratamiento.

Pérdida de peso grave. Proctorragias iterativas, diarreas severas. Sindromes subobs-
tructivos y/o fistulas. Incontinencia fecal completa. Colostomia definitiva no rehabilitada.
Mal estado general.

Estudios complementarios: lesiones anatémicas evidentes por radiologia y/o endoscopia.
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Anemia (hematocrito menor de 30 %), hipoalbuminemia con cifras menores de 3 gr.%, que
no responden al tratamiento.

INTESTINO DELGADO

1. Diverticulo de Meckel:

No es causa de incapacidad. Es tratable sin secuelas.

2. Enfermedades Vasculares del Intestino Delgado:

Que hayan obligado a ablaciones mas o menos importantes, suelen dejar secuelas
funcionales de mayor o menor magnitud. Seran éstas (las secuelas funcionales) las que
determinaran la cuantificacion de la incapacidad (mala absorcion, desnutricion
importante).

3. Enfermedad de Crohn:

Se evallan de acuerdo a compromiso funcional por tablas.

4. lleostomias definitivas:

a) Rehabilitada: Valorar de acuerdo al compromiso producido por la patologia que dio

origen a la ostomia 40 - 70 %
b) No Rehabilitada: 70 %

5. Tumores

Extirpables, segln secuelas

Inextirpables y/o recidivas y/o con metéstasis 70 %
Linfomas sin respuesta al tratamiento 70 %

COLONY RECTO
1. Enfermedad Diverticular

a) Diverticulosis: no es causal de incapacidad.

b) Diverticulitis: no son causal de incapacidad.

c) Diverticulitis complicadas: (proctorragias iterativas y severas, tumor
inflamatorio con proctorragia y/o diarreas severas y/o adherencias a otros érganos,
y/o sindrome subobstructivo, perforacion: se agotaran las medidas terapéuticas y se
evaluaran segun secuela.

d) Resecadas: En un tiempo, con anastomosis término-terminal y sin colostomia
(raro): no incapacitantes.

e) Con colostomia: 70 % hasta cierre de colostomia o rehabilitacion de colostomia
y evaluacion.

2. Colitis Ulcerosa:

Se evaluara acorde a la repercusion organica y/o funcional que produzca, teniendo en
cuenta que el simple diagndstico no determina incapacidad. Son de particular importancia
los estudios endoscépicos (fibrocolonoscopia) y biopsias.

Con compromiso sistémico, refractario al tratamiento 70 %

Se efectuaréa evaluacion por Psiquiatria.

Las tratables con respuesta terapéutica, segun tablas.

3. Adenomas (tubular, tubulovelloso, velloso).
Se evaluaran luego de su tratamiento quirargico acorde a las secuelas (recidivado o no,
segun tablas).

4. Poliposis Familiar: (segun tablas).
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Colectomia con anastomosis iliorectal segun tablas.

5. Incontinencia esfinteriana rectal:

Traumaticas, post-parto o post-quirargicas, crénicas y sin respuesta al tratamiento médico-
quirurgico.

Se valorard en el contexto de la enfermedad.

Dadas las caracteristicas de este tipo de afeccion, los estudios correspondientes para su
diagndstico, pronostico y eventual tratamiento, seguramente ya fueron realizados. El aporte de una
historia clinica fehaciente, que informe sobre el origen de dicha afeccion, el grado de severidad de
la misma y los tratamientos efectuados, podran tenerse en cuenta.

Las incontinencias esfinterianas rectales se valoraran de acuerdo al defecto oclusivo que presenta.

a) Defecto oclusivo (controlable con medidas -hipotonia esfinteriana): 25 - 30 %
b) Incontinencia total (incontrolable - atonia esfinteriana): 70 %

Las de origen neuroldgico se evaluaran en el contexto de la enfermedad en cuestion.

6. Carcinoma de Intestino grueso:
Céancer Colorectal operado y resecado, sin colostomia:

Sin compromiso del estado nutricional ni funcional 0-5%
Clasificacion segun Duke:

a) Estadio A 0-10%

b) Estadio B Hasta 30 %
c) EstadioC 70 %

Con compromiso sistémico (pérdida severa de peso, anemia,

sindrome de impregnacion neoplasica) 70 %
Amputacion abdomino-perineal de Miles 40-70 %

7. Colostomias definitivas:

a) Rehabilitada: Valorar de acuerdo al compromiso producido por la patologia
que dio origen a la ostomia 40-70 %
b) No Rehabilitada: 70 %

En todos los casos de ostomizados se evaluara el factor psicolégico.
HIGADO
ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio: general: hepatograma, proteinograma, gammaGT, protrombina.
especializado: marcadores virales, alfafetoproteina, arco 5

Diagnostico por imégenes: Eco, TAC, Centellografia, RNM

Endoscopias: laparoscopias, endoscopias digestivas altas.

Biopsia

Las afecciones agudas no seran evaluadas.
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Se tendran en cuenta para la determinacion de la incapacidad provocada por las
hepatopatias cronicas, signos clinicos y humorales.

1. Signos clinicos de disfuncion

a) Signos mayores:

Encefalopatia (obnubilacién del sensorio, coma)
Hipertension portal:

Sindrome ascitico edematoso

Varices esofagicas

b) Signos menores:
Ictericia
Hepatoesplenomegalia
Estigmas periféricos

2. Signos humorales:

Bioquimica de disfuncion hepética:

Aumento de la bilirrubina. Alteracién de los factores de coagulacion:

especialmente aumento del tiempo de Protrombina

Colesterolemia disminuida. Alteraciones del proteinograma electroforético (disminucion de
albuminemia - aumento de gammaglobulina ) y enzimas hepaticas (TGO, TGP, GammaGT,
fosfata alcalina y LDH)

PATOLOGIAS EVALUABLES

Hepatopatia cronica compensada:
Hepatoesplenomegalia sin otra alteracion clinica ni serolégica 0 %

Hepatopatia crénica leve:
Cualquiera de los signos menores acompafiado de uno o mas signos humorales
alterados, pero en valores cercanos a los limites normales 10-30%

Hepatopatia crénica moderada:

Cualquiera de los signos clinicos menores, combinado con mas de un signo
humoral alterado, con cifras cercanas a los valores normales y/o con varices
esofagicas sin antecedentes de hemorragia o con un solo episodio de caracter
leve; en tratamiento y control periddico 30-40%

Cualquiera de los signos clinicos menores, combinado con mas de un signo

humoral alterado, con alteraciones de la coagulacion (protrombina no menor

a 40%) y/o con varices esofagicas sin antecedentes de hemorragia o con

un solo episodio de caracter leve; con antecedente de sindrome ascitico-

edematoso y/o encefalopatia hepatica, en tratamiento y control periddico
50-70%

Hepatopatia crénica descompensada:

Historia Clinica de cualquiera de los signos clinicos mayores; alguno de los

signos clinicos menores con 2 0 méas de los signos humorales de disfuncién

hepatica, (alteraciones de los valores de coagulacion, especialmente protrombina

y proteinemia), varices esofagicas de gran desarrollo, con antecedentes de mas
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de un episodio hemorréagico 70 %

La Hepatopatia crénica activa, aun compensada, diagnosticada por biopsia, puede llegar a
alcanzar una incapacidad del 70%, dependiendo de la etiopatogenia de la misma, del grado
de actividad inflamatoria histoldgica, los parametros clinicos, la alteracién de los valores
humorales, el tratamiento que efectle y los efectos secundarios de los mismos.

En la actualidad consideramos el transplante hepatico como una entidad con jerarquia
invalidante. La evaluacion médica de los resultados de esta modalidad de tratamiento
determinara, en un futuro, la posibilidad y oportunidad de una valoracion diferente del
grado de incapacidad laboral.

INDICE DE CHILD

Marcador del compromiso de la funcién hepatica en las hepatopatias cronicas

A B C

Normal Moderado

0 Leve a Severo Severo
Albumina (g/dl.) > 3,50 3-3,5 <3
Bilirrubina (mg/dl.) <2 2-3 >3
Protrombina > 70 % 70 -40 % < 40%
Ascitis no moderada
abundante
Encefalopatia no manejable

facilmente ++ Severo
Incapacidad 0-30% 30-70% 70 %
HIDATIDOSIS

No operadas: se evaluaran de acuerdo al grado de repercusion organica y/o funcional y/o
complicaciones (abscesos, fistulas) Hasta 70 %

Operadas: Son invalidantes cuando presentan secuelas graves (cavidades residuales
supuradas, complicaciones toracicas con limitacion funcional o hidatidosis peritoneal
diseminadas): 70 %

TUMORES
1. Benignos:
a) Resecables: se evallan de acuerdo a secuela.
b) No resecables: se evallan de acuerdo a compromiso de la funcidén hepatica y/o
colestasis cronica.

2. Malignos:

a) Primitivos: 70 %

b) Secundarios: 70 %
VIAS BILIARES

- Sintomas digestivos funcionales esporadicos y/o litiasis vesicular no complicada 0 %
Las intervenciones de las vias biliares no determinan por si mismas porcentuales
incapacitantes.
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- Con compromiso hepatico como secuela o complicacion se evaluara exclusivamente esta
afeccion acorde al criterio aplicado para las hepatopatias. Lesiones irreductibles de la via
biliar, reoperadas 0 no, con signos y sintomas de obstruccién canalicular 70 %

- El Sindrome post-colecistectomia sera evaluado en igual forma que lo sustentado para la
lesion de vias biliares.

- Los procesos agudos: colecistitis litiasicas o no, célicos biliares, ictericias obstructivas de
origen litidsico, no son causales de incapacidad.

CANCER DE LA VESICULA O VIAS BILIARES

Incapacidad 70 %
PANCREAS
ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio general especifico: amilasemia, amilasuria, Van de Kammer, hemoglobina
glicosilada.

Diagnostico por imégenes: Eco, TAC., Colangio-pancreatografia endoscédpica,
retrograda, RNM. Endoscopias

1. Pancreatitis Aguda: No corresponde la evaluacion.
Cuando resulten secuelas de pancreatitis aguda post-tratamiento médico y/o quirlrgico
(seudo-quiste de pancreas, fistula), se evaluara acorde a su compromiso organico y/o
funcional.
Quistes o seudo-quistes de pancreas operados, sin secuelas, no incapacitantes.
Las secuelas deberan evaluarse segun el criterio adoptado en Pancreatitis Cronicas.
2. Pancreatitis Recurrente Alcoholica. Buen estado nutricional, Hasta 30 %
3. Pancreatitis Crénica y/o Recurrente: Con manifestaciones clinicas y de laboratorio que
demuestren moderado compromiso, con respuesta parcial al tratamiento
Hasta 40 %
Con manifestaciones clinicas que demuestren severidad sintomatica con deficit
nutricional, severo deterioro del estado general, sin respuesta al tratamiento: 70 %
4. Cancer de Pancreas: 70 %

PARED ABDOMINAL
1. Hernias Simples:
Inguinal, umbilical, crural, epigéastricas o musculares, no complicadas 0-5 %

Hernia inguinal o crural bilateral no complicadas 5-10%
Hernia inguinal o crural bilateral no complicadas,
mas algunas de las otras 10-15%
Hernia inguino-escrotal, con leve a moderada deformacion regional
- factible de reparacion quirargica 5-10%
- con contraindicacion quirurgica (de causa local) 10-15%

Hernia inguino-escrotal, con grosera deformacion regional (amplia solucion de
continuidad musculo aponeuroticas)

- factible de reparacion quirargica 15-20%
- con contraindicacion quirurgica (de causa local) 70 %
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Las hernias complicadas seran evaluadas luego de resuelta la complicacion y de acuerdo a
las secuelas que determine.

2. Hernia recidivada:
Igual al punto 1.
3. Eventracién Abdominal:

a) Pequefia, con diametro del anillo y del contenido menor a 6 cms. 1-5%
b) Mediana, con diametro del anillo y del contenido mayor de 6

y hasta 20 cms. 6-15%
c) Gigante reparable, con diametro del anillo y del contenido

de més de 20 cms. 20-25%
d) Gigante, con contraindicacion quirdrgica (de causa local) 70 %

4. Hernias diafragmaticas:

Se valoran por su compromiso funcional, organico y /o secuelas

quirdrgicas. Ver patologia del Eséfago.

Grandes eventraciones diafragmaticas, se evaluaran de acuerdo

a la repercusion organico-funcional y la posibilidad o no de reconstruccion quirdrgica.

OBESIDAD

Esta disfuncion metabdlica no determina por si misma incapacidad; se evaluara como
factor de riesgo, como signo y/o noxa facilitadora de otras patologias, a través del compromiso que
produce en éstas:

1. Clinico-quirargicas (Diabetes, Gota, hernia, etc.).

2. Mioosteoarticulares y neurolégicas.

3. Cardiocirculatorias centrales y periféricas.

4. Respiratorias.

5. Psiquiatricas.

CLASIFICACION POR GRADOS

Grado I: exceso del 15 al 30% del peso teorico.
Grado I1: exceso del 30 al 50% del peso tedrico.
Grado I11: exceso de mas del 50% del peso tedrico.

La cuantificacion de la incidencia de esta alteracion resultard de aplicar los criterios de
evaluacion que correspondan a cada especialidad.

DESNUTRICION

Se evaluard en el contexto de la enfermedad que le dio origen. Ejemplo: sindrome de mala
absorcion, pancreatitis cronica, anorexia, bulimia.

Se tendran en cuenta las alteraciones en los analisis de laboratorio que valoren el estado
nutricional.

*
X4

X/
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CAPITULO RINON Y VIAS URINARIAS

Las afecciones del aparato urinario de curso crénico y/o recidivante no inciden
necesariamente en forma incapacitante o invalidante, por ej.: las infecciones urinarias repetidas, o
la poliquistosis renal congénita. Seran evaluadas acorde a sus secuelas y compromiso funcional.

En la actualidad consideramos la hemodidlisis cronica y el transplante renal como
entidades con jerarquia invalidante. La hemodialisis cronica es el recurso terapéutico final frente a
una patologia irreversible, y su indicacion sefiala por si misma la seriedad de la afeccion
subyacente.

Respecto del transplante renal, necesariamente debera ser reevaluado al cabo de un afio de
haber sido practicado el mismo. De esta valoracion anatomo-funcional y del eventual compromiso
secundario al tratamiento (inmunosupresion), surgira el nuevo grado de incapacidad.

Las afecciones agudas, incluso las tratadas con hemodidlisis para compensar una insuficiencia
renal aguda, suelen remitir ad-integrum. Seran evaluadas, en caso de pasar a la cronicidad,
acorde a las secuelas anatomo-funcionales que determinen.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio general: hemograma, glucemia, orina, sedimento urinario en fresco,

cultivo de orina

especifico: urea, creatinina, clearance de creatinina, acido drico, dosaje de renina,

ionograma en sangre y orina

Diagndstico por imagenes: Rx, Eco, TAC, RNM, Centellograma radioisotopico,
Angiografia selectiva

Endoscopias de vias urinarias

Biopsias.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Clinica: Existencia de edema, hipertension arterial, anemia, osteodistrofia.

Laboratorio: Albuminuria, hipoproteinemia, elevacion de la creatininemia por encima de
los valores normales y valores descendidos de la filtracién glomerular (clearance de
creatinina). La uremia, aisladamente, no tiene valor decisivo. Debe ser comparada con
otros parametros de la funcion renal. Lo mismo es valido para las densidades bajas de la
orina. Son relevantes la anemia cronica, las osteodistrofias y las neuropatias sensoriales.

Grado Severo Moderado Leve

Cl. de Creatinina | <25 ml 25 - 49 ml. >50 ml.
Creatininemia >4 mg % 3,9-2,5mg % <2,5mg %
Hematocrito <25% = |----- >30 %

Insuficiencia renal crénica:

Grado Leve: 0-15%
Grado Moderado: 15-40 %
Grado Severo: 40-70 %

[71]



AFECCIONES EVALUABLES

A - RENALES:

1.

Congénitas:

a) poliquistosis renal bilateral, rifidn multiquistico unilateral,
b) multiquistosis en rifion Unico, agenesia de un rifion.

2.

Infecciosas:

a) inespecificas: agudas e crénicas
b) especificas: Tuberculosis

3.

4.

5.

Glomerulonefritis
Tumorales

Otras: Litiasis, Ptosis renal

a) Sindrome nefrético
b) Nefrectomias

B -

1.

N

>

o

o

7.

8.

VIAS URINARIAS

Estenosis pieloureteral

Infecciones especificas: Tuberculosis
Tumores

Incontinencia urinaria

Capacidad vesical disminuida
Vejiga neurogénica

Fistulas

Estrechez uretral

RENALES CONGENITAS:

El grado de incapacidad esta determinado por las complicaciones que puedan surgir y de
las consecuencias de las mismas (adquiridas) y no de la afeccion por si misma.

POLIQUISTOSIS RENAL BILATERAL

1.

2.
3.
4

Sin insuficiencia renal 0%
Con insuficiencia renal leve 15 %
Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
Con insuficiencia renal severa 70 %
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RINON MULTIQUISTICO UNILATERAL

1. Sin insuficiencia renal 0%
2. Con insuficiencia renal leve 15 %
3. Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
4. Con insuficiencia renal severa 70 %

MULTIQUISTOSIS EN RINON UNICO

1. Sin insuficiencia renal 10 %

2. Con insuficiencia renal leve 15-30%
3. Con insuficiencia renal moderada 30-60%
4. Con insuficiencia renal severa 70 %
AGENESIA DE UN RINON

1. Sin insuficiencia renal 0%

2. Con insuficiencia renal leve 15-30%
3. Con insuficiencia renal moderada 30-60%
4. Con insuficiencia renal severa 70 %
INFECCIOSAS

Inespecificas:
Solo se evaluaran las afecciones crénicas

El diagndstico requiere de los siguientes elementos
Clinicos: Dolor lumbar, fiebre, infecciones urinarias, recidiva periodica.
Humorales: Sedimento urinario con piuria, cilindruria, bacteriuria.

Radioldgicos: Alteraciones pielocaliciales, parenquimatosas.

PIELONEFRITIS CRONICA

1. Sin insuficiencia renal 0-5%

2. Con insuficiencia renal leve 15 %

3. Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
4. Con insuficiencia renal severa 70 %

PIELONEFRITIS CRONICA CON HIPERTENSION ARTERIAL
Ademas debe ser evaluado por Capitulo cardiovascular.

Especificas:

TUBERCULOSIS GENITO-URINARIA

1. En actividad: en tratamiento no es invalidante, ain no se han agotado todos los
recursos de tratamiento.

2. Recaida o recidivada: se evaluara acorde a la respuesta terapéutica y a las secuelas,
una vez agotados todos los recursos medicamentosos y/o quirirgicos.

3. Secuelar: se evaluaran acorde al grado de insuficiencia renal.

Glomérulonefritis
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GLOMERULONEFRITIS CRONICA
Valorar de acuerdo al grado de insuficiencia renal.

Tumorales

BENIGNOS

Segun secuela anatomica y compromiso funcional.

MALIGNOS

1. Con nefrectomia total

a) Con metastasis 70 %

b) Sin metastasis 10 %
Este altimo grupo es equiparable al nefrectomizado por cualquier etiologia.

2. Con nefrectomia parcial en rifion Gnico con metéstasis 70 %

3. Con nefrectomia parcial en rifion Unico sin metéstasis:

a) Con funcién renal conservada 15 %

b) Con insuficiencia renal leve 15-30%
c) Con insuficiencia renal moderada 30-60 %
d) Con insuficiencia renal severa 70 %

4. Inextirpables 80 %
Otras

PTOSIS RENAL

Se presenta en un 20 % de las mujeres, no como enfermedad (congénita o adquirida), sino
como modalidad clinica y radiologica. Para considerarla con valor patoldgico debe
originar alteraciones anatomo-funcionales sobre la via canalicular, la irrigacién renal y/o
sobre los plexos nerviosos vecinos.

LITIASIS RENAL:
Valorar las posibilidades de los distintos tratamientos actuales.

1. Calicial Unica 0%
2. Piélica primaria sin complicacion obstructiva 0%
3. Piélica primaria con fendmeno obstructivo

(infeccidn urinaria permanente, pielonefritis) 5%
4. Piélica recidivante sin complicacion 5%

5. Piélica recidivante con complicacion: acorde a funcionamiento renal
6. Coraliforme:

a) Unilateral

a.1- Con buena funcién renal 0 -5 %a.
a.2- Con insuficiencia renal leve 15%
a.3- Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
a.4- Con insuficiencia renal severa 70%

b) Bilateral

b.1- Sin insuficiencia renal Hasta 10 %
b.2- Con insuficiencia renal leve 15 %
b.3- Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
b.4- Con insuficiencia renal severa 70 %

c) Enrifién dnico:

c.1- Con funcién renal conservada 15 %

c.2- Con insuficiencia renal leve 15-30%
c¢.3- Con insuficiencia renal moderada 30-60%
c.4- Con insuficiencia renal severa 70 %
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SINDROME NEFROTICO

1. Nefrosis diabética.

2. Nefrosis amiloidea.

3. Nefroesclerosis.

4. Nefrosis lupica.

5. Nefrosis del nefron distal.

6. Nefrosis toxicas.

(EI compromiso anatomo-funcional renal, se evalGa de acuerdo a la enfermedad de base).

Comentario:

Sindrome nefrético en estado avanzado, sin parametros de insuficiencia renal, puede llegar
a alcanzar una incapacidad del 70% dependiendo de la etiopatogenia del mismo, el estado
general, el tenor de la albuminuria, el tratamiento que efectia (corticoides-
inmunosupresores) y los efectos secundarios del mismo.

NEFRECTOMIA

Nefrectomia parcial (unilateral)

1. Con rifidn contralateral suficiente: 5%

2. Enrifidn Unico:

a) Con funcion renal conservada 10 %

b) Con insuficiencia renal leve 15-30%
¢) Con insuficiencia renal moderada 30-60 %
d) Con insuficiencia renal severa 70 %

Nefrectomia total (unilateral)

1. Con funcion renal conservada 10 %
2. Con insuficiencia renal leve 15-30%
3. Con insuficiencia renal moderada 30-60 %
4. Con insuficiencia renal severa 70 %

HIPERTENSION ARTERIAL NEFROGENA

Debe diferenciarse la hipertension arterial de origen renovascular de aquella que es

complicacion de una afeccion renal aguda o crénica.

La primera serd comprobada a través de: estudios urograficos o en su defecto por

centellografia, radiorrenograma, estudio angiografico selectivo, dosaje de renina, etc..

Respecto de la segunda, la misma se valorara de acuerdo a la patologia urinaria que le da

origen (por ej.: pielonefritis cronica, uronefrosis, etc.).

En ambas, se tendra en cuenta la repercusion cardiaca u organica general, debiendo ser

estas ultimas evaluadas por las especialidades pertinentes.

B - VIAS URINARIAS

ESTENOSIS PIELOURETERAL

1. Sin insuficiencia renal 0-5%

2. Con insuficiencia renal leve 15%

3. Con insuficiencia renal moderada 15-40 %
4. Con insuficiencia renal severa 70 %
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INFECCIONES ESPECIFICAS

Tuberculosis
Se remite al punto de Tuberculosis renal.

TUMORES

1. Benignos: se evalian segun secuela y compromiso funcional residual.
2. Malignos:

a) Neoplasias de Pelvis Renal

a.1. Con nefrouretectomia sin metastasis,

con funcién renal conservada 15 %

a.2. Con insuficiencia renal leve 15-30%
a.3. Con insuficiencia renal moderada 30 -60 %
a.4. Con insuficiencia renal severa 70 %

a.5. Nefrouretectomia con metastasis 70 %

b) Neoplasias de Vejiga

b.1. Operados sin recidiva (por via endoscépica) 0-5%
Después de la segunda 0 mas recidivas sin invasion musc. 10 %

b.2. Cistectomia parcial sin recidiva 10 %
Después de la segunda o0 mas recidivas sin invasion muscular,

operacién endoscépica 20-25%
Después de la segunda 0 mas recidivas sin invasion muscular,

con reseccion total de vejiga 70 %

b.3. Cistectomia parcial con metastasis 70 %

b.4. Cistectomia total con derivacién urinaria 70 %

INCONTINENCIA DE ORINA

Femenina:

1. Leve (durante esfuerzos y en forma esporadica) 0%

2. Moderada (a esfuerzos pequerios) Hasta 15 %

3. Grave (a esfuerzos minimos en la posicion horizontal y goteo permanente

y lesiones dérmicas amoniacales) Hasta 40 %

Masculina:

1. Por rebosamiento - por prostatismo 0%

2. Por secuelas post-quirargicas:

a) Leve (durante esfuerzos y en forma esporadica) 0-5%

b) Moderado (a esfuerzos pequefios) Hasta 15%

c) Grave (a esfuerzos minimos, goteo permanente y lesiones dérmicas amoniacales)
Hasta 40 %

d) Ampliacion vesical 20 %

En todos los casos se deberan evaluar los resultados quirurgicos, la existencia o no de
residuo urinario y la indemnidad del arbol urinario superior.

VEJIGA NEUROGENICA

Valorar en el contexto de la afeccion que la origina.
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1. Compensada (incontinencia manejable) 30-40%
Evaluar etiologia por la especialidad correspondiente.
2. No compensada , con sonda permanente 40-70%

FISTULAS

1. Urocutanea: evaluables segun etiologia y compromiso.

2. Urodigestivas: idem.

3. Urogenitales:

a) Con incontinencia de orina Hasta 70 %
de acuerdo a las posibilidades quirargicas.

b) Complicadas (mixtas, sometidas a multiples tratamientos quirargicos, sin
éxito o en terreno neoplasico irradiado) 70 %

ESTRECHEZ

1. De uretra (uretra membranosa)

a) No complicada: (tratamiento dilatador, se tendré en cuenta su frecuencia):

b) Complicada: (infranqueable como consecuencia de multioperaciones
con marcada disuria, flujo miccional bajo, dilataciones periddicas)

2. Estenosis del Meato Uretral

No complicada: no incapacitante.

URETEROSTOMIAS, SONDAS Y TALLAS VESICALES

Permanentes: Valorar de acuerdo al compromiso producido por la causa
que le dio origen
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CAPITULO GENITAL MASCULINO

Afecciones prostaticas
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
1. Sin repercusion urinaria: 0%
2. Con repercusion urinaria por obstruccién, evaluar compromiso funcional.
3. Con repercusion urinaria severa (uréterouronefrosis bilateral)
valorar segun grado de insuficiencia

CANCER DE PROSTATA

1. Foco microscopico como hallazgo quirargico: 5%
2. Prostatectomia radical sin complicaciones y sin metéstasis: 10 %
3. Tumor comprobado por tacto y biopsia, debe tenerse en cuenta

la respuesta al tratamiento (quirdrgico u hormonal) sin metastasis: 10 %
con metéstasis: 70 %

4. Tumor invasor de capsula, vesiculas seminales, pelvis y metastasis 6seas: 70 %

LESION POST-QUIRURGICA ESFINTERIANA CON INCONTINENCIA DE ORINA (post-
cirugia prostatica)

1. Levey moderada se evaluara igual gue el punto de Incontinencia de Orina.

2. Grave: se evaluara segun secuela de cirugia.

Afecciones testiculares )
HIDROCELE, QUISTE DE CORDON, etc. No incapacitante
VARICOCELE No incapacitante

TUMORES DE TESTICULO
1. Seminomas:

a) sin metastasis 0-5%
b) con metastasis 70 %

2. Teratomas:

a) sin metastasis 0-5%
b) con metastasis 70 %

3. Coriocarcinomas:

a) sin metastasis 0-5%
b) con metastasis 70 %
Evaluar la respuesta a los tratamientos oncoldgicos efectuados.
ORQUIECTOMIA SIMPLE

Unilateral 0-5%
Bilateral 5-10%
Afecciones peneanas

CANCER DE PENE

1. Tratado, sin evidencia de metastasis 0-5%
Se evaluara el compromiso urinario.

2. Con metastasis: 70 %

Se evaluara componente psicoldgico.
PENECTOMIA POST-TRAUMATICA
Evaluar el compromiso urinario y el componente psicologico.

*
X4

X/
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CAPITULO GENITAL FEMENINO

El haber sido sometida a un tratamiento quirdrgico por carcinoma génito-urinario, s un
antecedente que, por si mismo, no representa invalidez.

Patologia Mamaria

1. SECUELA DE OPERACION PLASTICA MAMARIA 0%
2. DISPLASIA MAMARIA OPERADA (NODULECTOMIA O
ADENOMASTECTOMIA) 0%
3. SECUELAS DE MASTECTOMIA
a) Simple no Oncoldgica 0%
b) Simple Oncoldgica (“toilette™) 70 %

c) Sub-radical y radical:
Mastectomia radical y sub-radical con:

Disminucién de movilidad braquial homolateral 15%
(mas la limitacion evaluada por Capitulo osteoarticular)

Presencia de Linfedema Braquial que limite la funcién del miembro 15%
(mas la limitacion evaluada por Capitulo osteoarticular)

Retraccion axilar y/o axilo-pectoral severas 60 %
Lesiones de actinoterapia (en actividad), radiodermitis 0 neumopatia

actinica 60 %
Adenopatias regionales de caracteristicas malignas no extirpadas,

presencia de recidiva local y/o metastasis a distancias 70 %

Se tendrd en cuenta la edad de la solicitante, el tiempo transcurrido desde la
operacion y la evolucién observada. Asimismo, se valorara la indicacion post-operatoria de
quimio y/o radioterapia y sus posibles secuelas: anemias refractarias, lesion en piel y
mucosas, diatesis hemorragicas, fibrosis pulmonar.

4. CARCINOMA AVANZADO DE MAMA:

Todos los estadios 111y 1V no pasibles de cirugia radical 70 %

De igual forma se consideraran los casos en que se documente fehacientemente la

aparicion de metastasis tumoral.

Patologia de Utero

1. DISPLASIA CERVICAL UTERINA:

Leve, moderada o grave Sin Incapacidad.
2. CARCINOMA DE CUELLO UTERINO:
a) Carcinoma in situ tratado 0%
b) Sin metastasis 0%
c) Con propagacion local, regional o a distancia 70 -80 %
d) Con complicaciones quirdrgicas y/o post-actinicas, acorde a compromiso
Hasta 70 %
3. CARCINOMA DE CUELLO EN MUNON CERVICAL UTERINO REMANENTE:
a) Insitu 0%
b) Propagacion local, regional y/o a distancia 70 %

(evaluar después del tratamiento).
4. MIOMATOSIS UTERINA:
Con fendmenos compresivos y/o metrorragias pasible de cirugia 0%
5. MIOMATOSIS UTERINA OPERADA
Miomectomia simple o multiple, histerectomia subtotal y total,
anexohisterectomia 0%
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6. CARCINOMA DE ENDOMETRIO:
a) Operado sin complicaciones 0 metastasis 0%
b) Con metastasis local, regional y/o a distancia 70 %
7. SECUELA DE TELECOBALTOTERAPIA Y/O RADIOTERAPIA
Evaluar de acuerdo a complicacion (enteritis, rectitis, cistitis, fistulas vulvares, etc).

Patologia de Ovario y Anexos

1. ANEXITIS CRONICA 0 %
2. CARCINOMA DE OVARIO
a) Sin metastasis o signos de enfermedad generalizada 0%
b) Con metastasis 70 %

Otras patologias

1. METRORRAGIA DISFUNCIONAL 0%
2. SINDROME CLIMATERICO 0 %
3. SECUELAS DE VULVECTOMIA RADICAL
Valorar complicaciones quirargicas y secuelas 20-70 %
4. DISTOPIAS GENITALES:
a) Uretrocele-Cistocele-Rectocele de grado | a IV: 0%
b) Histerocele de grado I a IV: 0%
c) Prolapso genital operado sin complicaciones: 0%

(Evaluar incontinencia urinaria).
Fistula urogenitales o rectogenitales, segun posibilidad quirurgica y etiologia: (reevaluar
después de operada).
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CAPITULO NERVIOSO

Las afecciones neuroldgicas por las cuales se hace necesaria la evaluacién de incapacidad
tienen caracteristicas variables. Estan las de curso cronico evolutivo, las agudas que pueden dejar
lesion secuelar organica y/o funcional, y otras de curso recurrente con o sin substrato anatémico,
con intervalos asintomaticos.

Dolor, pérdida de fuerza, vértigos, etc. son sintomas frecuentemente tefiidos por el estado
emocional del individuo. Por otra parte, la afeccion neuroldgica "per se" puede determinar un
deterioro psiquico.

Durante el examen se tendra en cuenta la concurrencia de estos factores, cuya
discriminacion frecuentemente requiere del examen psiquico especializado. Los grados de
compromiso seran valorados en base al rango de conservacion de la deambulacién, la fuerza
muscular, la independencia para el autocuidado y la realizacion de las actividades cotidianas y la
capacidad de efectuar tareas redituables (por adaptacion).

De grado Leve: Deambulacion casi normal, fuerza conservada contra resistencia fuerte,
independientepara el autocuidado y las tareas cotidianas, adaptable con escaso esfuerzo.

De grado Moderado: Deambulacion con dificultad con ayuda de baston, fuerza conservada
contra resistencia moderada, parcialmente dependiente para el auto-cuidado y la
realizacion de las tareas cotidianas, adaptable con esfuerzo sostenido.

De grado Severo: Deambulacion con gran dificultad con ayuda de bastones canadienses o
muletas o de terceros, fuerza conservada contra resistencia leve o moderada, muy
dependiente para el autocuidado y la realizacion de las tareas cotidianas, adaptable con
esfuerzo sostenido e intenso.

Como se mencionara en el capitulo de afecciones osteoarticulares, si los sintomas se
acompafian de signos objetivos de repercusion organica (hipotrofia, rigideces y/o disminucion
evidente de alguna funcion), éstos seran utiles en la certificacion de lo aducido por el examinado.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico-psiquico

Laboratorio

Diagndstico por imagenes: Rx, TAC, RNM, Ecodoppler, Arteriografias, AngioRNM.

Electrofisioldgicos: EEG, Mapeo cerebral, EMG, Velocidad de conduccion,

Potenciales evocados, Somnoelectroencéfalograma/ Holter

electroencefalogréfico.

AFECCIONES EVALUABLES
1. Centrales: Cerebro, cerebelo y tronco

2. Medulares
3. Neuropéticas

La cefalea y las raquialgias constituyen sintomas que de por si no determinan incapacidad.
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1. CENTRALES: cerebro, cerebelo y tronco

Insuficiencia vascular:- Sindrome Vertiginoso
- Insuficiencia Vértebro-basilar
- Insuficiencia circulatoria cerebral
- ACV
Trauméticas
Alteraciones bioeléctricas
- Epilepsias
- Trastorno del suefio
Alteraciones degenerativas:
- Degeneracion espino-cerebelosa
- Sindrome extra-piramidal
- Esclerosis en placas
- Coreas
- Atetosis
- Hemibalismo
- Distonias
Tumores
Secuela de cirugia craneo-cerebral por afecciones:
- Vasculares (hematomas y aneurismas)
- Neoplasias
Afasias
Vélvulas
Sindrome taldmico
Paralisis cerebral

2. MEDULARES:

- Patologia vértebro-medular
- Amiotrofias y Miopatias
- Esclerosis en placas

3. NEUROPATIAS:

- Polineuropatias
- Neuralgia del Trigémino
- Pardlisis facial periférica
- Lesiones de plexos, raices nerviosas y nervios periféricos.

CEREBRO, CEREBELO Y TRONCO
Insuficiencia vascular

SINDROME VERTIGINOSO:

Sin signos objetivos: Examen clinico negativo, pruebas de exploracion vestibular y registro
electroencefalografico intrascendente 0%

Con signos objetivos: desequilibrio en la marcha, Romberg positivo, Nistagmus, etc.

(seré evaluado por Garganta, Nariz y Oido y Neurologia)

1.Si es periférico: (se compensa en pocas semanas) 0%

2.Si es central: en el contexto de la enfermedad de origen.
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INSUFICIENCIA VERTEBRO BASILAR:

S6lo manifestaciones subjetivas: mareos o vértigos, con o sin artrosis cervical, sin signos
objetivos de sufrimiento del tronco cerebral (ej.: Nistagmus, Veloplejias ) 0%

Con signos de sufrimiento del tronco cerebral, por ej.: piramidales, déficit de nervios
craneanos, cerebelosos:

1. Leve: puede hacer vida practicamente normal, autoabastecerse 5-10%
2. Moderado: necesita control periddico, a veces compafiia 10-40%
3. Severo: debe estar acompafiado y controlado permanentemente 40-70 %

INSUFICIENCIA CIRCULATORIA CEREBRAL O ENCEFALICA:

1. Con sintomas psicologicos o de caracter vago, sin signos neurologicos objetivos (signos
deficitarios de foco o difusos) ni déficit intelectual 0%

2. Con los mismos sintomas, con antecedentes fehacientes - historia clinica - y tratamiento
pero con pruebas dinamicas indicando un déficit circulatorio (centellograma dinamico o
angiografia radioisotdpica, ecodoppler vascular, mapeo cerebral, u otro medio conducente)
Leve: 5-10%
3. Con signos neuroldgicos objetivos, por ej.: piramidalismo, palmomentoniano, déficit
intelectual, parkinsonismo. De acuerdo a la persistencia de la afeccion, expresion
semiologica focal extrapiramidal o psiquitrica.
Moderado: necesita control periddico, a veces compariia 10-40%
Severo: debe estar acompariado y controlado permanentemente 40-70 %

ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES

1. Hemiparesia facio-braquio-crural reciente: se evaluara segun secuelas anatomo-

funcionales, luego del periodo clinico-neurolégico de estabilizacion (un afio).

2. Antecedentes fehacientes - historia clinica - y tratamiento de Hemiparesia/plejia facio-

braquio-crural (TIA), sin secuela, con TAC+ Leve: hace vida practicamente normal
0-10%

3. Antecedentes fehacientes - historia clinica - y tratamiento de Hemiparesia/plejia facio-

braquio-crural (TIA), con sintomas menores (mareos) y TAC+ Leve: hace vida casi normal
5-10%

4. TACH, sin antecedente de ACV, sin secuela: No corresponde valorar. (Corresponderia

el estudio de la imagen por médico tratante).

5. Hemiparesia/plejia facio-braquio-crural: En base a: rango de conservacion de la

deambulacion, fuerza muscular, independencia para el autocuidado y actividades

cotidianas, capacidad para efectuar tareas redituables (por adaptacion)

Con secuela leve: 15-25 %
Con secuela moderada: 25-40 %
Con secuela severa: 40-70 %

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO:

1. Sindrome Subjetivo, por ej.: cefalea, mareos, trastornos mnésicos 0%
Evaluar psiquismo.

2. Con signos objetivos: segun secuela, se remite al item correspondiente.

3. Epilepsia post-traumética: analizadas de acuerdo con lo normatizado en el apartado de
Epilepsia.

4. Las secuelas psicoldgicas o psiquiatricas: evaluar psiquismo.

Alteraciones bioeléctricas
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EPILEPSIA:

En las disritmias demostradas, se tendra en cuenta la respuesta a la medicacion (podréa ser
atil el dosaje de drogas en sangre) y la evaluacion del psiquismo. Si el compromiso es fisico y
psiquico, seran evaluados en forma conjunta, el que incida con mayor repercusion sera el que
defina el porcentaje de incapacidad.

De acuerdo con la evaluacion clinica y electroencefalogréfica, se distinguen:

1. Antecedentes, sin elementos electroencefalogréaficos paroxisticos ni

sintomatologia clinica actual 0%

2. Con electroencefalograma con signos de disfuncion bioeléctrica, pero

sin manifestaciones clinicas actuales, con historia clinica y tratamiento 5-10%
3. Con electroencefalograma patologico y crisis debidamente constatadas 15-25%
4. Epilepsia refractaria 70 %

5. Epilepsia centroencefalica de crisis periddicas 70 %

Se entiende por mal convulsivo el que ha tenido crisis convulsivas subintrantes que
requirieron tratamiento con barbitdricos de accion corta y rapida e intubacion endotraqueal con
asistencia respiratoria hasta la extincion de las crisis.

Las ausencias y los equivalentes vegetativos son equiparables en su valoracién a la
metodologia utilizada para epilepsia.

Las epilepsias de causa demostrable (trauméticas, malformaciones vasculares
arteriovenosas, etc.) seran consideradas dentro del contexto de la enfermedad originaria y/o en su
expresion clinica.

Ej.:  Epilepsia focal post-traumatica, compensada con tratamiento, E.E.G. patoldgico, sin

manifestacion clinica actual, pero con crisis debidamente constatadas 15%
Epilepsia post-traumatica, con mal convulsivo 70 %
Epilepsia post-reseccion de tumor maligno de cerebro (glioma estadio 111), con

tratamiento anticonvulsivante, sin manifestacion clinica actual 70 %

Para la evaluacion del mal comicial se consideraran la Historia Clinica aportada,
electroencefalogramas previos, mapeo cerebral, el cumplimiento del tratamiento instituido (tipo de
medicacion, respuesta al mismo y tiempo de aplicacion).

NARCOLEPSIA

Estudiada mediante polisomnografia y electroéculograma. Son caracteristicos de ella
periodos REM en el comienzo del suefio. Debera ser calificada en el contexto de su
etiopatogenia. Descartada la causa neuroldgica y/o medicamentosa, se evaluard por
Psiquiatria.

Alteraciones degenerativas

DEGENERACION ESPINO-CEREBELOSA

Se evaluara de acuerdo al compromiso organico-funcional

1. Leve: puede hacer vida practicamente normal, autoabastecerse 10-20%
2. Moderado: necesita ayuda, control, a veces compafiia 20-40%
3. Severo: necesita ayuda y compafia permanentemente 40-70 %

SINDROME EXTRAPIRAMIDAL
Extrapiramidalismo, Sindrome o Enfermedad de Parkinson.
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ESCALA DE WEBSTER

Bradiquinesia de la mano

0: Sin sintoma.

1: Ligera disminucién de la velocidad de supinacion-pronacién. Ligera dificultad para
emplear Utiles de trabajo, abotonarse la ropa de trabajo y escribir.

2: Moderada disminucion de los movimientos sefialados.

3: Gran dificultad para escribir y abotonarse la ropa. Notoria dificultad para manipular
utensilios.

Rigidez

0: Sin sintoma.

1: Ligera rigidez en cuello y hombros, constante en uno o en ambos brazos.

2: Moderada rigidez en cuello y hombros, constante con medicacion.

3: Intensa en cuello y hombros, irreversible.

Postura

0: Normal.

1: Cabeza inclinada hasta 12,5 cm. Rigidez de columna.

2: Comienzo de la flexion de brazos pero permanecen por debajo de la cadera. Cabeza
inclinada hasta 15 cms.

3: Postura simiesca. La cabeza se inclina mas de 15 cms. Los brazos se elevan por encima
de la cadera. Comienza la flexion de las rodillas.

Miembros superiores

0: Normales.

1: Uno de los brazos muestra una marcada reduccion del balanceo.

2: Cesa el balanceo de un brazo.

3: Ambos brazos carecen de balanceo.

Marcha

0: Pasos de 46 a 76 cms. Gira sin dificultad.

1: Pasos entre 30 y 46 cms. Se apoyan sonoramente los talones. El giro es lento y requiere
varios pasos.

2: Pasos entre 15y 30 cms.

3: Pasos menores de 7,5 cms. Camina sobre la punta de los dedos del pie. La marcha es
vacilante. El giro es muy lento.

Expresion facial

0: Normal y animada. No hay fijeza en la mirada.

1: Ligera movilidad. La boca permanece cerrada. Primeros signos de angustia y depresion.
2: Moderada inmovilidad. La emocidn se evidencia a un umbral elevado.

3: Rostro ““congelado”. La boca esta abierta 0,6 cms 0 més. Sialorrea.

Temblor

0: No detectable.

1: Temblor con oscilaciones menores de 2,5 cms en extremidades, cabeza o manos al
intentar tocar la nariz con un dedo.

2: Oscilaciones hasta 10 cms. Temblor intenso pero inconstante. Hay control sobre las
manos.

3: Temblor mayor a 10 cms. constante e intenso. No se puede escribir ni comer por si
mismo.

Seborrea

0: No se observa.

1: Aumento de la transpiracion, pero la secrecion es fluida.

2: Piel visiblemente aceitosa. Secrecion espesa.

3: Seborrea evidente con secrecion espesa en rostro y cabeza.

Lenguaje
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0: Claro y comprensible.

1:Afénico, con disminucién de la modulacion y resonancia; volumen de la voz
disminuido. Se entiende con dificultad.

2: Dislalia, hesitacion y tartamudeo. Dificil de entender.

3: Afonia y disfonia marcadas. Gran dificultad para entender y escuchar.

Autonomia

0: Normal.

1: Ciertas dificultades para vestirse.

2: Requiere ayuda para darse vuelta en la cama y levantarse de la silla. Realiza la mayoria
de las actividades pero tomandose mucho tiempo.

3: Invalidez permanente. Incapacidad para vestirse, comer o caminar solo.

ESCALA DE WEBSTER PARA LA EVALUACION DE ENFERMEDAD O SINDROME DE
PARKINSON

NOMBRE DEL | CONSULTA 1 2 3 4 5 6
PACIENTE

SEXO FECHA

EDAD MEDICACION

FECHA DE EVALUACION CLINICA
BRADIQUINESIA

RIGIDEZ

POSTURA

BALANCEO DE MIEMBROS
SUPERIORES

MARCHA

EXPRESION FACIAL

TEMBLOR

SEBORREA

LENGUAJE

AUTONOMIA

TOTAL

Se tendra en cuenta los efectos secundarios a la
medicacion que estuviere tomando (distonias
matinales, disquinesias, dolores, desorientacion,
sintomas ortostaticos, etc.).
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0: NORMAL

DE 1a10 PUNTOS: ESTADIO LEVE

DE 11 a20 PUNTOS: ESTADIO MEDIO (MODERADO)
DE 21 a30 PUNTOS: ESTADIO GRAVE (SEVERO)

COMENTARIOS

a) Sindrome de Parkinson leve:

(con tratamiento) Puntaje 1 a 10 Escala de Webster 0-10%
b) Sindrome de Parkinson moderado:

(con tratamiento) Puntaje 11 a 20 Escala de Webster 10-40%
c) Sindrome de Parkinson manifiesto:

(con tratamiento) Puntaje 21 a 30 Escala de Webster 40-70 %

ESCLEROSIS EN PLACAS

Evaluar edad, planteo terapéutico (de prondstico incierto), los periodos de
"acalmia" y las "pousse"”. Aportara Historia Clinica y estudios complementarios. Se
evaluara el compromiso oftalmico y psiquico.

1. Sin secuelas al momento del examen: 0-30%
con Historia Clinica y estudios complementarios positivos
2. Con secuelas:

a) Leves 30-40%
b) Moderadas 40 - 50 %
c) Severas 50-70%
3. Con signo/sintomatologia florida: 70 %
COREAS

1. Corea de origen reumatico (Sydenham): no se evalta por ser aguda y reversible.
2. Corea de Huntington: acorde al compromiso funcional y estado psiquico:

a) Leve 30-40%
b) Moderada 40 - 50 %
c) Severa 50-70%
d) Con sintomatologia florida 70 %
HEMIBALISMO

Acorde al compromiso funcional: Hasta 70 %
ATETOSIS

Acorde al compromiso funcional: Hasta 70 %
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DISTONIAS
Acorde al compromiso funcional:

a) Leve 0-10%
b) Moderada 10-40%
c) Severa 40-70%
Tumores

1. Neoformaciones de estirpe histologica benigna:
Ejemplos: Meningioma
Acorde a secuelas.

2. Neoformaciones de estirpe histologica maligna:
Gliomas de la serie astrobléstica:

Grado Iy Il: Acorde a manifestacion neurologica.

(baja malignidad y posible respuesta al tratamiento

oncologico)

Grado Il y IV: 70 %
Gliomas de la serie neuroblastica: 70 %
Gliomas de la serie microblastica: 70 %
3. Malignos secundarios: 70 %

4. Los tumores selares se deberan considerar de acuerdo a su estirpe y secuela oftalmica
y/o endocrina.

SECUELA DE CIRUGIA CRANEO-ENCEFALICA

Se evaluara de acuerdo al compromiso organico y a la repercusion funcional psicofisica
(ej.: Epilepsia, Hemiplejias, sindrome psico-organico), ya evaluadas.

Secuelas funcionales

AFASIAS
Defecto de la funcion comunicativa del lenguaje.

Valorable a través de ciertas caracteristicas: longitud de las oraciones, agilidad
articulatoria, linea melddica (disprosodia o aprosodia), formas gramaticales utilizadas, parafasias
(transposicion  y/o sustitucion de fonemas, palabras, numeros, tiempos verbales,
pronombres),conductas de aproximacién en la busqueda de los términos adecuados, dificultad para
nombrar objetos, categorias, cualidades, evaluacion de la repeticion de frases (test objetivo para
valorar conduccion), comprension de lo hablado y/o escrito, anosognosia electiva
(desconocimiento o inconsciencia de déficit de lenguaje: algo en su habla es erréneo y no se da
cuenta ).

Sus rangos van desde la ausencia de habla y comprension, pasando por diferentes grados

de dificultad en la comprension y comunicacion verbal - lo simbodlico ( significado y significante),
semantico, sintactico- hasta cierta pérdida en la fluidez del habla.
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Diferenciar de disartrias, anartrias, de trastornos de la comprension por hipoacusias u
oligofrenias, de alteraciones de la expresion por histerias, como del mutismo por simulacion. De
alli que frecuentemente sea necesaria la evaluacion fonoaudioldgica y psiquiatrica.

Afasia de expresion, con conservacion del lenguaje interior 30-40%
Afasia de expresion, sin conservacion del lenguaje interior 70 %
Afasia de comprension 70 %
Afasia mixta 70 %
VALVULAS

Vélvulodependiente sin complicaciones 0%

Con complicaciones: acorde al compromiso funcional neurolégico.
SINDROME TALAMICO 70 %
PARALISIS CEREBRAL

Se evaluaran a partir de las secuelas: organicas neuroldgicas y psiquicas.

MEDULARES
PATOLOGIA VERTEBRO MEDULAR:

Sindrome parapléjico:
a) dependientes 70 %
b) independientes 40-70 %

Sindrome paraparético:
En base al rango de conservacion de la deambulacion, control de esfinteres, fuerza

muscular, independencia para el autocuidado y actividades cotidianas y capacidad de efectuar
tareas redituables (por adaptacion)

a) Grado Leve: 10-30%
b) Grado Moderado: 30-50 %
¢) Grado Severo: 50-70%
Cuadris/plejias: 70 %

AMIOTROFIAS Y MIOPATIAS:

Distrofias musculares, por ej.: Duchenne, Steinert.

En base al rango de conservacion de la deambulacion, fuerza muscular, independencia
para el autocuidado y actividades cotidianas y capacidad de efectuar tareas redituables
(por adaptacion)

a) Grado Leve: 10-30%
b) Grado Moderado: 30-50%
c) Grado Severo: 50-70 %
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Esclerosis lateral amiotroéfica:

a) Grado Leve: 10-30%
b) Grado Moderado: 30 -50 %
c) Grado Severo: 50-70%

Poliomielitis anterior cronica:

Debera ser evaluada por traumatologia por la incidencia de las patologias ortopédicas
secundarias.
Amiotrofia de Charcot-Marie:

En base al rango de conservacion de la deambulacion, fuerza muscular, independencia
para el autocuidado y actividades cotidianas y capacidad de efectuar tareas redituables (por
adaptacion).

a) Grado Leve: 10-30%
b) Grado Moderado: 30 -50 %
c) Grado Severo: 50-70%

Miastenia Gravis:

a) Con respuesta total al tratamiento y asintomatico: 10 %
b) Con respuesta parcial al tratamiento y sintomas leves: 10-40%
c) Con respuesta parcial al tratamiento y sintomas moderados: 40 - 60 %
d) Con trastornos respiratorios y/o deglutorios: 70 %

DEGENERACION ESPINO CEREBELOSA:
Ya evaluada.

ESCLEROSIS EN PLACAS:
Ya evaluada.

NEUROPATIAS
POLINEUROPATIAS:

1. Guillain-Barre agudo:
Se evaluaran secuelas fuera de la "pousse™.

2. Guillain-Barré con forma crénica o a recaidas:

Con signos de denervacion actual 70 %

Sin signos de denervacion actual, segin secuelas:
a) Leve 5-10%
b) Moderada 10-40%
c) Severa 40-70 %

3. Neuropatias tdxicas o metabolicas:
De acuerdo con la noxa.

a) Leve 5-10%
b) Moderada 10-40%
c) Severa 40-70 %
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NEURALGIA DEL TRIGEMINO:

1. Esencial o Primaria:

a) Neuralgia tipica, controlable 0-15%
b) Neuralgia tipica, parcialmente controlable o recurrente 15-30%
c) Neuralgia tipica, incontrolable 30-50 %

Se completara con evaluacion psiquica.

2. Secundaria: Segun la causa determinante (tumor ponto-cerebeloso, aneurisma o
malformacion arterio-venosa, tumor 0seo en la fosita de Gasser, etc.).

PARALISIS FACIAL PERIFERICA:

1. Unilateral 0-10 %
2. Hemiespasmo facial frecuentemente secundario a paralisis periférica:30 - 40 %
3. Encasos severos: Hasta 70 %

COMPROMISO NERVIOSO PERIFERICO

Ya se ha mencionado que a la limitacion especifica de la movilidad articular, expresada en
grados de incapacidad por tablas, se le sumara (por CR o R) la producida por la pérdida de fuerza
muscular comprobada.

En el caso de lesiones exclusivamente radiculares o de nervios periféricos, sin limitacion de
la movilidad pasiva articular se procedera segun el presente capitulo.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Anamnesis
Examen fisico
Evaluacion psicoldgica
Diagndstico por imagenes
Electrofisioldgicos: electromiograma, velocidad de conduccién, potenciales evocados.
En el examen fisico se pondréd particular énfasis en la comparacion del trofismo del
miembro afectado con respecto al sano.
Lo mismo se hara en la evaluacion de la fuerza muscular:
Tabla de movilida
Alteracion funcional por pérdida de fuerza

Limitacion funcional

Grado 1 | Movilidad conservada contra resistencia fuerte 0 %
Grado 2 | Movilidad conservada contra resistencia moderada 20 %
Grado 3 | Movilidad conservada contra resistencia leve 40 %
Grado 4 | Movilidad conservada contra resistencia minima 60 %
Grado 5 | Trazas de movilidad a inmovilidad. 80y 100 % respectivamente
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La sensibilidad, de dificil objetivacion, se calificara de acuerdo a:

Alteracién funcional

1. Sensibilidad conservada 0%
2. Pérdida de sensibilidad a estimulos leves 25 %
3. Pérdida de sensibilidad a estimulos moderados 50 %
4. Pérdida de sensibilidad a estimulos intensos 75 %
5. Pérdida total de sensibilidad 100 %

Existiendo nervios sensitivos, motores y mixtos las tablas de este capitulo grafican a los
fines informativos, el minimo y maximo compromiso atribuible a una alteracién sensitiva o motora
(segunda y tercera columna). En una cuarta columna se expresan el minimo y maximo del
compromiso por ambas alteraciones (obtenidos por suma por capacidad residual o restante entre
ambas alteraciones), que fueron referidos al valor del miembro (figurando como incapacidad
final).

Por ejemplo: Limitacion funcional Alteracién

Alteracion de la extremidad Incapacidad sensibilidad  motora alteracion de ambas

Raiz C5 0-5% 0-30% 0-34% 0-22%
Inervacion cutanea segmentaria del miembro superior
Cara anterior Cara posterior

En ambos grupos de figuras, anteriores y posteriores, las cinco primeras muestran el
territorio global que suele corresponder a cada segmento. La sexta figura de cada grupo indica el
area de anestesia completa cuando hay lesion aislada de los segmentos cervicales quinto, sexto u
octavo o del primer dorsal.

Inervacion segmentaria de los musculos del miembro superior

Cada musculo y su inervacion raquidea segmentaria se representan por blogues.

El nombre de los masculos esta al lado de los bloques, y se han agrupado segun sus nervios
periféricos.

Inervacion segmentaria de la piel del miembro inferior

Vista anteroexterna Vista posterointerna

En ambos conjuntos de figuras, las cinco primeras corresponden al territorio global que
suele ser inervado por cada segmento. En la sexta figura de cada grupo se representa el area de
anestesia completa cuando en la lesion participan exclusivamente los segmentos lumbares,
segundo, cuarto o quinto o los sacros primero o segundo.

Inervacion segmentaria de los masculos del miembro inferior
Cada masculo y su inervacion segmentaria raquidea se representan por bloques.
Los nombres de los musculos estan al lado de los bloques, agrupados segun sus nervios periféricos.

ALTERACIONES DE LOS PLEXOS

Plexo Braquial.
Esta constituido por los haces de C5-C6-C7-C8 y T1. Incapacidad final unilateral, por
lesion total 66 %.

Plexo lumbosacro.
Esta constituido por haces lumbares y sacros. Involucra el funcionamiento de algunas
visceras y 0rganos sexuales.
Incapacidad final unilateral, por lesion total 60 %.
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RAICES DE NERVIOS ESPINALES i
INCAPACIDAD UNILATERAL POR RAIZ DE NERVIO ESPINAL

Las lesiones parciales de los plexos se evaluaran de acuerdo a las raices nerviosas
afectadas, por examen clinico y estudios complementarios, especialmente electromiograma.
Por ejemplo:

1. Afectacién C5 C6 total (movilidad y sensibilidad alterada en un 100 % para los

segmentos inervados por esos nervios) = 26 %+22 % del 74 % restante = 26 %+16,28 % =
42,28 %

2. Afectacion parcial C5 C6, sin alteracion sensitiva con movilidad conservada contra

resistencia moderada = Alteracion motora funcional del 20 %. Transportado a la tabla de

compromiso de raices es igual a: 20 % del 20 % (total componente motor C5) =4 %, 20 %
del 23 % (total componente motor C 6) = 4,6 %
Incapacidad final = 4,6 % + 4 % del 95,4 % restante = 4,6 % + 3,81 % = 8,41 %

La suma de incapacidades en un mismo sector no
puede sobrepasar la total del miembro afectado.

La incapacidad final por compromiso radicular de dos
0 mas sectores (ej.: cervical y lumbar o cerv.izq,
cerv.der. y lumbar) o bilateral (ej.: cerv.izq y der.) se
obtiene sumando por capacidad residual o restante las
incapacidades parciales.

Raiz Alteracion Alteracion Lim. Fun. de
Incapacidad Incapacidad Incapacidad
sensitiva final motora final |La extremidad final
C5 |0-5% 0-3% 0-30% 0-20% |0-34% 0-22%
C6 |0-8% 0-5% 0-35% 0-23% |0-40% 0-26%
C-7 |0-5% 0-3% 0-35% 0-23% |0-38% 0-25%
C-8 |0-5% 0-3% 0-45% 0-30% |0-48% 0-32%
T-1 |0-5% 0-3% 0-20% 0-13% |0-24% 0-16%
L-3 |0-5% 0-3% 0-20% 0-12% |0-24% 0-14%
L-4 |0-5% 0-3% 0-34% 0-20% |0-37% 0-22%
L-5 |0-5% 0-3% 0-37% 0-22% |0-40% 0-24%
S-1 [0-5% 0-3% 0-20% 0-12% |0-24% 0-14%

INCAPACIDAD UNILATERAL DEL NERVIO ESPINAL
QUE AFECTA A LA CABEZAY AL CUELLO
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Nervio

Alteracion sensitiva

Alteraciéon motora

Incapacidad final

Occipital mayor (C2)
Occipital menor (C3)
Auricular (C2C3)
Accesorio espinal (C3C4)

0-5%
0-3%
0-3%
0%

0%
0%
0%
0-10%

0-
0-3%
0-
0-10%

5%

3%

INCAPACIDAD UNILATERAL DEL NERVIO ESPINAL DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

NERVIO

Pectoral mayor (C5C6C7)
Pectoral menor (C8T1)

Circunflejo (C5C6)
Romboides (C5)

Serrato mayor (C5C6C7)
Braquial cutdaneo interno
(C8T1)

Accesorio del cutaneo
braquial interno (C8T1)
Mediano (C5(?)C6C7C8T1)
(encima de la mitad del
antebrazo)

Mediano (debajo de la mitad
del antebrazo)

12 Colateral palmar (radial
del pulgar)

2% Colateral palmar (cubital
del pulgar)

3% Colateral palmar (radial
del indice)

42 Colateral palmar (cubital
del indice y radial del Medio
5% Colateral palmar (cubital
del medio y radial del anular)
Musculocutaneo (C5C6C7)
Radial (C5C6C7C8T1) (parte
superior del brazo con
pérdida del triceps)

Radial (sin pérdida del
triceps)

Subescapular  superior e
inferior (C5C6)
Supraescapular (C5C6)
Dorsal ancho (C6C7C8)
Cubital (C7C8T1) (encima de
la mitad del antebrazo)
Cubital (debajo de la mitad
del antebrazo)

12 Colateral dorsal (cubital
del mefiique)

22 Colateral dorsal (radial
del mefiique y cubital del
anular)

3% Colateral dorsal (radial
del anular y cubital del
medio)

Alteracion
sensitiva

0%
0%
0-5%
0%
0%
0-5%
0-5%

0-40 %

0-40 %
0-4 %
0-8 %
0-8 %
0-3%
0-3%
0-5%
0-5%
0-5%
0%
0-5%
0%
0-10 %
0-10 %
0-2 %

0-2 %

0-2 %

Incapac.

Alteracién

sensitiva motora

0%
0%
0-3%
0%
0%
0-3%
0-3%

0-26 %

0-26 %
0-3%
0-5%
0-5%
0-2 %
0-2 %
0-3%
0-3%
0-3%
0%
0-3%
0%
0-7%
0-7%
0-1%

0-1%

0-1%

0-5%
0-5%
0-35%
0-5%
0-15%
0%
0%

0-55 %

0-35 %
0%
0%
0%
0%
0%
0-25 %
0-55 %
0-40 %
0-5%
0-15%
0-10 %
0-35 %
0-25 %
0%

0%

0%

Incapac.  Lim.

motora
0-3%
0-3%
0-23 %
0-3%
0-10 %
0%
0%

0-36 %

0-23 %
0%
0%
0%
0%
0%
0-17 %
0-36 %
0-26 %
0-3%
0-10 %
0-7%
0-23 %
0-17 %
0%

0%

0%

Func.
mixta
0-5%
0-5%
0-38 %
0-5%
0-15 %
0-5%
0-5%

0-73%

0-61 %
0-4 %
0-8 %
0-8 %
0-3%
0-3%
0-29 %
0-57 %
0-43 %
0-5%
0-19%
0-10 %
0-42%
0-33%
0-2 %

0-2 %

0-2 %

Incapac. final
mixta

0-3%
0-3%
0-25%
0-3%
0-10 %
0-3%
0-3%

0-48 %

0-40 %
0-3%
0-5%
0-5%
0-2 %
0-2%
0-19 %
0-38 %
0-28 %
0-3%
0-13 %
0-7%
0-28 %
0-22 %
0-1%

0-1%

0-1%
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Observaciones

Tratandose de lesiones que afecten la funcionalidad de la mano se evaluaran en base a lo

estipulado en el Cap. Osteoarticular, en el item Mano; se agregara el compromiso sensitivo que

existiere. En este caso a la alteracion funcional de la mano se le adicionara el porcentaje de

compromiso del componente sensitivo (segunda columna de la tabla), previamente referido a la

extremidad. ejemplo:

Lesion cubital debajo del antebrazo: garra abolida, empufiadura abolida, pinza y aro

conservadas = 8 puntos. Incapacidad funcional de la mano: 29,70 %

Componente Alteracion sensitiva: 50 % (Cubital: debajo antebrazo medio) obtenido de la segunda
columna. 50 % x 7 % / 100 % de incapacidad = 3,5%
Incap.final de la extremidad superior por lesion cubital: 29,70 % + 3,50 % del 66 % =
29,70 % + 2,31 % = 32,01 %

INCAPACIDAD DEL NERVIO ESPINAL UNILATERAL QUE AFECTA A LA EXTREMIDAD INFERIOR

NERVIO

Crural (L2L3L4)

Crural (debajo del N.lliaco)
Génitocrural (L1L2)

Gldateo inferior (L5S1S2)
Femorocutaneo (L2L3)

del musculo obturador interno
(L5S1S2)

del mdsculo piramidal de la
pelvis (S1S2)

Obturador (L2L3L4)

Cuténeo posterior del muslo
(S1S2S3)

Gluteo superior (L4L5S1)
Ciatico (encima del hueco
popliteo) (L4L5S1S2S3)

Ciatico popliteo externo (L4
L5S1S2, ramas posteriores)
Tibial anterior (encima de la
mitad de la pierna)

Tibial anterior (debajo de la
mitad de la pierna)
Musculocutaneo

Alteracion |Incapac. |Alteracion |Incapac. | Lim. Incap.
sensitiva Sensitiva | motora Motora |Func. final
mixta mixta
0-5 % 0-3% 0-35 % 0-21% [0-38% |0-23%
0-5% 0-3% 0-30 % 0-18% [0-34% |0-20 %
0-5% 0-3% 0 % 0% 0-5 % 0-3%
0% 0% 0-25 % 0-15% |0-25% |0-15%
0-10 % 0-6 % 0% 0% 0-10% |0-6 %
0% 0% 0-10 % 0-6 % 0-10% |0-6 %
0% 0% 0-10 % 0-6 % 0-10% |0-6 %
0% 0% 0-10 % 0-6 % 0-10% |0-6 %
0-5% 0-3% 0% 0% 0-5 % 0-3%
0 % 0% 0-20 % 0-12% [0-20% |0-12%
0-25 % 0-15% 0-75 % 0-45% |0-81% |0-49 %
0-5% 0-3% 0-35 % 0-21% |0-38% |0-23%
0% 0% 0-25 % 0-15% |0-25% |0-15%
0% 0% 0-5% 0-3% 0-5 % 0-3 %
0-5% 0-3% 0-10 % 0-6 % 0-14% |0-8 %
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Ciético popliteo interno 0-15% 0-9% 0-35 % 0-21% |0-45% |0-27 %
(encima de la rodilla) (L4L5
S1S2S3, ramas anteriores)

Tibial posterior (entre la rodilla|0-15 % 0-9 % 0-25 % 0-15% (0-33% [0-20%
y la mitad de la pierna)

Tibial posterior (debajo de la|0-15 % 0-9 % 0-15% 0-9% (0-28% |(0-17%
mitad de la pierna)

Plantar externo 0-5% 0-3% 0-5% 0-3% 0-10% |0-6 %
Plantar interno 0-5% 0-3% 0-5% 0-3% 0-10% |0-6 %
Safeno externo 0-5% 0-3% 0% 0% 0-5 % 0-3%

La incapacidad final se obtiene sumando las incapacidades parciales por el método de
capacidad residual o restante, a excepcion de la mano.

/7
A X4
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CAPITULO 0JOS

La valoracion de la funcidon visual se hara en base a la agudeza visual corregida con lentes,
el campo visual y la motilidad ocular.

La suma de las incapacidades parciales en un o0jo no podra exceder el valor
correspondiente a la pérdida del mismo (enucleacion).

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico: Oftalmoldgico: Medios transparentes, Biomicroscopia, Tonometria
Agudeza visual, Campo visual, Movilidad ocular, Fondo de Ojo

Neuroldgico (eventualmente)

Laboratorio: Glucemia

Diagndstico por imagenes: Rx, Retinofluoresceinografia, Eco, TAC, RNM.

Electrofisioldgicos: Potenciales evocados, Electroretinografia, Electroéculografia

AGUDEZA VISUAL

Utilizacion basica de la tabla de J. Sen& aprobada por el Consejo Argentino de
Oftalmologia y recomendada para su aplicacion a todos los oculistas del pais, previa correccion,
con lentes, del vicio de refraccion que pudiera existir. Siendo ésta de aplicacion en las pericias
laborales, se adecla a los fines previsionales, con aproximacion a nimeros enteros, de la siguiente

manera:

1. Vision corregida de 7/10 hasta 10/10 en cada ojo, en cualquiera de sus combinaciones

se multiplica por el coeficiente 0 (cero) = sin incapacidad.

2. Vision corregida entre 6/10 y 4/10 en cada ojo, en cualquiera de sus combinaciones, y
cualquier valor obtenido por entrecruzamiento de variables posibles que caigan en ese
sector, se multiplica por el coeficiente 0,70 = porcentaje de incapacidad, a excepcion de las

combinaciones 5/10 con 4/10y 4/10 con 4/10 que se adecuan acorde al punto siguiente.
3. Vision corregida entre 3/10 y -1/10 en cada 0jo, en cualquiera de sus combinaciones, y
cualquier valor obtenido por entrecruzamiento de variables posibles que caigan en ese

sector, se multiplica por el coeficiente 0,90 = porcentaje de incapacidad.

En laTabla siguiente se grafican los valores correspondientes a la Tabla de Sené original y

en negrita los adecuados a los fines previsionales, aproximados en nimeros enteros. Dado que el
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umbral para acceder a los beneficios de la Ley 24.241 es el 66 % de incapacidad, los productos
que superan el 70 % se unificaron en ese valor (sombreado mas oscuro de la Tabla).

AV. Agudeza visual. Enuc. Enucleacion. E.S/P: Enucleacion sin protesis.

AV 1 0.9 0.8 0.7 0.6 0.5 0.4 0.3 0.2 0.1 -0.1 | Enuc | ES/IP
1 0-0 1-0 |2 -0|4 -0|6 -4]|9 -6|13 -9[18-16|24-22|32-29 |42 -38|45 -41|50 -45
09| 10|20 |3 -0|5-0|8 -6[11 -8|15-11|20-18|26-23 |34 -32|43-39 |47 -42|52 -47
08 | 2-0 30 |5 -0|7 -0]10-7]13 -9]18-13|23-21|29-26|37-33 |45 -41|50 -45|54 -49
0740 | 5-0 |7 -0]9 -0[13-9|16-11|21-15)|26-23|32-29|40-36|50 -45|55 -50 |58 -52
06 | 64 86 |10 -7[13 -9[16-11|20-14|25-18|30-27|36-32|44-40 |55 -50|60 -54 |62 -56
05 | 9-6 | 11-8 |13 -9[16-11[20-14|24-17|29-26| 34-31 | 41-37 | 4944 |60 -54 | 65 -59 | 67 -60
04 | 13-9 | 15-11 |18-13|21-15|25-18|29-26| 33-30 | 39-35 | 47-42 |56 -50 | 70 -63 | 70 -63 | 73 -66
0.3 |18-16| 20-18 | 23-21|26-23[30-27 |34-31|39-35|45-41 |54-49|65-59 | 80-70 | 80-70 | 80 -70
0.2 |24-22 | 26-23 | 29-26 |32 -29[36-32 |41 -37 |47 -42| 54 -49 | 64-58 | 7568 | 90 -70 | 90-70 | 90 -70
0.1 |32-29| 34-31 | 37 -33 |40 -36 |44 -40 | 49 -44 | 56 50 | 65 -59 | 7568 | 85 —70 | 100-70 | 100-70 | 100-70
-0.1 [ 42-38| 4-39 [45-41|50-45|55-50|60-54 |70 -63 | 80-70 | 90-70 | 100.70 | 100-70 | 100-70 | 100-70
Enuc | 4541 | 47 -42 | 50 -45 | 55-50 | 60-54|65-59 | 70 —63 | 80 -70 | 90-70 | 100.70 | 100-70 | 100-70 | 100-70
ES/P | 50-45 | 52 -47 | 54 -49 | 58 52 | 62 -56 | 67 -60 | 73 —66 | 80 -70 | 90-70 | 100.70 | 100-70 | 100-70 | 100-70

A los fines de la orientacion en la rehabilitacion y recapacitacion, se destaca:

Profesiones de Optima Agudeza Visual: (10/10 y 10/10)
1. Sin correccion 6ptica y con sentido croméatico normal. Ej.: ingreso al Colegio Militar,
Escuela Naval, Escuela de Aviacién Militar, Aeronavegantes.
2. Con correccion oOptica y sentido cromatico normal. Ej.: personal ferroviario afectado al
trafico; conductores de transportes de pasajeros (no méas de 3 dioptrias negativas o 4 diop-
trias positivas).
Profesiones de Buena Agudeza Visual: (10/10 y 5/10)
Ej.: bordadoras, dpticos, matriceros, relojeros, grabadores, ebanistas, tornero.
Profesiones de Agudeza Visual Aceptable: (7/10y 3/10)
Ej.: modistas, costureras, electricistas, mecanicos.
Profesiones de Escasa Agudeza Visual: (4/10 y 2/10)
Ej.: jardineros, porteros, peones, operarios no especializados, lavanderas, planchadoras y
servicio doméstico. Dentro de este Item puede incluirse a los ambliopes ligeros, capaces de
lectura en negro.
Profesiones para Discapacitados Visuales:
Incluye 3 categorias, a saber:
1. Ciegos.
a) Ciegos totales.
b) Ciegos practicamente totales (vision luz).
2. Ciegos parciales
Vision bultos, con buenas posibilidades de desplazamiento pero con visién cercana muy
dificultosa y sin utilidad practica escolar o profesional.
3. Ambliopes profundos
Buen desplazamiento y posibilidad de lectura en negro (grandes titulares, esquemas,
mapas). Necesita del Braille. Ej.: mdsicos, afinadores de piano, tareas manuales que puedan
adquirirse por reeducacion, ciertas profesiones liberales.

Consideraciones médicas respecto de la monocularidad

Definicion:
Monocular es aquel que conserva la vision de un solo ojo con pérdida anatémica o de la
capacidad visual total del otro.
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Los autores internacionales, la estadistica especializada y la experiencia médica en la
materia consideran que la vision central practicamente no se altera, el campo visual o vision
periférica s6lo pierde una sexta parte y la vision estereoscépica puede, al cabo de unos 6 a 12
meses, ser reemplazada en parte por la accion de algunas funciones monoculares (tamafio relativo
de las imagenes, distribucion de la luz y de las sombras, superposicion de los distintos planos
segun las distancias, alteracion de los contornos segun el alejamiento, la acomodacion, la para-
laxia monocular o apreciacion espacial de la profundidad).

La vision estereoscopica o apreciacion espacial se pierde en forma temporaria. Nunca llega
a recuperarse en forma total por la falta de convergencia y de fusion de imagenes. Como refieren
autores nacionales (Damel), la visién estereoscopica monocular es una concepcién de profundidad
(realidad virtual) y la vision estereoscépica binocular una verdadera percepcion de profundidad.

Dado que en la monocularidad adquirida luego de los 45 afios la adaptacion visual es mas
dificultosa, corresponde evaluar la incapacidad por tabla de Send modificada a los fines
previsionales, en base al valor vision -0.1 para el ojo ciego (por ejemplo, desprendimiento total de
retina). Si la monocularidad se debe a enucleacion o ptisis bulbi el valor base al que se refiere es
“Enucleacion”.

Por ejemplo:

1. Desprendimiento de retina y/o atrofia de papila adquirida después de los 45 afios y

vision corregida del ojo util de 0.7, segun Tabla = 45 %.

2. Enucleacion de un ojo después de los 45 afios y vision corregida del ojo util de 0.7,

segun Tabla = 50 %.

Si la monocularidad se produce antes de los 45 afios, la adaptacion suele completarse entre
los 6 meses y un afio, periodo en que se estima se trata de un monocular reeducable. Al afio se
considera monocular reeducado.

De existir agudeza visual corregida de 7/10, 8/10, 9/10 o 10/10 en el ojo util, se valorara
una incapacidad del 10 % para los no enucleados y del 12 % para los enucleados o ptisis bulbi ; en
la misma esta considerado el porcentaje atribuible a monocularidad y el campo visual perdido
correspondiente.

De ser la agudeza visual corregida en el ojo util de 6/10, 5/10 6 4/10 se multiplicara el
valor que figura en tabla de Sena por el coeficiente 0,70 en base al valor -0.1 en los no enucleados
y en base a “Enucleacion en los enucleados o ptisis bulbi. La resultante es el porcentaje de
incapacidad y en la misma esta considerado el porcentaje atribuible a monocularidad y campo
visual perdido correspondiente.

De ser la agudeza visual corregida en el ojo util de 3/10 6 2/10 6 1/10 6 -1/10, se
multiplicara el valor que figura en tabla por el coeficiente 1 en base al valor -0.1 en los no
enucleados y en base a “Enucleacion” en los enucleados o ptisis bulbi. La resultante es el
porcentaje de incapacidad y en la misma esta considerado el porcentaje atribuible a
monocularidad y campo visual perdido correspondiente.

EVALUACION DEL MONOCULAR (Monocularidad adquirida en edad inferior a los 45 afios).

AV. Vision - 0.1 Enucleacion o ptisis bulbi
10/10 10,00 % 12,00 %
9/10 10,00 % 12,00 %
8/10 10,00 % 12,00 %
7/10 10,00 % 12,00 %
6/10 39,00 % 42,00 %
5/10 42,00 % 46,00 %
4/10 49,00 % 49,00 %
3/10 70,00 % 70,00 %
2/10 70,00 % 70,00 %
1/10 70,00 % 70,00 %
-1/10 70,00 % 70,00 %
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EVALUACION DE CATARATAS, SEUDOFAQUIAS Y AFAQUIAS

Se entiende por seudofaquia la exéresis del cristalino reemplazando éste por una lente intraocular.
Se denomina afaquia a la exéresis del cristalino sin ser reemplazado éste por lente intraocular.

Situaciones posibles:

1. Un ojo presenta una catarata con agudeza visual de -0.1/10 vy el otro ojo presenta una agudeza
visual 6ptima (10/10).

Este caso puede considerarse como un monocular otorgandose una incapacidad del 38,00 % en
individuos que la adquirieron luego de los 45 afios y del 10 % en menores de dicha edad o que
hubieran alcanzado tal estado antes de la misma.

2. Un ojo presenta una catarata con visién muy restringida (2/10) y el otro ojo presenta una
vision -1/10 = 70,00 % de incapacidad.

3. Lesion de quemadura o traumatismo luego de los 45 afios, por los que pierde la vision total de
un ojo y a los 50 afios alcanza en el otro ojo una visién de 2/10 por catarata = 70,00 % de
incapacidad.

4. Enucleacion de un ojo a los 35 afios, desarrollando en el otro ojo catarata con agudeza visual
de 2/10 a los 45 afios (monocular enucleado con vision de 2/10) = 70 % de incapacidad.

5. Afaquia monocular.

La agudeza visual tomada se divide por dos y el resultado se compara con la tabla de Sena
modificada a los fines previsionales. Por ejemplo: ojo derecho operado de cataratas con agudeza
visual corregida igual a 8/10, se tomara como valor para la tabla igual a 4/10; ojo izquierdo con
agudeza visual corregida igual a 9/10, se tomaran 9/10 como valor de consulta en la tabla.

4/10y 9/10 = 11,00 % de incapacidad final.

6. Seudofaquia monocular.
Se considera la agudeza visual como los faquicos, es decir con la vision tomada se valorara por la
tabla de Sena modificada a los fines previsionales.

Por ejemplo: Ojo derecho operado seudofaquico con AV. 8/10
Ojo izquierdo AV. 9/10
8/10y 9/10 = 0 % de incapacidad final.

7. Afaquia bilateral.

Depende de la capacidad visual remanente, acorde a tabla de Sena modificada.

En todos los casos la consulta en la tabla se realizara dividiendo por dos la agudeza visual tomada
(como en el punto 5.)

8. Seudofaquia bilateral .
La incapacidad laboral dependera del remanente de la agudeza visual, con correccion de ser
necesaria, tomada en ambos ojos considerando la tabla de Sena modificada.

CAMPO VISUAL

La valoracion de la pérdida del campo visual debe realizarse una vez garantizada la mayor
agudeza visual posible, con correccidn si fuera necesaria.
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El compromiso correspondiente al campo visual, siempre sera referido a la pérdida de la vision
binocular.

La amplitud del campo visual normal suele estar comprendida dentro de los siguientes
limites:

Eje temporal superior 55°
Eje temporal 85°
Eje temporal inferior 85°
Eje inferior 65°
Eje nasal inferior 50°
Eje nasal 60°
Eje nasal superior 55°
Eje superior 45°

Total 500°

Excepto en tareas que requieren Optima funcion visual (pilotaje de avidn, conduccion de
transporte de larga distancia, etc.), para los que se exige un campo visual de 500 grados
conservados, los demas casos se estimaran en relacion a un campo visual conservado de 320° (es
decir 8 cuadrantes de 40°).

A los fines previsionales, por tanto, se usard esta ultima referencia, dejando el de 500
grados sélo para la evaluacién de monoculares con compromiso del campo visual del ojo util y/o
en el contexto de valoracion laboral (preocupacionales, accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales).

A los efectos de cuantificar los limites del mismo se utilizara el perimetro de clpula de
Goldmann o la campimetria computarizada. De existir dudas acerca de los resultados obtenidos o
cuando se sospechen, por la anamnesis, escotomas o simulacion, asi como en oligofrénicos o nifios,
el campo visual computarizado asociado a potenciales evocados permiten una mejor evaluacion.

Campo visual con cupula de Goldmann:

El estimulo luminico seré el de tipo Il1-4e.

Se calculara en base a la isoptera 40°, excepto en el monocular con compromiso del campo
visual del ojo util, en el que se tomara la prueba hasta la is6ptera de 60°.

Obtenido el grafico de la campimetria, se suman los grados de los 8 meridianos y se divide
por 320 (total de grados de campo visual normal para cada 0jo), o 500 si se refiere a los casos
especiales mencionados, obteniéndose el porcentaje del campo visual preservado.

Por ej.: (8x30°) = 240° de preservacion del C.V.

240 dividido 320 = 0,75 que expresa el 75 % del campo visual preservado.

Por lo tanto, pérdida del campo visual de ese 0jo = 25 %.

El porcentaje de la pérdida del campo visual del ojo se multiplica por el indice 0,25,

obteniéndose el deterioro atribuible a esa pérdida.

Por ej.: Utilizando el ejemplo anterior, el deterioro por la pérdida del 25 % del campo
visual periférico seria: 25 % x 0,25 = 6,25 %.

Para el calculo del porcentaje de incapacidad por la pérdida correspondiente al campo
visual binocular, se procede de la siguiente manera:

Se calcula el deterioro del campo visual para cada ojo (porcentaje de pérdida del CV x
0,25).
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Luego se suman aritméticamente los deterioros del campo visual correspondientes a cada
ojo y al resultado se lo multiplica por 1,5, obteniéndose asi el grado de incapacidad por
pérdida de campo visual binocular.

Incapacidad por pérdida CV= (% de deterioro CV de un ojo + % de deterioro CV del otro
0jo)x 1,5

Por ej.: Si la pérdida de campo visual afectara a ambos ojos y fuera de la misma magnitud
a la del ejemplo anterior para cada uno de ellos:

(6,25 % + 6,25 %) x 1,5 = 18,75 % de Incapacidad final por pérdida de un 25 % del campo
visual de cada ojo.

En resumen, si la agudeza visual es adecuada y el campo visual esta afectado, la
incapacidad visual estara determinada por el calculo de la pérdida del campo visual.

Si la agudeza visual esta comprometida, al porcentaje de pérdida del campo visual, debera
agregarsele el originado por la primera: la suma de ellos se efectua por CRoR.

Por ej.: Porcentaje de pérdida del campo visual de cada o0jo =25 %.
Agudeza visual ojo derecho 0,8
Agudeza visual ojo izquierdo 0,6

Se remite a la tabla de Sen& modificada a los fines previsionales = 7 % por déficit de
agudeza visual.

Incapacidad final visual: para su determinacién se procede de acuerdo al célculo de la
capacidad restante:

Pérdida del campo visual bilateral =18,75%
Pérdida por agudeza visual: 7 % (sobre el 81,25 % restante) = 5,68 %
Incapacidad final total del aparato visual =24,43%

Campo visual computarizado

El estimulo luminico sera de 10 dB para el Instrumento Allergan-Humphrey (estatico, size
3) y de 7 dB para el modelo Octopus (estatico, size 3), blanco-III.

Se calculara en base a la isdptera 40° (x 8 meridianos = 320°), excepto en el monocular con
compromiso del campo visual del ojo util, en el que se valorard hasta la isoptera 60° (x 8
meridianos = aprox. 500°).

Dado que estos instrumentos valoran, en general la isoptera 30° o 60°, se procedera de la
siguiente manera:

Si el campo visual hasta 30° es normal, es aceptable suponer que el resto de éste se
encuentre preservado, siempre y cuando la historia oftalmoldgica y el examen no sugieran lo
contrario, en cuyo caso se deberad extender su evaluacion hasta 60°. En los monoculares, con
compromiso del campo visual del ojo Gtil, siempre se realizara hasta la isdptera 60°.

En caso de llegar la alteracién del campo visual hasta los 30°, se deberad extender la
evaluacién hasta los 60°.

Se considerara la proporcién de falsos positivos y falsos negativos. Se entiende por falso
positivo una respuesta positiva sin emision de estimulo luminico. Falsos negativos son respuestas
negativas ante estimulos luminicos maximos, que anteriormente habian sido reconocidos a menor
luminancia. Con éllo se evalla la atencion del examinado y la posibilidad de simulacién. En
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campos visuales muy alterados con poca sensibilidad restante, pueden existir falsos negativos. La
cantidad de respuestas falsas se expresa como factor de confiabilidad en %. Un factor de
confiabilidad superior al 10% sugiere la conveniencia de realizacion de un nuevo estudio. La
cantidad de repeticiones, emision de estimulos repetidos por pérdida de fijacion o parpadeo, en un
mismo examen, no debe superar la cifra de 10 a 15, indicando una cifra superior falta de
concentracion o no entendimiento de las consignas.

Obtenidos los gréaficos computarizados, se tendran en cuenta dos de ellos:

El de escala de grises, a los fines de una visualizacion general del compromiso del campo visual y
el de ndmeros, a los fines de delimitar el campo visual preservado, respecto del perdido. Los
numeros son valores en decibeles de la sensibilidad diferencial a la luz en los diferentes puntos
testeados. Se demarcara el campo con una linea que separe los valores de 10 decibeles o
superiores de los valores inferiores a 10 por un punto equidistante. Todos los valores inferiores a
10 quedan incluidos en el area de pérdida del campo visual. Cabe sefialar que se tomaran en
cuenta las cifras no enmarcadas en paréntesis, de existir doble numeracién. Posteriormente se
efectuard el calculo de la pérdida del campo visual igual al método utilizado con cupula de
Goldmann.

Formula de calculo simplificada
Casos de calculo a partir de los 320°:

La suma de los grados perdidos de ambos ojos se multiplica por el factor 0,1172, el
resultado obtenido expresa directamente el porcentaje de incapacidad por alteracion del campo
visual.

Casos de calculo a partir de los 500° (monocular y en el contexto laboral):

La suma de los grados perdidos de ambos ojos se multiplica por el factor 0,075, el resultado
obtenido expresa directamente el porcentaje de incapacidad por alteracién del campo visual.

En los casos de monocularidad los grados de campo visual afectados por la pérdida total de
capacidad visual de un ojo ya estan considerados en el porcentaje indicado en tablas, acorde a la
agudeza visual del ojo til , debiendo a los efectos de los calculos (incluso si los mismos se realizan
simplificados usando el factor) considerar unicamente la pérdida de este ultimo.

Ejemplos:

1. Monocular (adquirido antes de los 45 afios) adaptado, con campo visual y agudeza visual
normal del ojo util, el % adjudicado ya contempla ambas pérdidas =10%

2. Monocular (adquirido antes de los 45 afios) adaptado, con campo visual conservado del ojo util
y agudeza visual 6/10:

Segun Tabla de monocular (corregida para previsional ) =39 %

También en este caso esta comprendida la pérdida del campo visual en el porcentaje por
monocularidad.

3. Monocular (adquirido antes de los 45 afios) con agudeza visual 10/10 y reduccion del campo
visual en un 25 % del ojo dtil (calculado en base a 500°):
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Aplicando la formula: (% de deterioro del campo visual de un ojo + % de deterioro del CV del
otro) x 1,5= % de incapacidad, y donde en el monocular adaptado ya esta comprendida la pérdida

del campo visual del ojo ciego: (0 + 6,25 %) x 1,5 =9,37 %.
(Aplicando formula simplificada: 125° perdidos en el ojo util x 0,075 = 9,37 %)
Monocular AV 10/10 (ojo util) =10%
Pérdida del campo visual del ojo atil 9,37 % (del 90 % restante =8,43%
Incapacidad final =18,43 %

4. Monocular ( adquirido antes de los 45 afios) con agudeza visual 6/10 y reduccién del 25 % del
campo visual del ojo util: ( calculado en base a 500 °):

Pérdida del campo visual = (0 + 6,25 %) x 1,5 =937T%
(Aplicando formula simplificada: 125° perdidos en el ojo util x 0,075 = 9,37 %)
Monocular con AV 6/10 (donde ya esta contemplada la pérdida del

campo visual por monocularidad) = 39 %.
Monocular AV 6/10 (ojo util) =39%
Campo visual 9,37 % (del 61 % restante) =571%
Incapacidad final =44,71 %

5. Monocular (adquirido luego de los 45 afios) con AV y CV preservados en el ojo util:
Incapacidad final (segun Tabla de Sena modificada) =38%

6. Monocular (adquirido luego de los 45 afios) con AV 6/10 y CV preservado en el ojo util:
Incapacidad final (segun Tabla de Sena modificada) =50 %.

7. Monocular (adquirido luego de los 45 afios) con AV 10/10 y reduccion del CV del 25 % en el
ojo util (donde ya esta contemplada la pérdida del campo visual del ojo ciego en el % de pérdida
de vision de ese 0jo):

Monocular con AV 10/10 del otro ojo =38 %
(Aplicando formula simplificada: 125° perdidos en el ojo util x 0,075 = 9,37 %)
Pérdida del CV = (0 + 6,25 %) x 1,5 = 9,37 % (del 62 % restante) =5,80 %
Incapacidad final = 43,80 %

8. Monocular (adquirido luego de los 45 afios) con AV 6/10 y reduccion del 25 % del CV del ojo
atil (donde ya esta contemplada la pérdida del campo visual del ojo ciego en el % de pérdida de
vision de ese 0jo):

Agudeza visual =50 %
(Aplicando formula simplificada: 125° perdidos en el ojo util x 0,075 = 9,37 %)
Pérdida de CV = (0 + 6,25) x 1,5 = 9,37 % (del 50 % restante) = 4,68 %
Incapacidad final = 54,68 %.
Escotomas:

El compromiso del campo visual por escotomas se evalia restando la superficie que el
mismo ocupa al valor del campo visual periférico en los mismos meridianos.

Lo mismo se hara en caso de estar aumentada el area habitual de la mancha ciega.

Los escotomas centrales ya estan comprendidos en la disminucién de la agudeza visual, por
lo cual no se contabilizan. Los escotomas compensados por el campo visual del otro ojo tampoco se
tendran en cuenta en el porcentaje de incapacidad.

HEMIANOPSIAS

Las hemianopsias se nombran de acuerdo a la pérdida del area evidenciada en el grafico de
campimetria. Es decir, cuando se habla de nasal o temporal se refiere a la ubicacion graficada.

Homaonimo se refiere a lesion de un mismo lado, derecho o izquierdo.
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Heterdonimo se refiere a lesion en dos lados, derecho e izquierdo.
Hemianopsia homénima derecha (no se ven los hemicampos derechos,

por ¢j. lesion de cintilla dptica izquierda) 40 %
Hemianopsia homoénima izquierda (no se ven los hemicampos izquierdos,

por ej. lesion de cintilla dptica derecha) 40 %
Heterdnima bitemporal (no se ven los hemicampos externas, por ej. lesién

en el quiasma optico) 40 %
Heterdnima binasal (no se ven los hemicampos internos,

por ej. lesiones que involucran ambos lados externos del quiasma ) 70 %
Hemianopsia horizontal o altitudinal superior 30 %
Hemianopsia horizontal o altitudinal inferior 60 %

CUADRANTOPSIAS
Las cuadrantopsias se nombran de acuerdo a la pérdida del area evidenciada en el grafico
de campimetria. Es decir, cuando se habla de nasal o temporal se refiere a la ubicacion graficada.
Homdnimo se refiere a lesién de un mismo lado, derecho o izquierdo.
Heterdnimo se refiere a lesion en dos lados, derecho e izquierdo.

Cuadrantopsia superior temporal unilateral 10 %
Cuadrantopsia superior nasal unilateral 5%

Cuadrantopsia inferior temporal unilateral 15 %
Cuadrantopsia inferior nasal unilateral 8 %

Cuadrantopsia superior bilateral homénima derecha o izquierda 20%
Cuadrantopsia superior bilateral bitemporal 25%
Cuadrantopsia superior bilateral binasal 20 %
Cuadrantopsia inferior bilateral homoénima derecha o izquierda 30 %
Cuadrantopsia inferior bilateral bitemporal 30%
Cuadrantopsia inferior bilateral binasal 25%

MOTILIDAD OCULAR

Constituye la tercera funcion importante en la valoracion de la eficiencia ocular. Se sumara
por el método de la CR o R a otros compromisos visuales.

La motilidad extrinseca, que permite dirigir la mirada, es fundamental para abarcar el
campo visual sin movilizar la cabeza. Es util mientras no aparezca diplopia.

La diplopia a partir de los 30° del centro de fijacion, rara vez produce gran compromiso en
la capacidad visual, excepto en la mirada hacia abajo.

Si la diplopia aparece dentro de los 20° centrales practicamente la vision es siempre doble y
para desempefarse tiene que taparse un ojo.

Diplopia: a menos de 20° superior y/o 30° inferior se valorara como el monocular de
acuerdo a la edad de aparicion:

En mayores de 45 afios Tabla de Sena modificada para previsional y en menores de 45
afos segin Tabla de monocular en base al valor -0,1.

Diplopia entre 30° y 40°:

Si es superior 10 %
Si es inferior 20 %
Diplopia a mas de 40°: 0%
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OTRAS LESIONES
(Se sumaran por método de CR o R a otros compromisos visuales)

Arreflexia fotomotora (intrinseca) monocular

(deslumbramiento-falta de AV- falta de acomodacién) 10 %
Arreflexia fotomotora ( intrinseca) binocular 15-20 %
Aniridia monocular 20 %
Aniridia binocular 40 %

Ptosis palpebral o blefaroespasmo uni- o bilateral, pupila cubierta de
acuerdo a agudeza visual en posicién primaria (mirada de frente) y campo visual
Deformaciones palpebrales uni o bilaterales, acorde a AV y CV.

Epifora unilateral permanente 5%

bilateral permanente 10 %

Fistulas lagrimales unilaterales 10 %
bilaterales 15 %

R/
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CAPITULO GARGANTA, NARIZ Y OIDO

Las patologias que motivan con mayor frecuencia la solicitud de evaluacion de una
incapacidad laboral a esta especialidad se refieren a la alteracion de la audicion y del equilibrio.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO
Anamnesis
Examen fisico: Otorrinolaringolégico
Neuroldgico (eventualmente)
Diagndstico por imagenes: Rx, TAC, RNM
Electrofisioldgicos: Audiometria, Logoaudiometria, Electronistagmografia, Potenciales
evocados.

PATOLOGIAS EVALUABLES

1. Oido: vestibulares y laberinticas auditivas
2. Rinosinusal

3. Laringeay traqueal

4. Glandulas salivales

OIDO
Trastornos vestibulares y laberinticos

VERTIGO

En la evaluacion del vértigo se consideraran las alteraciones producidas por lesiones del
aparato vestibular, laberinto y de sus vias.

LESIONES DEL LABERINTO Y VESTIBULO

La persona subjetivamente siente vértigo acompafiado o no de otros sintomas de tipo
neurovegetativo (ej.: nauseas, vomitos).

El origen de la lesion puede ser uni o bilateral. Cuando es unilateral el equilibrio suele
restablecerse, por efecto compensador del vestibulo sano.

Cuando es bilateral se puede esperar una compensacion por mecanismos visuales y de la
sensibilidad profunda.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA INCAPACIDAD A CONSECUENCIA DE VERTIGO
DE ORIGEN VESTIBULAR

Estadio |
La persona siente veértigo y/o presenta historia clinica con antecedentes repetidos,
fehacientes en ese sentido.
Coordinacién vestibulo-espinal y cerebelo-espinal:
compatible con ambulacion normal.
Electronistagmograma: respuestas normales. 0-5%

Estadio Il
La persona siente vertigo.
Coordinacién vestibulo-espinal y cerebelo-espinal:
compatible con ambulacion normal.
Compensado con medicacion.
Electronistagmograma: respuestas anormales. 5-15%
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Estadio 111
La persona siente vértigo.
Coordinacion vestibulo-espinal y cerebelo-
espinal: compatible con ambulacion inestable,
sin riesgo para si o terceros.
En tratamiento.
Electronistagmograma: respuestas anormales. 15-35 %

Estadio IV
La persona siente vértigo.
Coordinacion vestibulo-espinal y cerebelo-
espinal: la ambulacidn es inestable, con
riesgo para si o para terceros.
En tratamiento.
Electronistagmograma: respuestas anormales. 35-70 %

Cuando a la alteracion del equilibrio se le agregue una disminucion de la agudeza auditiva,
ésta también sera evaluada.

Trastornos auditivos

Simbologia

dB:  decibel, medida de intensidad de sonido

Hz:  Hertz, equivale a un ciclo por segundo

kHz: kilohertz color rojo: oido derecho; color azul: oido izquierdo o: audicidn aérea oido
derecho x: audicion aérea oido izquierdo >: audicion 6sea oido izquierdo <:audicidn Osea oido
derecho

EVALUACION DE LA AUDICION
La medicion de la audicion se efectuara con audiometro, con el paciente en camara

sonoamortiguada, previo examen otoscopico con el objeto de descartar tapones ceruminosos o
perforaciones timpénicas.

Se medir& la pérdida auditiva por via aérea y via 6sea en las frecuencia 500, 1.000, 2.000 y
4.000 ciclos por segundo.

En los casos en que el compromiso funcional derivado de la patologia de base pudiera
mejorar con el uso de otoamplificador, las pruebas audiométricas deberan incluir esta valoracion
(audiometria con otoamplificador).

Se debera realizar examen audiométrico, con reposo de ambiente ruidoso de dieciseis
horas, por fonoaudidlogo con supervisiéon del especialista. En el informe se debera calificar el
grado de colaboracion del solicitante durante el examen.

Se completara con examen logoaudiométrico y pruebas para descartar simulacion (Ej. Test
Lombard, Harris Lauberer).

Se efectuard prueba de reclutamiento (S.1.S.1.) con objeto de diagnosticar dafio coclear
(trauma acustico), en los casos que se sospeche el mismo.

En caso de no obtener curvas audiométricas confiables se solicitard examen de Potenciales
Evocados Auditivos y Audiometria por Potenciales Evocados.
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Si de la valoracién con otoamplificador resultara una mejoria mayor del 20 % en los
niveles de audicion respecto de la audiometria sin éste, se determinara el grado de incapacidad en
base a los valores del estudio con este implemento, segin metodologia general utilizada.

CALCULO DE PERDIDA AUDITIVA UNILATERAL
Se suma la pérdida en decibeles de la via aérea de los tonos 500, 1.000, 2.000 y 4.000. La
suma obtenida se traslada a la tabla donde se convierte en porcentaje de pérdida auditiva.

Pérdida Auditiva Unilateral

SD % SD %
100 0,0 240 52,5
105 1,9 245 54,4
110 3,8 250 56,2
115 5,6 255 58,1
120 7,5 260 60,0
125 9,4 265 61,9
130 11,2 270 63,8
135 13,1 275 65,6
140 15,0 280 67,5
145 16,9 285 69,3
150 18,8 290 71,2
155 20,6 295 73,1
160 22,5 300 75,0
165 24,4 305 76,9
170 26,2 310 78,8
175 28,1 315 80,6
180 30,0 320 82,5
185 31,9 325 84,4
190 33,8 330 86,2
195 35,6 335 88,1
200 37,5 340 90,0
205 39,4 345 90,9
210 41,2 350 93,8
215 43,1 355 95,6
220 45,0 360 97,5
225 46,9 365 99,4
230 48,9 370 100
235 50,6 0 mayor

El grado de incapacidad surge del siguiente calculo: Incapacidad final = porcentaje de
pérdida auditiva unilateral x 0,12.

CALCULO DE PERDIDA AUDITIVA BILATERAL

Se suma la pérdida en decibeles de la via aérea de los tonos 500, 1.000, 2.000 y 4.000 de
cada oido y se lo traslada a la tabla de la A.M.A./84 - A.A.O MAY/79 (modificada por Fleurent).

La sumatoria de pérdida en decibeles por debajo de 100 para cada oido no se tomara en
cuenta al carecer de importancia previsional.
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En esta Tabla se debe buscar en su eje horizontal el mejor oido y en su eje vertical el peor;
de la interseccidn de ambos ejes surge la pérdida auditiva bilateral en porcentajes. Dicha pérdida
multiplicada por 0.42 da como resultado la incapacidad final.

HIPOACUSIAS PROFUNDAS

Hipoacusico profundo con fonacién reeducada y labio-lectura 45 %
Hipoacusico profundo sin fonacién reeducada y con labio-lectura 50 %
Hipoacusico profundo sin fonacion reeducada o insuficientemente

reeducada y sin labio-lectura 70 %

En caso de no contar con la Tabla de la A.M.A., se puede determinar el porcentaje de incapacidad
final por alteracion auditiva bilateral, con la siguiente formula:

(% Oido mejor x 5) + (% QOido peor x 1) x 0,42 = Incapacidad final.

RINOSINUSAL

OLFATO Y GUSTO

1. Pérdida total del olfato (anosmia) 3%
2. Pérdida total del gusto (ageucia) 3%

NARIZ 'Y SENOS PARANASALES

1. Sinusitis alérgica 0%

2. Tumoral

a) benigna: se evaluara acorde a secuelas y/o compromiso funcional.

b) maligna: se evaluara, cumplidas todas las medidas terapéuticas que
correspondan, acorde a secuela organica y/o repercusion funcional.

LARINGEA Y TRAQUEAL

HABLA

Pérdida del habla.

La afectacion del habla puede estar determinada por lesiones de origen neurolégico, del
aparato de la fonacion y/o de orden psiquico. En este capitulo se evaluaran aquellas que se
producen en los 6rganos de emision de la voz. Las otras seran valoradas por las respectivas
especialidades.

Se tendran en cuenta: el volumen de la voz, la articulacion y claridad de la palabra y la
posibilidad de mantener un dialogo.

EVALUACION

Estadio I: Alteracion funcional
Tiene suficiente volumen de voz, buena
articulacion, claridad en el discurso, y
mantiene un dialogo fluido 0%

Estadio II:
Tiene volumen de voz levemente disminuido
y/o articulacién levemente afectada y/o
discurso discretamente alterado. Se lo entiende
con cierta dificultad en ambientes ruidosos 5-15 %
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Estadio Ill:
Volumen de voz moderadamente disminuido
y/o articulacién moderadamente afectada y/o
discurso moderadamente alterado. Se lo
entiende con dificultad en ambientes ruidosos;
repite para aclarar su discurso 15-35 %

Estadio IV:
Volumen de voz muy disminuido, con dificultad
para hacerse oir y/o articulacién muy afectada,
que requiere repeticiones y/o discurso dificultoso

de seguir Hasta 70 %
Estadio V:
Susurra, balbucea palabras sueltas o sin voz 70-100 %

Alteracion funcional en % Incapacidad final
0 0
5 2

10 4

15 5

20 7

25 9

30 10

35 12

40 14

45 16

50 18

55 19

60 21

65 23

70 24

75 26

80 28

85 30

90 32

95 33

100 35

PARALISIS RECURRENCIAL

1. Paresia recurrencial unilateral: se evaluara de acuerdo al compromiso de la voz.
2. Paresia recurrencial bilateral con espirometria de obstruccion leve: idem.
3. Paresia recurrencial bilateral con espirometria de obstruccién moderada o severa: se

evaluaran de acuerdo al compromiso de la voz y a la repercusion funcional respiratoria.
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TUMORES DE LARINGE

1. Inflamatorio y/o benigno 0%

2. Neoplasico inextirpable y/o con fracaso terapéutico 70 %

3. Neoplésico extirpable y/o con buena evolucién post-terapéutica, se evaluard de acuerdo a
secuela orgéanica y funcional.

LARINGECTOMIA

1. Laringectomia parcial con evolucion superior a un afio: acorde a secuela organica y alteracién
de la voz.
2. Laringectomia total 35-70 %

TRAQUEOSTOMIAS

1. Temporales: se evaluaran una vez resuelta la patologia de origen.
2. Permanentes: segun la adaptacion 35-70 %

GLANDULAS SALIVALES

1. Afecciones inflamatorias crénicas (ej. Sjogren) evaluar de acuerdo al compromiso sistémico,
"per se" no son incapacitantes.

2. Tumores:

a) Benignos: evaluables segun secuela y repercusion funcional (ej.: Paralisis facial residual).

b) Malignos: Extirpables y/o con buena respuesta al tratamiento, de acuerdo a secuelas.

c) No extirpables y/o con mala respuesta al tratamiento y/o con metastasis 70 %

7
o0
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CAPITULO SANGRE

El sistema hematopoyético, presente en todo el organismo, es complejo y polimorfo. Sus
afecciones determinan distintos compromisos orgénicos y repercusion funcional. Pueden ser
focalizadas o generalizadas, limitadas a un componente del sistema o afectar a varios.

Las medidas terapéuticas actuales permiten obtener distintas respuestas dependiendo las
mismas de:

1. Genio de la afeccion en cuestion
2. Oportunidad de inicio del tratamiento

3. Susceptibilidad del afectado

Por lo tanto, para la evaluacion de las incapacidades se tendrd en cuenta no sélo la
etiologia de la afeccion, sino también el tiempo de evolucion, el tipo de tratamiento, la respuesta y
eventuales efectos secundarios del mismo y la posibilidad de seguimiento (esquemas poliquimiote-
rapicos cumplidos y/o agotados).

Se pondra énfasis en el estado clinico-hematolégico en el momento del examen y su
incidencia para el desenvolvimiento, con mayor o menor esfuerzo, de tareas redituables.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico

Laboratorio: general hematoldgico: Hemograma con recuento de plaquetas, Frotis de
sangre periférica, Corrida electroforética de hemoglobinas, Metabolismo del Fe, Estudio
completo de coagulacion.

Diagndstico por imagenes: Rx, TAC, RNM, Centellograma, Eco

Biopsias: ganglionar, hepatica, puncién de médula 6sea...

AFECCIONES EVALUABLES
1. Primarias:

a) Sistema Reticulo Endotelial
b) Serie Roja

c) Serie Blanca

d) Hemostasia

2. Secundarias

a) Transplante de Médula Osea
b) Inmunosupresién

Respecto de las afecciones originadas en otros 6rganos, con compromiso en este sistema,
tienen expresion similar a algunas patologias hematoldgicas. Se evaluaran por su etiologia y la
repercusion en éste.

Primarias
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SISTEMA RETICULOENDOTELIAL

Es el encargado de la defensa del organismo por medio de la fagocitosis, los anticuerpos
humorales y la mediada por células. Ademas, da origen a los elementos formes de la sangre.

MIELOMA:
POLIOSTQTICO 70 %
MONOSTOTICO 5-70%

Teniendo en cuenta:

1. Localizacion de la lesion (hueso corto-calota-esternon-costillas-columna-huesos largos
de sostén -iliacos).

2. Respuesta al tratamiento y tiempo de evolucion.
3. Compromiso renal.
GAMMAPATIA MONOCLONAL BENIGNA:
Con paraproteina, con infiltracion medular sin signos

de progresion de enfermedad 5%

HIPOPLASIA'Y APLASIA:
1. Minima: (Menos del 10 % de hipofuncion medular

con sangre periférica normal) 0%
2. Leves: (Del 10 al 25 % de hipofuncion medular,
con alteraciones leves del hemograma) 10-30%
3. Moderadas: (Del 25 al 50 % de hipofuncion medular, con alteraciones
moderadas en el hemograma) 30-50 %
4. Severas: (Cuando existe supresion de mas

de 60 % del tejido hematopoyético) 50-70%

MIELOFIBROSIS
Evaluar segun repercusion, de acuerdo al mismo criterio utilizado para hipoplasia.
ESPLENECTOMIA

Considerar edad, causa, alteracion inmunologica; valorar la repercusion
de las posibles infecciones recurrentes 0-5%

RETICULOENDOTELIOSIS LEUCEMICA
““Leucemia de células vellosas™, ver item correspondiente.
HIPERESPLENISMO
Evaluar la patologia de origen y su repercusion en las distintas series heméticas.

SERIE ROJA
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ANEMIAS CRONICAS

Se habla de anemia cronica severa, independientemente de su etiologia, en los casos en los
cuales, con las medidas terapéuticas, no se puede mantener el hematocrito por arriba del 27 %y la
hemoglobina por arriba de 7 gr %. Se tendra en cuenta la adaptacion a estos valores y el origen de
dicho trastorno para el calculo de la incapacidad global.

Primarias:

1. Microesferocitica 5%

2. Talasemia minimay menor 0%

3. Talasemia mayor 70 %

4. Talasemia intermedia: incapacidad variable de acuerdo a la evolucion clinica (ver hemoliticas)
5. Hemoliticas: se evaluaran segun respondan al tratamiento:

a) las que responden 1-5%

b) las que no responden 70 %

(cuando cumplido el tratamiento mantengan valores de hemoglobina por debajo de los 7gr%, aun
habiendo sido politransfundido).

Secundarias:
Se deberd evaluar la causa de origen.

POLICITEMIAS
Primarias: relativas y absolutas

POLICITEMIA POR STRESS (relativa): disminucion del volumen plasméatico, en general no
reviste caracter incapacitante.

POLICITEMIA VERA (absoluta): se determina el grado de incapacidad de acuerdo a los
niveles de la masa eritrocitaria.

Con nivel superior a 19 gr. de hemoglobina o mas de 60% de hematocrito:

1. Siresponde al tratamiento 30-40%
2. Sino responde al tratamiento medico y las sangrias son frecuentes (una a dos por mes):
70 %

Por debajo de esos valores:
Si responde al tratamiento médico y las sangrias son espaciadas (una a dos por semestre):
10-20%

Frecuentemente se acompafian de alteraciones de la irrigacion a nivel periférico, cardiaco
y cerebral (por hiperviscosidad y fendmenos trombéticos). Asimismo, se evaluaran alteraciones a
nivel de la perfusion pulmonar.

Secundarias:

POLIGLOBULIAS SECUNDARIAS: debera evaluarse la etiologia (cardiaca, pulmonar,
renal).
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SERIE BLANCA
NEUTROPENIA SEVERA IDIOPATICA CON POLIMORFONUCLEARES MENOR DE 1000:

1. Sin infecciones bacterianas recurrentes

No responde al tratamiento 70 %
Responde al tratamiento 10-20%
2. Con infecciones bacterianas recurrentes (4 0 mas en 5 meses)
No responde al tratamiento 70 %
Responde al tratamiento, de la infeccidn y de la neutropenia 15-25%
LEUCEMIAS
Agudas: 30-70%

Dependera la evaluacion acorde al tipo de Leucemia (Mieloide
Linfoide), al genio de la enfermedad, al tiempo de evolucion,

al tratamiento y la respuesta al mismo, recaidas, posibilidad o
no de transplante.

Cronicas:
LEUCEMIAS LINFATICAS:
Estadios O, 1 y Il (RAI): 1-5%
Estadios 111y IV (RAI): 30-70%

Se remite a lo comentado para las Leucemias agudas.

Tener en cuenta la clasificacion empleada, ya que existen varias. Como ejemplo y guia se
consignan las de RAI y del International LLC Workshop que tienen en cuenta la estadificacion

clinica y evaluacion prondstica.
CLASIFICACION DE RAI Y SUS COLABORADORES (1975)

Estadio O:

Linfocitosis periférica mayor de 15.000 por milimetro cubico e infiltracion linfatica medular
mayor del 40% de linfocitos maduros, sin adenovisceromegalias, sin anemia, sin

trombocitopenia.

Estadio I:
Sangre y médula dsea similar al estadio 0, mas agrandamiento ganglionar.

Estadio I1:

Sangre y médula oOsea similar al estadio 0 0 I, con agregado de esplenomegalia y/o

hepatomegalia. Los ganglios linfaticos pueden o no estar agrandados.

Estadio 111:

Sangre y médula 6sea similar al estadio 0, I ¢ Il, mas anemia (hemoglobina menor de 11
gr.% y hematocrito menor de 33 %). Los ganglios linfaticos, el bazo y el higado pueden o

no estar agrandados.

Estadio 1V:

Sangre y médula 6sea igual al estadio O, I, Il é Il con el agregado de trombocitopenia
(ndmero de plaquetas menor de 100.000 por milimetro cubico). La anemia, las adenopatias

y las organomegalias pueden o0 no estar presentes.
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CLASIFICACION DEL INTERNATIONAL LLC WORKSHOP
Establece una estadificacion de 0 a 10, para lo que adjudica un punto a los siguientes
valores: edad mayor de 60 afios, mas de tres territorios ganglionares comprometidos,
esplenomegalia menor de 10 cms.
Dos puntos a los siguientes valores: esplenomegalia mayor de 10 cms., linfocitosis mayor de
50.000, hemoglobina menor de 11 gr.%, trombocitopenia menor de 100.000.

LEUCEMIA A CELULAS VELLOSAS
Acorde a evolucion, se valorara la respuesta al tratamiento y el compromiso del
estado general.

Buena respuesta al tratamiento, sin 0 con escaso compromiso del estado general, atribuible
al tratamiento o a la enfermedad de base Hasta 40 %

Respuesta al tratamiento incompleta o nula, con moderado a severo compromiso del estado
general, atribuible al tratamiento o a la enfermedad de base Hasta 70 %

LEUCEMIAS MIELOIDES: acorde a evolucion:

Aproximadamente el 10 % son cromosomas Filadelfia (Ph) negativas, tienen peor
pronostico y responden menos al tratamiento.

1. Sin crisis blasticas Hasta 40 %

2. Con crisis blasticas

(historia clinica fehaciente de crisis blasticas durante la evolucion) 70 %

3. Con mielofibrosis, evaluar segun repercusion Hasta 70 %
LINFOMAS

Debera tenerse en cuenta la estadificacion y el agrupamiento en HODGKIN Y NO
HODGKIN.

Estadio I:

Compromiso de una sola region linfatica (ganglios, bazo, timo, anillo de Waldeyer, placas
de Peyer) o de un solo érgano o sitio extralinfatico (I-E).

Estadio I1:

Compromiso de dos o mas regiones linfaticas en un mismo lado del diafragma. Puede
acompanarse de compromiso localizado por contiguidad de un 6rgano o sitio extralinfatico
(1-E).

Estadio IllI:

Compromiso de regiones linfaticas en ambos lados del diafragma, lo cual puede también
ser acompafiado de compromiso localizado por contigliidad de un 6rgano o sitio extralinfa-
tico (I11-E), o de ambas estructuras (I11-ES).
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Estadio IV:

Afeccion difusa o diseminada de uno 0 mas 6rganos o sitios extralinfaticos sin relacién de
contigliidad con regiones ganglionares comprometidas o sin ellas.

LINFOMA HODGKIN

CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LOS LINFOMAS HODGKIN

1. Predominio linfocitario:

Linfocitos maduros con algunos histiocitos, escasas células de Reed-Sternberg. Suele ser
un estadio temprano.

2. Esclerosis nodular:

Tejido linfoide con bandas de tejido colageno. Pueden estar ausentes las células de Reed-
Sternberg. Suele ser un estadio temprano.

3. Celularidad mixta:

Pleomorfo (linfocitos, células plasmaticas, etc.) con abundantes células de Reed-Sternberg.
Suele ser un estadio avanzado.

4. Deplecion linfocitaria:

Pocos linfocitos maduros, mas abundantes los histiocitos, fibrosis. Frecuentes células de
Reed-Sternberg. Suele ser un estadio avanzado.

Estadios 1y 11 5%

Estadios 111y IV de acuerdo a la subdivision en grupos:

1. Ausencia de signologia general 10-30%

2. Con signologia general (pérdida de peso superior al 10% en los ultimos

6 meses, fiebre inexplicada con temperatura superior a 38°, hipercrinia),

acorde a respuesta al tratamiento Hasta 70 %
LINFOMAS NO HODGKIN

CLASIFICACION MORFOLOGICA SEGUN EL NATIONAL CANCER INSTITUTE

Bajo Grado

1. Linfoma maligno (linfocitico o células pequefias coincidente con leucemia linfocitica
cronica plasmocitoide).

2. Linfoma maligno folicular (predominantemente a células pequefias hendidas, &reas
difusas, esclerosis).

3. Linfoma maligno folicular (mixto, a células pequefias hendidas y células grandes, areas
difusas, esclerosis).

[120]



Grado Intermedio

1. Linfoma maligno folicular (predominantemente a células grandes, &reas difusas,
esclerosis).

2. Linfoma maligno difuso (células pequefias, hendidas, esclerosis).

3. Linfoma maligno difuso (mixto, células pequefias y grandes, esclerosis, componentes
celular epiteloide).

4. Linfoma maligno difuso (células grandes, células hendidas, células no hendidas,
esclerosis).

Alto Grado

1. Linfoma maligno (células grandes, inmunoblastico, plasmocitoide, células claras,
polimorfo, componente celular epiteloide).

2. Linfoma maligno (linfoblastico, celulas cerebriformes, células no cerebriformes).
3. Linfoma maligno (celulas pequefias no hendidas, Burkitt, areas foliculares).
MISCELANEAS

Compuesto.

Micosis fungoide (ver capitulo de Piel).
Histiocitico.

Plasmocitoma extramedular.
Inclasificable.

Otros.

De alto grado de malignidad con remision post-tratamiento: 5-10%
De alto grado de malignidad con recidiva: 70 %
De bajo grado de malignidad: 1-5%
De grado intermedio de malignidad: la incapacidad

es variable de acuerdo con el estado clinico general,

tiempo de evolucion de la enfermedad y respuesta al

tratamiento: 5-70%

CRITERIOS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
1. Remisién completa: desaparicion de todos los sintomas de enfermedad, ademas del retorno a la
normalidad de los signos fisicos, parametros bioquimicos y radiol6gicos e histopatologia 6sea y

hepatica.

2. Remision parcial: reduccion en mas del 50% de los diametros perpendiculares de todas las
lesiones medibles.

3. Respuesta minima: reduccion en menos del 50% de los diametros perpendiculares de todas las
lesiones medibles.
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4. Fracaso de la induccion (refractariedad): pacientes que fallaron en responder a la terapia
desde el principio o pacientes que responden inicialmente pero que desarrollan progresion o
estancamiento de la enfermedad mientras permanecen en tratamiento.

5. Recaida: aparicion de manifestaciones de enfermedad luego de haber obtenido remision
completa.

La recaida puede ser:

a) Marginal: Inmediatamente adyacente a los campos tratados.

b) Local: En un &rea previamente tratada.

c) Regional: En un éarea fuera de la tratada pero confinada a una zona del mismo lado del
diafragma.

d) Transdiafragmatica: En ganglios linfaticos y/o bazo pero del lado del diafragma contrario al
de origen.

e) Extranodal: Aparicidn de enfermedad en sitios extraganglionares o extraesplénicos.

HEMOSTASIA
Alteraciones de los factores de coagulacion
HEMOFILIA

La patologia sera reconocida en base al examen clinico y a las certificaciones de médicos
especialistas y de Institutos especializados.

El compromiso articular, de existir, debe ser evaluado acorde al capitulo osteoarticular.

Desde el punto de vista préactico y general, segin lo postulado por el Instituto de
Investigaciones Hematoldgicas de la Academia Nacional de Medicina y la Fundacion de la
Hemofilia, se considera Hemofilia Severa a aquella que en los adultos ha determinado la aparicién
de secuelas articulares importantes.

En caso de tener que evaluar a nifios o jovenes puede que no existan secuelas, por haber
mantenido tratamiento profilactico.

1. Hemofilia severa 70 %

2. Hemofilia leve o moderada Hasta 40 %
ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND
(Anomalia primaria del Factor de Von Willebrand y/o alteracion del Complejo Factor Activo
Procoagulante del Factor VIII).

Se valorara con el mismo criterio que la Hemofilia.

1. Severa.
2. Leve o moderada.

ANTICOAGULACION (tratamiento con anticoagulantes)
Acorde a la adaptacion (ademas evaluar la patologia motivo de la misma) Hasta 5%

Alteracion de las Plaquetas
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PURPURAS ]
1. TROMBOCITOPENICA: con o sin esplenectomia

a) Compensada con tratamiento 5%
b) No compensada con tratamiento Hasta 70 %
(acorde a estado clinico y hematoldgico)

2. NO TROMBOCITOPENICA:

a) Si presentan cuadros hemorragicos reiterados con afectacion variable del

érgano afectado, la incapacidad sera evaluada de acuerdo al compromiso

del 6rgano dafiado Hasta 70 %

b) Enfermedad de Rendu Osler:  sin complicaciones severas 5 - 30 %
con complicaciones severas Hasta 70 %

TROMBOCITOSIS ESENCIAL

Se evaluara de acuerdo a la repercusién organica producida por trombosis.

Secundarias

TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA

1.

2.

3.

Compensado 40-45%

Con alteracién inmunologica actual 70 %
(y control en un afo)

Con alteracién inmunoldgica permanente 70 %

INMUNOSUPRESION

1. En el contexto de la infeccion por H.L.V. se remite al capitulo correspondiente.

2. De otra etiologia: acorde al cuadro clinico, las complicaciones y los estudios

complementarios Hasta 70 %
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CAPITULO GLANDULAS DE SECRECION INTERNA
PANCREAS
Diabetes

No se tendrén en cuenta sintomas subjetivos, imposibles de probar.
Datos clinicos: tratamientos efectuados, manifestaciones neurolégicas periféricas, que indiquen
probabilidad o certeza de polineuritis, presencia o0 ausencia de edemas, vasculopatia arterial
periférica o central, asi como cualquier otro signo clinico de trastorno organico derivado de esta

enfermedad y fondo de ojo.

Examenes Complementarios: creatininemia, uremia, glucemia, hemoglobina glicosilada, densidad
y sedimento urinario, electrocardiograma, retinofluoresceinografia, elec-tromiograma.

TABLA DE VALORACION

Estadio I:

Diabetes que se compensa con dieta o dieta e hipoglucemiantes orales, que no presenta
ningun trastorno organico demostrable. Fondo de ojo normal. 0%

Estadio I1:

Diabetes que requiera, ademas de la dieta, la administracion de hipoglucemiantes o
insulina en forma permanente, que no presenta ningun trastorno organico detectable. Fondo de ojo
normal 0-10%

Estadio Il1:

Diabetes que requiera, ademas de la dieta, hipoglucemiantes orales o insulina y presente
signos minimos a leves de repercusion organica: alteraciones sensitivas de los miembros inferiores
sugestivas de polineuritis y/o signos iniciales de vasculopatia periférica, pero sin alteraciones
troficas, y/o elevacion discreta de los valores de urea y creatinina en sangre, y/o eventualmente
sospecha de isquemia de miocardio, con electrocardiograma que demostrase alteraciones
inespecificas o isquémicas minimas y/o retinopatia no proliferativa leve (microhemorragias y
microaneurismas, dispersos en uno o dos cuadrantes) 10-25%

Estadio IV:

Cualquiera de los estadios anteriores, acompafiado de: trastornos arteriopaticos periféricos
con trastornos tréficos minimos y/o polineuritis diabética moderada y/o cifras humorales
moderadamente elevadas de urea o creatinina y/o retinopatia no proliferativa moderada
(hemorragias, aneurismas en los cuatro cuadrantes, no demasiado numerosos y exudados duros)

25-40 %

Estadio V:

Cualquiera de los estadios anteriores, acompafiado de repercusion severa en uno 0 mas
organos: polineuritis marcada (mal perforante plantar, hipotrofia muscular, etc.), vasculopatias
con alteraciones tréficas de importancia (amputaciones de dedos de los pies o mas amplias,
claudicacion intermitente a menos de 100 metros con otros signos de isquemia, clinicos y/o
demostrados por examenes complementarios, etc.), insuficiencia renal severa con cifras de uremia
y/o creatininemia marcadamente patoldgicas y/o retinopatia no proliferativa severa (hemorragias,
exudados duros y aneurismas numerosos, exudados blandos y arrosariamiento venoso) o muy
severa (igual a la anterior mas microangiopatia intrarretinal) o retinopatia proliferativa (1-
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neovascularizacion, 2-neovascularizacion de papila, 3-hemorragia subhialoidea o prerretinal, 4-
hemorragia vitrea y/o desprendimiento de retina) 70%

Se evaluara la repercusion organica correspondiente a los érganos involucrados.
INSULINOMAS
Se evaluaran acorde a secuelas determinadas por el tratamiento.
TIROIDES
Los bocios se evaluaran de acuerdo a su funcionalismo (hipotiroidismo, eutiroidismo o
hipertiroidismo). La mayoria son controlables medicamentosamente. Se examinara la posible
repercusion en otros drganos (ej.: arritmias cardiacas del hipertiroidismo).
NODULOS TIROIDEOS
Se evaluaran de acuerdo a su histopatologia y a su funcionalismo.
TIROIDITIS
Se evaluaran segun el grado de disfuncion tiroidea que determinen.
CANCER TIROIDEO OPERADO
Si no existe evidencia de persistencia post-tratamiento,
recidiva, metastasis regionales (adenopatias) y/o a distancia 0%
Si la operaciéon fue acompariada por una diseccién radical,
se evaluara la posibilidad de secuelas o morbilidad atribuible

a la operacion (hipotiroidismo, hipoparatiroidismo o tetania
paratiroideopriva controlable médicamente, lesidn recurrencial

y lesion estética) Hasta 30 %
Tumor persistente, o recidivado, o con metastasis regionales

y/o a distancia 70 %
HIPOFISIS

En la patologia benigna de hipofisis sin signosintomatologia 0%

Con repercusion organica y/o funcional, se evaluara segun el 6rgano comprometido.
SUPRARRENAL
ENFERMEDAD DE ADDISON-INSUF.CORTICOSUPRARRENAL CRONICA
Compensada médicamente Hasta 20 %
Con signosintomatologia florida, no controlable 70 %
Se evaluara la etiologia.

SINDROME DE CUSHING

Compensado Hasta 20 %
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Con manifestaciones clinicas y estudios
complementarios significativos, no controlable 70 %

FEOCROMOCITOMA

Se evaluara acorde a secuelas post-tratamiento,
extirpabilidad del tumor y repercusion cardiovascular.

HIPERALDOSTERONISMO (Sindrome de Conn)

Compensado Hasta 20 %
Con manifestaciones clinicas, se evaluara la

repercusion cardiovascular.

Tumor unilateral operado: se evaluara segun secuela.

7
L X4
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CAPITULO PSIQUISMO

Se ha creido conveniente verter conceptos esclarecedores en esta Guia Evaluadora antes
que un Baremo rigido y matematico de poca utilidad en tanto que, en esta disciplina, hay que
valorar no solo patologia sino anormalidades de la personalidad y reacciones vivenciales
anormales con distinta repercusion en el area laboral segun la personalidad en la que haya floreci-
do.

Toda pericia exige del profesional actuante idoneidad (conocimientos tedricos acabados y
experiencia clinica), tiempo para examinar adecuadamente, responsabilidad y criterio para emitir
un dictamen lo mas justo posible, una cuota de astucia para corroborar la actitud de buena fe o la
no poco frecuente simulacion en sus diversas formas y una gran dosis de honestidad, sin la cual es
imposible ejercitar esta funcion.

Una exhaustiva semiologia psiquiatrica, un concienzudo analisis de los diagndsticos
diferenciales, las pruebas psicométricas proyectivas y los perfiles de personalidad basica,
facilitaran un acopio de informacion que orientard, siguiendo el normativo, la conducta
previsional. Esta, en su esencia no puede ni debe sustraerse de los conceptos de nuestras Leyes
Previsionales ni de la consideracion del efecto antiterapéutico de una jubilacién en las Reacciones
Vivenciales Anormales o Neurosis (K.Schneider).

La Psiquiatria Previsional es cualitativamente diferente de la Psiquiatria Clinica. En su
formacion, el Perito debe incorporar el conocimiento de Leyes de Prevision, de enfermedades
profesionales y su pronostico, debe evaluar individualmente caracteristicas de patologias,
relacionandolas con la edad y personalidad del peticionante, asi como con la profesion, a los fines
de una eventual rehabilitacion y recapacitacion.

No basta con diagnosticar una psicosis u otra entidad nosolégica, como se vera al tratar
cada una de las patologias, pues la duracién, remisién o irreversibilidad de los sintomas 0 sus
secuelas tiene una consideracion diferente en la elaboracion de un dictamen previsional (que
difiere mucho del criterio utilizado en la evaluacién de un dafio por un accidente de trabajo).

La Guia Evaluadora estd pensada en funcion de especialistas en psiquiatria y de médicos
generales, a fin de unificar criterios diagnosticos y usar la semiologia psiquiatrica, que al igual
que la clinica, es el parametro menos discutible.

Se ha acentuado la descripcion de los cuadros que tienen més importancia desde el punto
de vista previsional, siguiendo la orientacion clasificadora de la O.M.S., para adaptarla a dicha
finalidad, de acuerdo con las leyes vigentes en nuestro pais.

Estos elementos mas el estudio del expediente, de las relaciones laborales, sus
interrupciones y las pruebas aportadas ponen en evidencia una tarea compleja, ajena al
conocimiento del médico asistencial.

Las modificaciones incluidas en la presente Guia resumen afios de experiencia previsional,
una modernizacion del enfoque, acorde con la situacion actual del pais y un conocimiento de la
legislacion laboral de paises desarrollados, adaptadas a las necesidades del nuestro.

Con el fin de dar cumplimiento al articulo 49, inciso 2° de la ley 24.241, la Comision
Honoraria, reunida a tales fines, acordo:

“Entiéndese por psicodiagnostico, con la finalidad de determinar las aptitudes psiquicas del
afiliado para someterse a tratamiento de rehabilitacion psicofisica y recapacitaciéon laboral, al
conjunto de entrevistas necesarias para implementar el Cuestionario Guia para la Orientacion
Diagnéstica de las Enfermedades Psiquiatricas de Interés Previsional, incorporado al presente
Decreto con la correspondiente tabulacion, realizadas por los profesionales de las Comisiones
Meédicas; las interconsultas y los elementos complementarios de diagnostico seran solicitados por
los mismos de acuerdo a su criterio . Forma parte de este ultimo, la eleccion del momento en que
fuera oportuna tal valoracion y los casos en los que correspondieran dichas indicaciones.
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Se considera al psicodiagnéstico, mencionado en el parrafo anterior, como un elemento
que sirve para la identificacion de la patologia, tipo de personalidad, evaluacién estimativa de la
inteligencia, determinacion cualitativa y/o cuantitativa de deterioro psiquico, a los efectos de
evaluar las aptitudes psiquicas del afiliado para capacitarse en otras tareas, acordes con su
minusvalia psicofisica. EI mismo podrd ser complementado con otras pruebas psicométricas
realizadas por profesional psicologo, en todos aquellos casos en que la Comision Médica estime
necesaria su implementacion para estos fines u otros ligados al diagnéstico previsional™.

Se adjunta un cuestionario guia para la orientacion diagnéstica de la enfermedades
psiquiatricas de interés previsional, el cual ser4 cumplimentado por los profesionales médicos de
las Comisiones Médicas.

MODELO:

CUESTIONARIO GUIA PARA LA ORIE}NTACIC’)N DIAGNOSTICA DE LAS
ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS DE INTERES PREVISIONAL
(a ser llenado por el profesional).

TABULACION

0 - 20 Puntos.
No necesita otro psicodiagnostico, si no se detectan signos o sintomas en la anamnesis.

21 - 79 puntos 0 maés.
Se realizara diagndstico clinico completo por profesional psicélogo clinico incluyendo en su
bateria Bender, Rorschach, HTP y otros.

21 - 35 puntos 0 més.
Se evaluara necesidad de interconsulta con especialista psiquiatra.

36 puntos o0 mas.
Interconsulta con especialista psiquiatra obligatorio.

En caso de internaciones psiquiatricas, antecedentes de intento de suicidio o de
tratamiento psicofarmacoldgico con antipsicoticos, la interconsulta psiquiatrica sera
obligatoria independientemente del puntaje alcanzado.

En caso de debilidades mentales profundas, imbecilidad, idiocia, enfermedad de
Down y cuadros demenciales en periodos de estado, los parametros clinicos seran
soberanos, no siendo necesaria la interconsulta con psiquiatria.

PATOLOGIAS
RETARDOS MENTALES U OLIGOFRENIAS

Se trata de un "déficit en el crecimiento mental™ y como tal, de un trastorno cuantitativo
caracterizado por la oligognosia, oligotimia y oligotelia, para designar la escasez del desarrollo
intelectual, afectivo y cognitivo-préxico. Mas no conviene olvidar que con el crecimiento y las
exigencias sociales estos "insuficientes™" deben suplir sus carencias con elementos substitutivos; a
veces de la personalidad, que se torna disarmonica, con la pedanteria, la mitomania, las
explosiones del caracter y del humor fatuo, otras con el desequilibrio psicético y muchas con la
constancia y obediencia, que envidiaria mas de un hombre de inteligencia normal. Con estos
ingredientes se ingresa en los trastornos cualitativos.
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La comprobacion de una dificultad practica para conducirse autbnomamente en la vida,
junto con el estudio de las funciones, permitira bosquejar el perfil de ese individuo para hacerlo o
no beneficiario del Sistema Previsional.

El oligofrénico carece de capacidad de abstraccién y de sintesis, el capital ideativo es
concreto e inmediato, le falta capacidad de comparar, de resolver situaciones nuevas Yy, por ende,
el juicio critico carece de jerarquia.

La personalidad, siempre dependiente, puede desarrollarse con un comportamiento
automatico, aprendido y adaptado, o ser, como algunos "labiles de &nimo", serviles instrumentos
de los psicopatas.

Lo cierto es que un porcentaje elevado de estos discapacitados se concentra en las sedes de
evaluacion previsional para solicitar jubilaciones y pensiones.

De acuerdo a su cociente intelectual, se clasifican en: ldiotas, Imbéciles, Débiles Mentales
profundos, moderados y leves, cuyas principales caracteristicas son:

IDIOTAS: (C.1. de 0 a 30)

No atraveso la etapa glosica.

Emite sonidos guturales.

No lee ni escribe.

No conoce el dinero.

No controla esfinteres.

No atiende sus necesidades basicas, incapaz de subsistir solo.
Se acompafia generalmente de malformaciones fisicas.

IMBECILES: (C.1. de 30 a 50)

1. No lee.

2. No escribe.

3. No conoce el dinero.

4. Atiende sus necesidades elementales.

5. Puede, a veces, desempefiar tareas rudimentarias.

DEBILES MENTALES PROFUNDOS: (C.I. de 50 a 60)
No lee.

No escribe.

No realiza operaciones mentales.

Solo firma.

Vocabulario simple.

No conoce el dinero.

Puede, a veces, desempefiar tareas rudimentarias.

NogakrowhE

NogakrowhE

DEBILES MENTALES MODERADOS: (C.1. de 60 a 70)
1. Lee.

2. Escribe.

3. Realiza operaciones simples.

4. Conoce el dinero.

5. Puede trabajar en tareas de escasa exigencia intelectual.

6. Capacitado a los fines previsionales, si no presenta patologia psiquiatrica agregada de
mayor envergadura (psicosis, etc.).

DEBILES MENTALES LEVES: (C.1. de 70 a 90)
Ha cursado escuela primaria, a veces, secundaria.
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Puede realizar tareas de mayor envergadura que el grupo anterior, sobretodo los que tienen
cociente intelectual cercano al normal (fronterizos).

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

Como se vera, desde el punto de vista previsional, le corresponde pensién por invalidez a
los idiotas, imbéciles y débiles mentales profundos.

Los débiles mentales fronterizos, leves y moderados tendran derecho a pension cuando no
hayan desarrollado sus disponibilidades basicas ni realizado nunca tareas remunerativas, como asi
también aquellos con una debilidad mental disarmoénica, cuyos trastornos de personalidad
obstaculicen su comportamiento social y aptitud laboral.

Tendran derecho a retiro por invalidez aquellos enfermos oligofrénicos (trabajadores
auténomos o en relacion de dependencia), en los cuales se haya injertado otra enfermedad
psiquiatrica u organica cuya sumatoria por CR o R le permita alcanzar el porcentaje del sesenta y
seis por ciento (66 %), que exige la Ley.

En los casos en los cuales a la solicitud del retiro por invalidez, se determine que la
patologia actual tiene el mismo grado de incidencia laboral que al inicio (por tratarse de una
enfermedad congénita), se hara constar en las conclusiones del dictamen el presente concepto.

Una mencién particular corresponde que se efectle sobre los peticionantes que solicitan
beneficio y padecen de Enfermedad de Down, entidad que por si misma es suficiente para el
otorgamiento del beneficio.

Porcentajes
Débil Mental Fronterizo 1-5%
Débil Mental Leve 6-9%
Débil Mental Moderado 10-30 %
Débil Mental Profundo 70 %
Imbecilidad 80 %
Idiocia 80 - 100 %
Oligofrenias injertadas con psicosis crénicas 80 - 100 %

Oligofrenias en estado de insania, en sentido juridico declarado o no, o encuadrable
en el Art. 152 bis Inc.2° del Cédigo Civil, con o sin inhabilitacion judicial, en forma
permanente o transitoria 80 - 100%.

SINDROME PSICORGANICO O SINDROME CEREBRAL ORGANICO

CON O SIN PSICOSIS

Segun la Organizacion Mundial de la Salud: "Trastornos causados por, o asociados con,
alteracion tisular cerebral, es decir con una disfuncion permanente o transitoria del cerebro, que
provoca un conjunto de signos y sintomas psicolégicos y conductales".
Estos trastornos se manifiestan por:

1. Perturbaciones de la orientacion.

2. Perturbaciones de la memoria.

3. Perturbaciones de todas las funciones intelectuales, como la comprension, el célculo, el
conocimiento y el aprendizaje.

4. Perturbaciones del juicio.

5. Perturbaciones de la afectividad.

La etiologia de estos sindromes es siempre un "factor organico" intracerebral o
extracerebral que secundariamente afecta el cerebro y sus funciones.
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Este sindrome se clasifica por su forma de inicio, por el curso, por la capacidad de
recuperacion con o sin secuelas, por su extension difusa o localizada, por su evolucion reversible o
irreversible, por estar o no asociado con psicosis.

SINDROME CEREBRAL ORGANICO ASOCIADO CON PSICOSIS O
PSICOSIS DE FUNDAMENTO CORPORAL CONOCIDO
(Organizacion Mundial de la Salud).

DEMENCIA SENIL (Cronica e Irreversible).
DEMENCIA PRE-SENIL (Cronica e Irreversible).

PSICOSIS ALCOHOLICA.,

Delirium tremens (agudo).

Psicosis de Korsakoff alcohdlica (crdnica).

Otras alucinosis alcohdlicas (sub-aguda o cronica).

Delirio celotipico o paranoia alcohélica (crénico).

Deterioro alcohdlico o demencia alcohdlica (cronico e irreversible).
Ebriedad patoldgica (aguda).

Intoxicacion alcohdlica aguda.

NogakrowhE

PSICOSIS ASOCIADA A INFECCION INTRACRANEAL: sifilis del sistema nervioso
central, paralisis general progresiva, encefalitis epidémica u otra infeccion intracraneal no
especificada (aguda o cronica, reversible con o sin secuelas).

PSICOSIS ASOCIADA A OTRO CUADRO CEREBRAL: arterioesclerosis, neoplasia intra-
craneal, enfermedad degenerativa del sistema nervioso central, epilepsia, traumatismo cerebral
(agudo o cronico, reversible o irreversible, con o sin secuelas). Son invalidantes, los cuadros
cronicos e irreversibles.

PSICOSIS ASOCIADA A OTRO CUADRO ORGANICO: psicosis con trastornos endocri-
nos, con trastornos metabolicos o de la nutricion, o infeccion general, por intoxicacion por drogas
0 venenos, post-parto, por suspension de drogas, con otro cuadro fisico no especificado (agudo o
cronico, reversible con o sin secuelas, irreversible). No son incapacitantes las formas reversibles o
sin secuelas significativas, por ser psicosis sintomaticas, secundarias a otras enfermedades,

SINDROME CEREBRAL ORGANICO-NO PSICOTICOS
Con infeccion intracraneal, con intoxicacion por drogas o venenos, con intoxicacion alcohdlica,
ebriedad simple, con traumatismo cerebral, con trastornos circulatorios, con epilepsia, con
trastornos del metabolismo, del crecimiento y de la nutricion. Patologia organica (aguda o
cronica, reversible con o sin secuelas, o irreversible).

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

La acotacién de los diagnosticos de agudo, crénico, reversible con o sin secuelas,
irreversible, tiene fundamental importancia desde el punto de vista previsional.

No son incapacitantes los cuadros agudos, sub-agudos o cronicos reversibles con
restitucion ““ad-integrum” o aquellos cuyas secuelas tienen baja jerarquia (ej.: delirio alcohodlico
sub-agudo, delirium tremens), provocados muchas veces por la supresion brusca del alcohol o
intercurrencias infecciosas, como asi tampoco las manifestaciones reversibles de la
arterioesclerosis. Evaluar el grado de deterioro: leve- moderado- grave.

En los SINDROMES CEREBRALES ORGANICOS LOCALIZADOS, productos de tumores,
post-quirdrgicos de aneurismas, por traumatismos encefalicos, etc., habra que valorar las secuelas
cronicas e irreversibles , teniendo en cuenta si el afiliado esta bajo relacion de dependencia con
cobertura médica, que le permita estar protegido durante el periodo de convalecencia hasta que se
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instale el SINDROME CEREBRAL ORGANICO DEFINITIVO, o si es un trabajador independiente,
pasible de un beneficio transitorio (no olvidar, por ejemplo, que en casos de traumatismo craneo
encefalico, algunos autores aconsejan esperar 1 afio y otros 2 afios).

Los deterioros serios, los cambios graves y permanentes de la personalidad, una evolucion
demencial "clara", generaran beneficios, sin lugar a dudas, por la irreversibilidad de dichos
cuadros.

El antecedente de internaciones psiquiatricas por descompensaciones transitorias
reversibles, sin secuelas y con restitucion a la normalidad, no seran determinantes para acceder a
un beneficio cuando no se constate la severidad actual, dentro de los términos explicitados en los
parrafos anteriores.

Se entiende por Sindrome Cerebral Orgénico cronico, severo e irreversible, incapacitante
(GRADO 1V) la concurrencia de los trastornos que se mencionan en los items 1, 2, 3y 4:

1. Cambios Afectivos:

a) Reaccion seudoneuroética en personalidad sin trastornos previos de la misma.

b) Aumento de labilidad afectiva.

c) Actos impulsivos, superficialidad y sugestionabilidad.

d) Risasy llantos patoldgicos.

e) Ira provocadora.

f)  Sospecha paranoide.

g) Humor depresivo hipocondriaco, excitacion, curso hacia el empobrecimiento afectivo.

2. Trastornos de la memoria:

a) Amnesia de fijacion.

b) Conservacion relativa del reconocimiento.

c) Puede comprender ordenes simples.

d) Pérdida de la capacidad de abstraccion.

e) Dificultad para elaborar conceptos.

f) Signo de Talland (imposibilidad de recomenzar una tarea después de una laguna
mnésica).

3. Trastornos de otras funciones intelectuales:

a) Disminucion de la inteligencia, de intereses personales y de la comprension.

b) Alteraciones del curso del pensamiento: perseveracion en sus diversos grados,
viscosidad, lentificacion, etc..

4. Conducta general:

a) Reaccion catastrofica (Goldstein).

b) Ordenalismo organico.

c) Suprime todo conocimiento de incapacidad.
d) Aumento del umbral de excitacion.

e) No distingue lo esencial de lo accesorio.

Porcentajes

Grado | (Leve-Reversible/Irreversible) 1-10%

Grado Il (Moderado-Reversible/lrreversible) 11-30%

Grado 11 (Severo-Reversible) 40-70 %
(Severo-Irreversible) 70 %

Grado IV (Severo-Irreversible) 70 -80 %
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PSICOSIS DE FUNDAMENTO CORPORAL DESCONOCIDO

ESQUIZOFRENIA

Esquizofrenias: En sus distintas formas clinicas (simple, hebefrénica, catatonica, paranoide,
esquizoafectiva), evolucionan en brotes o se instalan progresivamente y sin remision
(esquizofrenia crénica).

La incapacidad sera segun la forma clinica y de evolucién valorando la edad del actor.

Sintomas de primer rango:
1. Las vivencias de influencia sobre la corporalidad.

2. Los fendmenos de intervencion ajena, sea en el sentido de produccion o sustraccion
sobre el pensamiento, los sentimientos o la accién voluntaria.

3. La sonoridad del pensamiento y fendmenos afines como la divulgacion de las ideas y el
robo del pensamiento.

4. Las percepciones delirantes.

5. La audicion de voces dialogadas y de voces comentadoras de la actividad del propio
sujeto.

Sintomas de segundo rango:
Las inspiraciones u ocurrencias delirantes.

Las pseudopercepciones o pseudoalucinaciones restantes.
La perplejidad, distimias depresivas y euforicas.
El empobrecimiento de la vida afectiva y otros.

=
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DEFECTO ESQUIZOFRENICO O ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

El defecto no es un problema demencial, sino el producto de alteraciones que conciernen a
la afectividad y espontaneidad, estd montado sobre una reduccion del potencial energético. Al
enfermo le faltan estimulos interiores, esto lo incapacita para concentrarse y tomar decisiones. La
gravedad del mismo estara determinada por la posibilidad o imposibilidad de mantener sus
ocupaciones.

Este concepto importantisimo en la evaluacién de incapacidad laboral depende también del
tipo de tareas que desarrolla, es decir que no es o mismo en un trabajo rutinario y mecanico que
en otro creativo.

Las autodescripciones como falta de "impulso”, de “energia™, "perseverancia”, de
sentimiento de "falta de sentimientos" e hipocondrismos, son a veces, dificiles de diferenciar de
cuadros neurdticos y organicos y por lo tanto, pesaran los antecedentes a edades tempranas.

Defecto esquizofrénico o defecto psicético severo puro (GRADO IlII)

1. Debilitamiento de impulsos parecido al "Sindrome apético-akinésico-abdlico” de

lesiones del I6bulo frontal.

2. El enfermo no habla ni actia espontaneamente, pero cumple con los sencillos

requerimientos que se le hacen, en respuesta a los estimulos externos.

3. El defecto no debe confundirse con restos de la temética delirante.

4. En el defecto grave se describe el "Sindrome del resorte roto”, igual que un reloj de

péndulo con el resorte roto, persiste en actitud estatuaria, se moviliza brevemente frente a

un estimulo y luego vuelve a la situacién anterior.

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:
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El dictamen sobre la incapacidad laboral no presenta problemas cuando el afiliado trabaja
en relacion de dependencia, con antecedentes de internaciones u otro dato verificable o, cuando el
grado de defecto es severo.

Teniendo en cuenta que después del primer brote, en las esquizofrenias marginales o
benignas, el 60% aproximadamente, queda con un defecto moderado, habria que aprovechar todo
el periodo de licencia que se disponga para observar el grado de recuperacion, ya que en muchos
casos "ante un estimulo enérgico y persistente, el enfermo puede mostrar una conducta adecuada y
un rendimiento idoneo en el trabajo”. A. Fernandez.

No pocas veces la denegatoria de beneficio frente a una solicitud de retiro por invalidez, en
un defecto leve 0 moderado, ha facilitado la reinsercion laboral por varios afios méas, hasta que
vuelve al tramite por otros brotes.

Debera ponerse especial cuidado en lo atinente a los diagndsticos diferenciales de esta
patologia, que en sus inicios puede remedar a distintos cuadros de la nosologia psiquiatrica, con
distinto enfoque desde el punto de vista previsional. Tal es el caso de las “formas esquizomorfas de
la epilepsia temporal; los ““estados oniroides o psicosis delirantes agudas o Bouffés delirantes de
la Escuela Francesa™ y las descompensaciones fugaces propias de las personalidades anormales
dentro de las cuales se encuentran las personalidades psicopéticas.

En todos los casos, se efectuara una cuidadosa valoracion de los estados defectuales y de
las posibilidades concretas para desarrollar tareas remunerativas en virtud del acortamiento de los
periodos trabajados y de la dependencia del nacleo familiar.

Se consideran pruebas fehacientes la copia de Historia Clinica de Instituciones oficiales o
privadas con antecedentes de seria trayectoria cientifica, avalada por la Direccion Médica
correspondiente.

Porcentajes

1) Esquizofrenia procesal y por Brotes en periodo de estado 70 - 80 %

2) Esquizofrenia en remision parcial 70 %

3) Esquizofrenia residual
Grado | (Leve) 10-20%
Grado Il (Moderada) 21 -30 %
Grado Il (Grave) 40-70 %
Grado IV 80 %

ESTADOS PARANOIDES

Reaccion Paranoide: Reaccién vivencial anormal de origen estrictamente psicoldgico,
suscitado por una experiencia intensamente vivida.

El terreno predisponente en el que se genera incluye las personalidades litigantes y las sensitivas
de los "inseguros de si mismos" de K.Schneider, con tendencia a la sensibilidad y susceptibilidad.
La duracion es de semanas 0 meses, el trastorno pasa y deja tras de si una personalidad intacta
(Mayer-Gross).

La sordera, los defectos fisicos, los sentimientos de inferioridad, las heridas a la autoestima,
el aislamiento, una vivencia de injusticia, un suceso clave, pueden ser "la chispa que encienda el
barril". Mejoran con tratamiento o con un cambio de situacion. Un bajo porcentaje evoluciona
hacia la cronicidad .

Son estos ultimos los que tienen mayor peso desde el punto de vista previsional por
transformarse en desarrollos paranoides como el Delirio sensitivo de autorreferencia o Delirio de
persecucion, curables, de duracidn variable.

Porcentajes
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Grado | (Leve) 10-20%

Grado Il (Moderado) 21-30%
Grado 11 (Severo reversible) 40-70 %
Desarrollo paranoide 40-70 %

Paranoia: Delirio sistematizado, interpretativo cronico, irreductible,
irreversible 70 -80 %

TRASTORNO PSICOTICO BREVE

Llamado también esquizofrenia aguda,“Bouffé”’delirante, estado crepuscular episddico,
estado oniroide.

Delirios polimorfos agudos que se instalan en personas con una estigmatologia psiquica y/o
fisica, como las debilidades mentales o las personalidades anormales predominantemente histé-
ricas (psicopatias histéricas).

Suele remitir en dias o semanas con restitucion total 10-30 %

PARAFRENIAS
Delirios cronicos polimorfos, megalémanos, fantasticos 70 - 80 %
CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

En los casos de reacciones paranoides, delirios curables, descompensaciones psicopaticas
fugaces, por la corta duracion, buen pronostico, buena respuesta a los psicofarmacos y remisién en
menos de un afio, reexaminar a los 6 meses para realizar dictamen definitivo para otorgar o no el
beneficio.

TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES

1. Enfermedad maniaco depresiva a forma maniaca.

2. Enfermedad maniaco depresiva a forma depresiva.

3. Depresion endogena o melancolia.

4. Melancolia involutiva.

5. Enfermedad maniaco depresiva circular.

Estos trastornos afectivos mayores son llamados también psicosis fasotimicas, por su
evolucion en fases de 6 a 8 meses 0 mas, que se intercalan con intervalos lucidos (con restitucién a
la normalidad).

Estas psicosis se originan en un trastorno primario de la afectividad, que se exalta o
deprime en forma extrema, con alteracion del juicio de realidad. La aparicién de este trastorno no
esta relacionada directamente con ninguna experiencia vital precipitante (es inmotivada) y por eso
mismo, se lo distingue de la reaccion psicética depresiva y de las neurosis depresivas (OMS).

El "temperamento cicloide”, que reune a las personalidades depresivas, hipomaniacas y
ciclotimicas, es la base de esta psicosis y no las personalidades histéricas.

La periodicidad que caracteriza a esta psicosis, "con intervalos libres normales sin que
disminuya la integridad mental” (Mayer-Gross), permiten indicar que los beneficios sdlo deben
otorgarse cuando el afiliado cursa, en el momento del examen, una fase psicética muy prolongada,
0 cuando evoluciona hacia la cronicidad, o cuando esta fase fuera precipitada por procesos
organicos severos, como la arterioesclerosis, lo que empeora su prondstico en edades avanzadas.

Por la misma razén, “la periodicidad™, la Ley no incluye estos cuadros en el Art. 54, Inciso
3° del Cddigo Civil.

Cabe aclarar, por la frecuencia con que aparecen en las certificaciones el diagnéstico de
depresion endoreactiva o “estados muelle”, que se acepta dicho cuadro, entendiéndose por tal a
aquellas depresiones que, habiéndose desencadenado por una situacién vivencial traumaética,
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evolucionan hacia una forma clinica de caracteristicas melancélicas, independizandose de la causa
que la origind; es decir toma el curso de una psicosis depresiva cuyo tratamiento
psicofarmacoldgico se realiza con anti-psicoticos y que, previsionalmente, debe ser considerado
con el mismo criterio de las depresiones enddgenas.

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

Dadas las caracteristicas basicas de los Trastornos Afectivos Mayores, la buena evolucion
con el tratamiento con litio en la mayoria de los casos, y los conceptos juridicos transcriptos, no
corresponderda el beneficio cuando la incapacidad verificada o probable no exceda el tiempo en
que el afiliado fuera acreedor a la percepcion de remuneracion u otra prestacion sustitutiva de
ésta, o cuando la incapacidad sea menor de un afio.

Porcentajes

1. Depresion Enddgena en periodo de estado 50-70%
2. Enfermo maniaco depresivo en periodo de estado

(a forma maniaca, a forma depresiva, a forma circular) 50-70%
3. Aforma delirante 70 %

4. Melancolia involutiva 70 - 80 %

TRASTORNOS DEPRESIVOS NO PSICOTICOS

El elemento semioldgico fundamental que caracteriza estos cuadros, es un descenso del
humor (estado de animo, temple o timia) que termina siendo triste. Acompafian al mismo el dolor
moral y la inhibicion.

Todo deprimido esta triste, pero no todo triste es un deprimido. Ademas, la tristeza puede
faltar, como en las depresiones enmascaradas. Mientras el sentimiento tristeza (polo opuesto a la
alegria) no interfiera con la actividad normal de un individuo, no puede rotularse al mismo de
deprimido.

Las circunstancias de aparicion, la magnitud del factor desencadenante, la personalidad de
base, la estructuracion de una neurosis histérica, obsesiva, fébica o hipocondriaca de fondo, la
carga somatica predominante y creciente, desde las depresiones sintomaticas (de asiento
extracerebral) hasta las depresiones organicas (determinadas por alteraciones morfoldgicas del
cerebro), sin olvidar "los estados muelle” que constituyen las formas de transicion entre
depresiones psicogenas y endogenas (endorreactivas), permiten distinguir una gran variedad de
cuadros.

Depresion Neurotica:

Se presenta en individuos con una personalidad premdérbida, con baja tolerancia al ““stress™
o en el curso de una neurosis. Es de etiologia exdgena y psicogena y ocasionada por la historia
conflictual del enfermo (conflicto psiquico parcialmente reprimido, encapsulado y duradero). Tras
experiencias de frustracién aparece un sentimiento de tristeza psiquica, con ansiedad, que puede
llegar a una magnitud teatral. EI tema depresivo esta relacionado con la experiencia vivida, pero
necesita ser ““escuchado”, ““consolado”, ““comprendido”, de alli la actitud reclamatoria y el apoyo
en los otros, llegando a veces a una conducta exigente y tiranica sobre los deméas. Los trastornos
histeriformes, las preocupaciones fébicas, obsesivas y hasta hipocondriacas, revelan una demanda
de atencion del medio y el fondo neurdtico de la personalidad, no siendo raros los "chantajes™
suicidas.

Entre los sintomas fisicos se describen:

1. La astenia neurdtica, matinal, que no pasa con el reposo.

2. Las perturbaciones del suefio que a veces preceden a la misma depresion por meses 0
anos con un insomnio de conciliacion o interrupciones, ligado a la angustia de sofiar y de
perder el control conciente de la vigilia.

3. Anorexia o bulimia.

4. Los trastornos funcionales digestivos.
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5. Perturbaciones genitales y de la libido.
6. Perturbaciones cardiovasculares funcionales.
7. Perturbaciones neuroldgicas subjetivas (vértigo timopético).

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

Se entiende por depresion neur6tica Grado | a la forma leve en la cual los elementos
depresivos no comprometen la vida de relacion ni la actividad laboral.

En las depresiones neurdticas de Grado Il los sintomas cursan con evolucién favorable con
la ayuda de tratamientos psicoterapéuticos sin requerir psicofarmacos; en algunos casos la
medicacion es poco significativa y basada fundamentalmente en ansioliticos.

En las depresiones neurdticas Grado 1ll, si bien se requieren tratamientos mas intensivos, la
remision de los sintomas se observa entre 60 y 180 dias.

Las depresiones neurdticas, instaladas en una personalidad predepresiva o anancastica, en
afiliados con profesiones de “exactitud”, en personalidades depresivas y sensitivas pueden a veces
llegar a un grado de severidad tal que determina una incapacidad del 70 % (Grado IV) por
cristalizacion de los sintomas que comprometen todas las areas de desarrollo del sujeto.

OTRAS FORMAS CLINICAS DE DEPRESION

DEPRESION REACTIVA: No incapacitante, salvo que se trate de una depresion reactiva
psicotica.

DEPRESION SECUNDARIA A ENFERMEDADES FISICAS O PSIQUICAS:
(influenza, hepatitis, etc.). No incapacitante.

DEPRESION SINTOMATICA: Se valorara jerarquia de la patologia de base (arte-
rioesclerosis, tumor, esquizofrenia, Parkinson, endocrinopatia, etc.), caracter de la evolucion,
profundidad de la depresion, respuesta al tratamiento, antecedentes de internaciones y licencias
laborales.

Formas leves 0 moderadas (Grado I y I1): no incapacitantes.

Formas graves (Grados Il y IV): incapacidad total, segin la edad y patologia de base.

Ej.: depresion sintomatica de psicosis cronica.

DEPRESION POR AGOTAMIENTO: No Incapacitante
DEPRESION POR DESCARGA O LIBERACION: No Incapacitante
DEPRESION POR DESARRAIGO: No Incapacitante
Porcentajes
Depresion Neurdtica Grado | 0%
Depresion Neurotica Grado Il 5-10%
Depresion Neurdtica Grado |11 30-40%
Depresion Neurotica Grado IV 70 %

NEUROSIS O REACCIONES VIVENCIALES ANORMALES NEUROTICAS

Las mal llamadas neurosis (pues no se originan en alteraciones del sistema nervioso), son
trastornos muy difundidos, sin base anatomica conocida, y que, aunque ligadas intimamente a la
vida psiquica del sujeto, no alteran su personalidad (como lo hacen las psicosis), por lo cual van
acompanadas de una conciencia penosa y generalmente "excesiva™ del estado anormal.

Las dificultades para adaptarse a la realidad y al medio estan generadas por la
imposibilidad de librarse del interés hacia si mismo, para consagrar su actividad a los fines de la
existencia préctica.

Estos cuadros no tienen sintomas guia, como se conocen en las psicosis agudas y cronicas
de base somatica (alteracion de la conciencia, desintegracion de la personalidad o demencia) ni
sintomas de primer orden, como en las Esquizofrenias y en la Psicosis Maniaco Depresiva.
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Muchos autores, entre ellos Schneider, Weitbrecht y otros, proponen utilizar los términos de
REACCION VIVENCIAL PSIQUICA NEUROTICA Y DESARROLLO NEUROTICO O REACTIVO
VIVENCIALES DE LA PERSONALIDAD (para diferenciarlo del desarrollo o personalidad
psicopatica en sentido estricto) "cuando el individuo afectado sufre exageradamente y/o hace sufrir
por su anomalia a los demés".

El error de haber usado los términos neurosis y psicopatias como diagndésticos, es decir,
como entidades patoldgicas, ha extendido tanto los mismos que pareciera existir una verdadera
"pandemia de las neurosis".

Hoy dia se llama neurdtico a todo individuo con trastornos funcionales, a los que no se
sienten a gusto con su incierto presente, a los que lloran por la pérdida de su trabajo, a los que se
deprimen porque se pelean con el jefe, a los que se sienten frustrados por no recibir un ascenso o
por tener que trabajar por un bajo salario y a los que no encuentran la salida laboral efectiva por
vivir en un pais en crisis, sin olvidar a los que temen un despido.

Calificar de "neurosis" cualquier mala accion, indisciplina, cualquier crisis existencial, el
dolor excesivo por la pérdida de un ser o un bien muy preciado, es inflar exageradamente el
término y es contraponerlo con lo "aneurdtico™ que representaria una pura ficcion de ausencia de
sufrimiento y una armonia psiquica permanente, alegre y equilibrada (de caracter utdpico).

Tener que renunciar y sufrir privaciones, sentirse y ser culpable, cometer omisiones y
olvidar, la falsedad, la cobardia, el histrionismo tan comin en nuestro siglo, las lamentaciones, la
holgazaneria, la dependencia, mas alla de todo lo neurético forman parte del ser humano,
requieren el auxilio de la psicoterapia, debe ser comprendido empéticamente, pero no se ha de
considerar como regla una enfermedad pasible de un beneficio por invalidez.

El término REACCION representa una forma de conducta compleja, con numerosas
determinantes, que a veces abarcan todo el devenir biografico de una personalidad e implica una
relacion dinamica entre el terreno predisponente y la intensidad del estimulo en proporcion
inversa.

En el acontecer neurotico se ocultan a menudo fuertes tendencias desiderativas y en muchos
casos esta presente, sin duda alguna, cierto "lucro neurotico”.

La "neurosis" es molesta, pero al mismo tiempo protege de otros inconvenientes de la vida y
puede aprovecharse para forzar, con mas o menos suavidad, el respeto y la atencion del mundo
exterior o para edificar o mantener una mentira que sirve en la vida a la conservacion del propio
valor (Weitbrecht).

En la legislacion de los paises del primer mundo se considera que "los procesos o
fendmenos andémalos de la vida animica no se pueden valorar como motivo de una concesion de
renta, en el sentido de la legislacion de seguros, cuando se deben a tendencias finalistas".

Se ha querido auxiliar a las personas neuroticas tildandolas de enfermos y lo que se ha
hecho asi es imposible de defender, se ha renunciado a la cisura entre neurosis y psicosis.
Calificar de "enfermo”, con todas sus consecuencias legales a todo el que no resuelve por si solo
sus dificultades y, buscando consejo y ayuda, acude a otro, sea éste el médico, el psicélogo, el
asesor matrimonial, el sacerdote 0 un amigo de confianza, no es aceptable, y ademas se corre el
peligro que quien psicopaticamente no domina sus preocupaciones reciba encima una pension,
mientras que el que es mas severo consigo mismo salga perjudicado.

En todo neurético se encuentra el "deseo”, mas o menos consciente, de ser cuidado,
protegido, y eximido de responsabilidades como una forma de resarcimiento de muchos fracasos
personales.

La sola posibilidad de un beneficio de pension y su logro, transforma las "neurosis de
deseo" en "neurosis fijadas" y destruye todas las posibilidades terapéuticas, haciendo imposible la
psicoterapia; en cambio, el tratamiento tiene buenas perspectivas después de la denegacion legal
de la pension (legislacion alemana).
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Solo corresponderia otorgar un beneficio por invalidez en aquellas REACCIONES
VIVENCIALES ANORMALES, duraderas, graves y fijadas, donde la idea finalista esta en un plano
muy secundario, o en las que el soma se afecta severamente.

CONSIDERACIONES MEDICO PREVISIONALES

En la valoracion de invalidez previsional de las Neurosis o Reacciones vivenciales
psiquicas neuroticas o Desarrollo neurdtico o reactivo vivenciales de la personalidad debe tenerse
en cuenta:

1. Evolucion pasajera o prolongada, reversibilidad de los sintomas o progresién con

debilitamiento de la personalidad e irreversibilidad de los mismos.

2. Necesidad de tratamientos, duracion y cumplimiento de los mismos.

3. Conservacion de la vida de relacion en &mbitos externos a los laborales o no.

4. Alteraciones fisicas demostrables por anorexia con pérdida de peso significativas,

abandono personal o cuadros de bulimia severos.

5. Reacciones vivenciales anormales psicofisioldgicas persistentes, que lleven a dafio

severo de drganos o sistemas; irreversibles o reiteradas por periodos prolongados y con

tratamientos clinicos intensivos.

6. Reacciones vivenciales anormales conversivas, sostenidas por largos periodos, con

alteraciones fisicas por no ejercitar funciones fisioldgicas (atrofias musculares en paralisis

histéricas, hipotonia generalizada, lesiones de cornea en cegueras histéricas, etc.).

7. Reacciones vivenciales anormales fdbicas, comprobadas y generalizadas, "no

selectivas”, con retraccion extrema, que puede llevar al aislamiento del paciente en su

propia habitacion.

Son excepciones, por ejemplo, la "Neurosis de vuelo™ en pilotos y copilotos de lineas aéreas

comerciales, por riesgo de vida para si y para terceros en un posible ataque de panico.

8. Reacciones vivenciales anormales obsesivo-compulsivas:

Caracterizadas por cuatro fenémenos fundamentales sobre una personalidad obsesiva o

anancastica.

a) ldea parasita, que el sujeto reconoce como patologica (a diferencia de la idea
delirante), pero que no puede evitar que se imponga en su pensamiento.

b) Tendencia iterativa: repeticion de un movimiento o accion, por inseguridad en la
eficacia de su ejecucién inicial.

c) Omnipotencia del pensamiento, que crea el temor supersticioso y hace suponer
que se puede cambiar el curso del destino empeorandolo con determinados
presagios 0 mejorandolos con determinadas promesas o conjuros (rituales).

d) Duda que se apodera de la conducta (explicita o implicita).

9. Reacciones vivenciales anormales con intento de suicidio: Se investigara

pormenorizadamente: las ideas y fantasias, las circunstancias en que se dieron los intentos

de suicidio y los métodos utilizados; si existi0 un periodo previo con rumiacion y

elaboracidn; si el o los actos fueron producto de un impulso; si se acompafié de sintomas

guia de las psicosis depresivas o de la constelacion esquizofrénica; si eligié un medio "que
no provocara sufrimiento”; si fue secundario a problemas personales o peleas y con el
objetivo de Ilamar la atencion; se buscara detectar elementos organicos en la personalidad.

Tiene marcada importancia determinar la personalidad de base del sujeto (anormal

psicopatica, anormal neurotica o caracteropatica, normal o equilibrada).

Se consignara si el o los intentos requirieron denuncia policial, asistencia hospitalaria,
internacion psiquiatrica, duracion de tratamientos instituidos, secuelas.

Estos cuadros se clasificaran en grado I-11-111 y IV.

Las reacciones vivenciales anormales grado | estan intimamente ligadas a situaciones
cotidianas, la magnitud es leve, son manifestaciones subjetivas de quejas, que practicamente no
requieren tratamiento.
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Las reacciones vivenciales anormales grado Il son aquellas que presentan una
sintomatologia méas florida, que pueden requerir tratamiento psicoterapéutico con
restablecimiento; rara vez requieren de tratamiento psicofarmacoldgico que, de existir, es poco
significativo.

Cabe incluir en este grupo las formas cronicas de existencia neurdtica, con periddicas
recaidas (como consecuencia de contingencias de poca magnitud o bien por actualizacion de sus
conflictos inconcientes), a pesar de las cuales pueden desarrollar tareas remunerativas y una vida
de relacion adaptada y en las que resalta el terreno o personalidad de base.

Las reacciones vivenciales anormales grado 11l requieren un tratamiento mas intensivo; la
remision de los sintomas agudos (aun cuando sean severos) puede observarse en forma notable a
los 60-90 dias. Sus relaciones con el medio circundante y laboral estan mas comprometidas que en
los grados anteriores, se verifican trastornos de memoria y concentracion francas durante el
examen psiquiatrico y psicodiagnostico.

Las conversiones, las crisis de panico, la subordinacion de la conducta a rituales e ideas
parasitas y fobias pueden encontrarse en las distintas formas clinicas de estas reacciones
psicogenas, que suelen revertir con tratamiento psicofarmacoldgico y terapéutico adecuado.

Las reacciones vivenciales anormales Grado IV son aquellas cuyos fendmenos regresivos la
tornan dependiente de una asistencia permanente por parte de familiares.

En las Neurosis Fébicas, la panofobia limita al sujeto hasta para alimentarse s6lo; siendo
obvio el estado angustioso en que se haya sumido el enfermo en la enfermedad obsesiva, los
rituales pueden llegar a un grado extremo como por ejemplo repetir un acto 50 a 100 veces. Las
fobias anancésticas a las enfermedades y a la suciedad pueden generar evidentes dermatitis como
consecuencia de ceremoniales como el lavado excesivo de manos y uso de sustancias quimicas
diversas para evitar contagios.

La pérdida de libertad interior, en los obsesivos, puede hacer el transito hacia un delirio o
alguna forma de deterioro intelectual.

Las conversiones histéricas evidencian claramente lesiones por la falta de funcién y las
expresiones psicosomaticas se expresan por un dafo severo del 6rgano afectado. El periodo de
evolucion excede el de percepcion de haberes por licencia de largo tratamiento. Los antecedentes
medicos muestran, en un corte longitudinal, un historial psiquiatrico frondoso, con remisiones
parciales, frecuentes recaidas, una limitacion creciente y progresiva, en la que se determinara la
rigidez de la personalidad anormal basica y la voluntad de recuperacion, puesta en evidencia por
tratamientos realizados con constancia, sin deserciones caprichosas.

La evaluacion de un paciente neuroético tiene que ser muy cuidadosa, atendiendo no sélo a
la intensidad de los sintomas actuales, sino a la cronicidad de éstos sin mayores variables, a pesar
de las cuales pudo desarrollar tareas remunerativas, ligadas o no a su trabajo habitual.

Cualquier paciente neurético pasa por periodos de normalidad y adn las personas normales
pueden tener "Reacciones neuroticas™; todo esto debe ser considerado para evitar que una con-
ducta "encastillada" con cierta perseverancia logre confundir al perito encubriendo su "deseo de
Renta".

A los fines practicos sera de utilidad conocer que las Neurosis depresivas constituyen el
44% de las peticiones por invalidez en la especialidad de psiquiatria y que solo se han constatado
un 2% de Neurosis Estructuradas.

Porcentajes

Neurosis Depresiva Grado | 0%
Neurosis Depresiva Grado Il 5-10%
Neurosis Depresiva Grado |11 30-40%
Neurosis Depresiva Grado 1V 70 %
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Neurosis Fébica Grado |
Neurosis Fébica Grado I
Neurosis Fébica Grado 11|
Neurosis Fébica Grado IV

Enfermedad Obsesiva Grado |

Enfermedad Obsesiva Grado Il

Enfermedad Obsesiva Grado IlI

Enfermedad Obsesiva Grado IV con deterioro
de la personalidad o evolucion psicotica

Neurosis de Angustia Grado |
Neurosis de Angustia Grado Il
Neurosis de Angustia Grado 111
Neurosis de Angustia Grado 1V
a edad avanzada

DIFERENTES EXPRESIONES DE LA HISTERIA

NEUROSIS HISTERICA DE CONVERSION
NEUROSIS HISTERICA DE CONVERSION
NEUROSIS HISTERICA DE CONVERSION,
reversible

NEUROSIS HISTERICA DE CONVERSION,
irreversible a edad avanzada

NEUROSIS HIPOCONDRIACA
NEUROSIS HIPOCONDRIACA
NEUROSIS HIPOCONDRIACA,
reversible

NEUROSIS HIPOCONDRIACA,
irreversible a edad avanzada

PSEUDOPSICOSIS HISTERICA
PSEUDOPSICOSIS HISTERICA
PSEUDOPSICOSIS HISTERICA,
reversible

PSEUDOPSICOSIS HISTERICA,
irreversible a edad avanzada
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Grado |
Grado 11

Grado 11

Grado IV

Grado |
Grado 11

Grado 111

Grado IV

Grado |
Grado 11

Grado 111

Grado IV

PERSONALIDADES ANORMALES O TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD - NO PSICOTICA -
Aqui se utiliza la clasificacion de K. Schneider. Para este autor corresponderia referirse, en
un sentido amplio, a Personalidades Anormales, las que podrian dividirse en caracteropatias y
sociopatias o personalidades psicopaticas en sentido estricto. Schneider prefiere referirse a ellas
como “personalidades anormales™, en el sentido de que sus conductas caen "fuera de las normas
del término medio para nuestra sociedad, época y cultura".
El término psicopata no significa enfermedad como "cardidpata™ o “endocrindpata”. La
escuela francesa se refiere a ellas como "personalidades desequilibradas”, pero en el sentido
constitucional, concepto que comparte la escuela alemana.
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Utilizando como "norma el término medio” es una "personalidad anormal™ tanto la del
genio y la del santo como la del criminal desalmado.

Utilizando la "norma del valor", es un concepto subjetivo que depende de quien valora y
desde donde se valora, por ejemplo, la persona que, por su conducta, para algunos es un héroe
idealista para otros es un agitador subversivo.

Deniker (1972) puntualizaba que la psicopatia no es una psicosis, ni una neurosis, ni una
prepsicosis y en caso de una complicacion, sus psicosis son "rafagas"” delirantes polimorfas, crisis
de depresion o de excitacion.

Conviene aclarar que algunos autores discriminan las "personalidades psicopéticas" de las
"seudopsicopatias"”, como las producidas por un proceso cerebral (infeccioso, inflamatorio o
traumatico) especialmente las meningoencefalitis de la infancia, los procesos demenciales
incipientes (seudopsicopatias progresivas), las personalidades que se conforman después de un
brote esquizofrénico (seudopsicopatia residual) y los trastornos de personalidad de los epilépticos
(personalidad epileptoide enequética o glizroide).

Tampoco se incluyen en la misma denominacion las personalidades disarmonicas de los
oligofrénicos o por atrofias cerebrales de etiologia no clara.

Schneider clasifica las personalidades anormales en 10 tipos bésicos de los cuales son
"psicopatas en sentido estricto™ el hipertimico, el depresivo, el impulsivo, el explosivo, el 1abil de
animo y el atimico, desalmado , "loco moral” o "moral insanity".

El resto de las mismas corresponden a caracteropatias o modalidades neuroéticas del
carcter.

Este autor reconoce 10 grupos:

1. Hipertimicos: alegres, superficiales, muy activos, cordiales, simpéticos, pendencieros,

fanfarrones, pueden caer en la estafa o el alcoholismo.

2. Depresivos: tristes, malhumorados, descontentos, pesimistas, desconfiados, hostiles,

autodesvalorizados. En este tipo se puede ver tendencia al alcoholismo.

3. Léabiles de animo: inconstantes, mala adaptacion familiar y laboral, el humor varia de

un momento a otro, pocas inquietudes, dificultad para acatar normas, derroche, despilfarro,

fugas, exceso de bebidas, incendiario.

4. Amorales o Desalmados o Anestesia moral: Amorales: llamados también en medicina

legal "moral insanity"; quizas podemos referirnos a este grupo como sociopatas asociales

en sentido estricto. Individuos de juicio conservado, sin sentimiento de culpa, instrumentan

a los demas en su propio beneficio. La mala fé es plenamente conciente, incapaces de amar,

solo buscan la satisfaccion personal a cualquier precio, ya que el projimo es tan solo un

objeto. El robo, el crimen, las perversiones, las estafas, incluyen la amplia gama delictiva
en que pueden caer estos sujetos.

Conocen las leyes morales, pero no las sienten ni las respetan, de alli que sean derivados a

la carcel y no a un hospital psiquiatrico cuando delinquen. Carentes de compasion,

vergienza y pundonor.

5. Fanaticos: inventores, reformadores, renovadores a) Extravagantes: suelen vivir en

comunidades que se destacan por su vestimenta, modalidad, etc. b) Fanaticos luchadores:

sobrevalorados, defienden generalmente posiciones personales, expansivos, pueden ser
agresivos.

6. Necesitados de estima o Personalidades Histéricas: que necesitan aparentar mas de lo

que son, inmaduros, egocéntricos, buscan llamar la atencion, etc., (remitirse al capitulo de

histeria). Dentro de las variedades de este grupo pueden encontrarse mitdmanos,
estafadores, embusteros, seudologos.

7. Inseguros de si mismos:

a) Anancaésticos u obsesivos.
b) Sensitivos.
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En el grupo a): descriptos en las neurosis, puede instalarse una neurosis obsesiva,

compulsiva, etc.

En el grupo b): morales escrupulosos, con conflictos éticos de excesiva autocritica (puede

instalarse un delirio de autorreferencia) "delirio de las solteronas o jévenes

masturbadores”.

8. Asténicos: muestran inseguridad, astenia fisica, apatia, falta de vigor e intereses.

Aprensivos respecto de su salud con componentes hipocondriacos crénicos, son los

individuos llamados "nerviosos”. Se sienten débiles. Combinaciones con toxicomania:

morfina, abuso de hipnoticos.

9. Personalidad explosiva: epileptoide o enequética. Explosiones de agresividad verbal o

fisica, con arrepentimiento posterior y pena, imposibilidad de controlarse. Este tipo de

personalidad suele encontrarse como basica en pacientes con trastornos psicorganicos.

Combinacion con el alcoholismo. Pueden caer en delitos afectivos y castigos corporales.

10.Abulicos: falta de voluntad, incapacidad de resistencia frente a todos los influjos, faciles

de seducir por otros individuos o situaciones. Razonables, déciles, laboriosos y modestos,
pero no por mucho tiempo bajo malas influencias. Combinacién con el alcoholismo.

Algunos son marcadamente oligofrénicos.

La personalidad psicopatica o "estado constitucional psicopatico”, dificil de definir
cientificamente, designa a aquellos individuos incapaces de adaptarse en forma adecuada y
aceptable al medio social y cultural predominante.

Sin entrar a ocuparnos de las diversas teorias que explican los mecanismos
psicopatologicos de las mismas, podria afirmarse que las escuelas mas psicologistas
responsabilizan a la familia y el medio y otras apoyan su explicacion en una predisposicion
genética tanto mayor cuanto méas profundo es el trastorno de dicha personalidad (constitucion).

"Se trata de individuos con escasa o nula tolerancia a la frustracion, con necesidad de
buscar nuevos estimulos permanentemente, con muy pocos sentimientos de angustia, culpa o
remordimiento e incapaces de sacar provecho de la experiencia o el castigo. Carecen de un
objetivo definido y su habitual estado de inquietud puede ser el resultado de que buscan lo
inalcanzable. La aplicacion y la eficiencia en el trabajo suele ser deficiente, la rutina les parece
interminable, intolerable y tediosa. Tienen un deficiente sentido de responsabilidad y viven para el
momento. Exigen la satisfaccion inmediata de sus deseos, sin que les importen los sentimientos ni
intereses de los otros, con quienes establecen muy escasas relaciones emocionales o lazos afectivos
estables. Tampoco constituyen un sentido de los valores sociales, que generalmente esta
distorsionado.

Pueden ser aceptables y locuaces, pero no se puede confiar. Sélo pueden adaptarse al
ambiente que pueden "dominar™, de alli la dificultosa posibilidad de aceptar todo aquello que viven
como limites.

En el diagnostico diferencial, tanto los neurdticos como los psicoticos, sienten intensa
ansiedad, angustia y conflicto interno, estdn continuamente bajo tension, crdénicamente
insatisfechos y a menudo o siempre inhibidos y rigidos.

El neurdtico trata de solucionar su conflicto usando mecanismos de defensa (represion,
agresion, etc.); puede desarrollar una fobia, una obsesion, un sintoma histérico o puede caer en
ataques de angustia extrema si fallan los mismos.-

El neurotico trata de mitigar su perturbacion interna con la fantasia pero no corta, a
diferencia del psicético, sus lazos con la realidad, puede funcionar en la sociedad y cuidar de si
mismo. El grado de adaptacion social es la linea divisoria entre la neurosis y la insania.

"La psicopatia es casi la antitesis de la neurosis". Aunque el psicépata primario es
radicalmente diferente del neurdtico comun, no es facilmente diferenciable del "neurotico
actuador" o con marcados elementos psicopaticos. Por ejemplo:" En la histeria, cuando se pierde
la posibilidad de manejo simbolico del medio, que permitié hasta ese momento ganancias
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secundarias, la seduccién y la defraudacion en el campo de las relaciones humanas son los méas
frecuentes™ (psicopatia histérica o de los "Necesitados de Estima™ de K. Schneider).

"Las condiciones sociales actuales determinan una dificultad cada vez més creciente en la
estructuracién de los comportamientos evitativos, que décadas atras era bastante facil de observar.
El incremento de la competitividad destructiva y la lucha por la supervivencia constituyen factores
cruciales gue, en determinadas épocas de la vida, actian como factores desencadenantes de la
transformacion de las fobias en contrafobias y éstas a su vez en comportamientos de corte
psicopatico”.

Los neur6ticos obsesivos suelen presentar actitudes sadicas, que aparecen cuando los
rituales de caracter primitivo y expiatorio fracasan como mecanismo de defensa y control y liberan
los impulsos de crueldad que antes dirigian a si mismos (psicopatia inseguro de si mismo).

La "impulsion™ es un componente muy frecuente en estos cuadros y a diferencia de los
elementos existentes en la serie epiléptica, lo que la caracteriza es el aspecto patoplastico.

Puede ser mas 0 menos paroxistica en su presentacion pero mas organizada que en la
epilepsia y va generalmente acompafiada de un hecho antisocial como puede ser un abandono
brusco del hogar o de un negocio llevandose dinero.

Se incluye dentro de estos cuadros la cleptomania (en donde existe un impulso de robar),
como es el caso de las mujeres que experimentan un deseo irresistible a hacerlo en una tienda,
seguido luego de una sensacion voluptuosa. También los impostores, gente que como el "Tartufo de
Moliere™ explotan la credulidad humana; tal es el caso de los que experimentan gran placer
engafiando a mujeres ingenuas (son muy habiles para manejar a los demas hablando y tienen un
nivel alto de capacidad intelectual, que ha perfeccionado el manejo verbal).

A diferencia del histérico que necesita a los espectadores para mostrarse, éstos tratan de
poseer el auditorio para obtener un fin personal como por ejemplo, los agitadores politicos que
utilizan la ideologia, no por fines sociales, sino en beneficio propio.

CONSIDERACIONES MEDICO-PREVISIONALES:

Dadas las caracteristicas que presentan las personalidades psicopaticas es muy dificil que
establezcan relaciones laborales duraderas.

Esto es evidente cuando hacemos el estudio del expediente, generalmente no pasan el afio,
con ausencias reiteradas y conflictos que mas de una vez obligan a la cesantia.

En aquellas tareas que no exigen el cumplimiento de un horario y la obligacion de
concurrir diariamente (como vendedores, viajantes independientes o sin relacion de dependencia)
pueden durar mas.

Es habitual que las dificultades con el medio laboral los lleven a solicitar el beneficio de
jubilacion por invalidez, aduciendo las mas variadas patologias, siendo la psiquiatrica una de las
mas invocada.

Los casos de simulacién son frecuentes en este tipo de personalidades por su capacidad de
actuacion, desenfado, audacia y por lo atractivo que le significa burlar a los peritos médicos.

Todo lo detallado conduce a denegar las jubilaciones o pensiones a los psicOpatas en
sentido estricto, a excepcion de que se injerte otra patologia de magnitud, pues los elementos
caracteristicos existian al inicio laboral.

La drogadependencia, el alcoholismo (muy comunes) y las descompensaciones psicoticas
reiteradas provocan con el tiempo un deterioro, que incide previsionalmente y que si debe ser
considerado en estos casos a edades avanzadas.

Hacen excepcién a lo anterior las personalidades anormales adquiridas por psicosis
esquizofrénica, cuadros cerebrales organicos o post-traumaticos severos etc., que deben ser clasifi-
cados en el sindrome cerebral organico no psicotico y cuya gravedad podra dar origen o no a un
beneficio de jubilacidn o de pension.

Las personalidades anormales de los oligofrénicos, llamadas Personalidades Disarmdnicas,
fueron consideradas en los retardos mentales u oligofrenias, y pueden dar origen a beneficios de
pension.
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Las personalidades adictivas solo son incapacitantes cuando la adiccion aludida ha
provocado un deterioro irreversible o una psicosis cronica.

Dado que en los ultimos afios se ha extendido el uso del concepto de Personalidad
Borderline, pero que el mismo no se ha utilizado con un criterio universal, se aclara que en este
baremo dicho grupo se ha incorporado pero en el sentido de una pre-psicosis cuya fisonomia
cambiante y la evolucion hacia estados psicoticos frecuentes y duraderos permitird arribar a la
consideracion del grado 11, que puede ser incapacitante desde el punto de vista previsional.

Trastornos facticios

...... ““Los trastornos facticios se caracterizan por sintomas fisicos o psicoldgicos fingidos o
producidos intencionalmente, con el fin de asumir el papel de enfermo. La apreciacion de que un
sintoma se ha producido de manera intencionada es posible tanto por comprobacién directa como
por la exclusién de otras causas. Por ejemplo, un individuo que acude por hematuria y se descubre
que tiene anticoagulantes y niega haberlos tomado, mientras los analisis de sangre demuestran lo
contrario. Cabe pensar, pues, que si no existe prueba alguna de ingestién accidental, el paciente
ha ingerido intencionadamente este tipo de farmacos.........

Las personas que presentan este trastorno por lo general explican su historia con un aire
extraordinariamente dramético, pero en cambio son sumamente vagas e inconsistentes cuando se
les pregunta con mas detalle. ElI paciente suele dejarse llevar por una tendencia a mentir
incontrolable y patoldgica, referida a cualquier aspecto de su historia o sintomas (P.ej. seudologia
fantastica).

....a menudo, estos pacientes tienen un amplio conocimiento de la terminologia médica y de
las rutinas hospitalarias. Son muy frecuentes las quejas de dolor y las demandas de analgésicos.
Después que una intensa exploracion de sus principales molestias haya resultado negativa, a
menudo empiezan a quejarse de otros problemas fisicos y producen mas sintomas facticios. Las
personas que padecen este trastorno suelen ser objeto de maltiples exploraciones e intervenciones
quirdrgicas... Las hospitalizaciones multiples conducen frecuentemente a trastornos fisicos y
iatrogénicos como la formacion de tejidos cicatrizales debidos a intervenciones quirdrgicas
innecesarias o reacciones adversas a farmacos..... Entre los factores predisponentes se encuentran
los trastornos fisicos verdaderos durante la infancia o la adolescencia que conducen a un
tratamiento médico extenso 0 a hospitalizaciones repetidas; la animadversion hacia la clase
médica; hacia las profesiones relacionadas con la medicina; la presencia de un trastorno de la
personalidad grave y alguna relacién importante con algun médico en el pasado.

Los parametros para el diagndstico son:

1. Fingimiento o produccion intencionada de signos o sintomas fisicos y/o psiquicos.

2. El sujeto busca asumir el papel de enfermo.

3. Ausencia de incentivos externos para el comportamiento.

En esencia se trata de trastornos de la personalidad no psicética o personalidades
anormales, con produccion voluntaria de sintomas, cuyas motivaciones los lleva a asumir el rol de
enfermo en blsqueda de un beneficio secundario.

El terreno de sugestibiliad marcada, la tendencia a la mitomania o mentira patoldgica y a
la dramatizacién, la conducta autoagresiva, el consumo excesivo de farmacos - tranquilizantes,
estimulantes, hipnéticos, alucinégenos, analgésicos - para crearse un mundo imaginario y evadir
las responsabilidades de la vida, conducentes a cuadros fisicos o psiquicos diversos y
extravagantes, permiten incluir estos cuadros en las Personalidades Necesitadas de estima de
K.Schneider con marcado componente psicopatico.

Su grado de severidad dependera del compromiso psicorganico producido por las drogas,
de las secuelas de intervenciones quirurgicas, que tengan en comun la ausencia de la patologia
organica supuesta, y que al mismo tiempo evidencie como consecuencia, que el peticionante no
pudo mantener una relacion laboral fija. Solamente en estos casos, debidamente fundamentados,
podran acceder a un beneficio de pension o retiro por invalidez.
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Porcentajes
PERSONALIDADES ANORMALES (Caracteropatias y personalidades psicopaticas cons-
titucionales)

Grado | (Leve) 0%
Grado Il (Moderada) 10-15%
Grado 11 (Severa) 25-35%
PERSONALIDADES ANORMALES ADQUIRIDAS (Seudopsicopatias)
Grado | (Leve) 0-10%
Grado Il (Moderada) 11-30%
Grado 11 (Severa) 50 - 80 %
PERSONALIDAD BORDERLINE:

Grado | (Leve) 1-10%
Grado Il (Moderada) 11-15%
Grado I11 (Severa) 40-70 %
SIMULACION

"Es el arte, usado con astucia por el hombre, a fin de mostrar en los actos y en las palabras
todo lo contrario de lo que se tiene en el espiritu, sea en bien o en mal*.

En el orden médico, simular es un fraude clinico y/o psiquiatrico, que consiste en crear o
acentuar intencionalmente sintomas patoldgicos con una finalidad especulativa.

TIPO DE SIMULADORES

Clasificacion:

1. Simulacion mental total y verdadera.

2. Supersimulacion, sobresimulacion o exageracion.

3. Metasimulacién o perseveracion.

CUADROS SIMULADOS:

1. Actitudes negativas de estupor, mutismo y seudocatatonia.

2. Manifestaciones mas 0 menos agitadas.

3. Amaneramiento y absurdidad.

4. Delirios.

Los cuadros simulados son agrupaciones sindromaticas pero nunca entidades nosolégicas
definidas.

El aspecto, el lenguaje y la conducta son caracteristicos tanto en los psicoticos verdaderos
como en los simuladores.

El estudio de la mimica, de la mirada (a la que Laurente le dio tanta importancia, que
aseguraba que solo con ella se podia hacer el diagndstico de simulacion), el estudio del lenguaje
hablado y escrito, la falta de la estructura y légica morbidas de los falsos delirios, las reacciones
atipicas respecto de las esperables en los psicéticos verdaderos, la anarquia de la memoria y otros
elementos ponen en evidencia el acto de simular. EI manejo experimentado de psiquiatras,
psicologos y el conocimiento de la nosologia reduce en la actualidad los riesgos del engafio, que en
su mayoria han sido y son el producto de errores diagnosticos, tanto mayores en cuanto la
responsabilidad del dictamen recae en profesionales no psiquiatras o con poca experiencia en la
especialidad.

Las simulaciones verdaderas son menos frecuentes que las magnificaciones en
personalidades histéricas, psicopaticas o de débiles mentales.

N,EUROSIS DE RENTA O SINISTROSIS EN EL
SINDROME POST-CONMOCIONAL
Definicién-Brisaud 1908
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"Estado mental particular de algunos individuos siniestrados o
accidentados, que exageran la impotencia funcional, prolongan
anormalmente la incapacidad laboral, acentian las secuelas
objetivas,a menudo minimas, con otras subjetivas y emprenden una
actividad paranoide creciente en busca de una indemnizacion
maxima".

1. La importancia de la indemnizacion esta evidenciada en el hecho que las neurosis de
renta aparecen mas en accidentes camineros e industriales que en los aficionados a los
deportes, y entre las personas que tienen seguros, mas que en las que no los tienen.
2. "La neurosis de renta 0 de compensacion™ rara vez se da en personalidades normales
pero si en aquellas con un fondo neur6tico alterado o en psicopatias previas al
traumatismo.
3. En la evaluacion del sindrome post-conmocional es imprescindible la valoracion de la
gravedad traumatica, puesta de manifiesto por la duracion de la "amnesia post-traumatica™.
4. Las secuelas del estado crdnico pueden clasificarse en:
a) Defectos organicos:
Demencia post-traumatica
Cambios de personalidad
Epilepsia post-traumatica
Hematoma cronico subdural.
b) Defecto funcional:
Sindrome post-conmocional (con o sin neurosis de renta)
c) Psicosis
El sindrome post-conmocional se halla constituido por cefaleas, mareos,
pérdida de concentracion y de memoria.
CONSIDERACIONES MEDICO PREVISIONALES
La determinacion del porcentaje de invalidez en este cuadro se hard conforme a los
resultados de la evaluacidn neurologica, psiquiatrica y psicoldgica, y se arribara a ella después de
realizar todas aquellas pruebas que permitan descartar: alcoholismo, patologia de columna
cervical y laberinto vestibular, exploracién de vasos carotideos y reflejos, electroencefalograma,
etc.
Los antecedentes medicos, la personalidad pre-traumatica y las pruebas psicodiagndsticas
permitiran clasificar las neurosis de rentas en leves, moderadas o graves.

NEUROSIS DE RENTA

LEVE: Grado |

Sindrome post-conmocional, por traumatismos leves, en caracteropatia histérica o
"necesitada de estima" de K. Schneider, personalidades psicopaticas y débiles mentales leves y
disarmonicos.

El comportamiento general frente a las pruebas psicoldgicas muestra a modo de ejemplo:

Durante la toma del test de Bender: distorsion, perseveracion, sustitucion de puntos por
lineas, inversion, omision, algunas figuras “fuera del contexto esperado’ segun los antecedentes
medicos y la personalidad de base. El tiempo se halla lentificado, no correspondiéndose con el
ritmo del pensamiento, etc..

En el Test de Rorschach: evitacion de respuestas populares y/ o reticencia en las laminas
I11-1V-VIII-X- u otras (las que deberan ser encuestadas), que no condicen con la sintomatologia
que aduce ni el juicio de realidad, que se encuentra conservado. Las respuestas suelen ser
arbitrarias, no concordando con lo percibido ni con ningln otro cuadro clinico.
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En el Test P.M.K: inhibicidn, expansion, evitacion en los lineogramas, discordante con las
perturbaciones afectivas reales y compatible con psicopatias constitucionales, etc.

La actitud frente a los entrevistadores es siempre patética, ya sea expresiva, florida o de
aparente inhibicion, es coherente con el terreno de la personalidad anterior, influenciable,
susceptible de mejoria con los cambios ambientales y proporcional al grado de beneficio
secundario.

MODERADA: Grado Il

El terreno es siempre una personalidad anormal, mas frecuente en caracteropatias como los
“necesitados de estima” e “inseguros de si mismos™ de K. Schneider. En éstos puede haberse
injertado alguna situacion vital previa, que el traumatismo puso de manifiesto, una ““vivencia de
panico agudo” por el accidente o factores iatrogénicos en el periodo inmediato de atencién.

SEVERA REVERSIBLE: Grado Il

En personalidades anormales severas, marcadamente paranoides, depresivas o0
hipocondriacas puede desarrollarse la “psiconeurosis emotiva de Dupré”, con fobias y obsesiones
0 reacciones vivenciales anormales paranoides, “pasibles de curacion” con tratamiento adecuado
(Neurosis de renta GRADO I11).

La evolucion hacia una psicosis duradera, propia de personalidades litigantes, una neurosis
grave o un sindrome ““neurasténico-hipocondriaco-depresivo™ grave e irreversible daran lugar a
una incapacidad total.

Porcentajes

NEUROSIS DE RENTA Grado | 0%
NEUROSIS DE RENTA Grado Il 5-10%
NEUROSIS DE RENTA Grado Il 30-40%

TRASTORNOS PSIQUICOS DE INICIO EN LA INFANCIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA

Sobre trastornos psiquicos, de importancia previsional en las pensiones derivadas por el
fallecimiento del causante y en las asignaciones familiares por hijo discapacitado, con inicio en la
infancia, nifiez y adolescencia, se ha considerado oportuno incorporar los cuadros siguientes:

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO (Trastorno autista)

Autismo precoz

Sindrome maés frecuente en nifios que en nifias, ya sean éstos de apariencia normal y
temperamento vivaz al nacer, apéticos o llorones, que evidencian en los primeros afios de vida
desinterés, falta de reacciones y un aumento progresivo de juegos ritualizados.

Pueden considerarse dos formas de autismo:

Autismo primario

Esta forma se origina en "Primeras relaciones perturbadas desde el principio”, ya sea por
déficit del potencial relacional de base y/o privacion sensorial y/o déficit encefalopatico, con
trastornos de las catexis.

Estos cuadros pueden evolucionar a: Seudo-oligofrenia profunda, seudodebilidad,
desorganizacion de tipo esquizofrénica, organizacion neurética-obsesiva o disarmonia evolutiva de
la personalidad.

Autismo secundario

Se inician en "Primeras relaciones normales en apariencia”, que derivan en "Relaciones
Primarias atrasadas" y "Regresion precoz importante”. Como consecuencia de las primeras, el
desarrollo se detiene por falta de afectividad o de estimulos relacionales, llevando a un "autismo
secundario”, que se puede producir también como resultado de una "Regresion precoz importante™.
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Estos conceptos son contemplados en el presente Decreto, en diferentes apartados del
Capitulo Psiquismo.

La Seudooligofrenia Profunda, la Seudodebilidad mental y la Disarmonia evolutiva de la
personalidad, han sido incluidas en las consideraciones previsionales sobre retardos mentales,
dado que desde el punto de vista funcional se trata de nifios o jovenes limitados en sus
adquisiciones intelectuales y con dificultades de diferente magnitud de adaptacién al medio,
pasibles de acceder o no, conforme a la gravedad del cuadro, a un beneficio de pension por
invalidez .

Las dificultades globales de aprendizaje, con psicosis injertada a edades tempranas, se
consideran en el mismo capitulo, dejando la descripcion de Esquizofrenia para cuadros de la
adolescencia o juventud, cuyos sintomas de primer rango del periodo de estado y el defecto,
permiten aseverar dicho diagnostico.

La Organizacion obsesiva (Neurosis obsesiva y Personalidad obsesiva o “Insegura de si
misma”’de K.Schneider) se describe en el apartado sobre Reacciones Vivenciales Anormales
obsesivo compulsivas y en el apartado sobre Personalidades Anormales o trastornos de la
personalidad, no psicotica.

Siendo estos trastornos de tipo vitalicio, originados en la infancia y la adolescencia, se
comprende que el grado de severidad permitira acceder o no a un beneficio de pensién, segun se
considere a éste Util para el nifio o joven y una necesidad familiar para el tratamiento de
rehabilitacion, y no meramente el usufructo de un beneficio secundario por parte de la familia para
la que el nifio seria s6lo un instrumento.

TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO (En el calculo aritmético, en la

escritura, en la lectura)

La escritura, compuesta de grafismo y lenguaje, esta estrechamente relacionada con la
evolucion de las posibilidades motoras, que le hacen adquirir una forma concreta y con el
conocimiento de la lengua, que le da un sentido.

La escritura es una suma de praxia y lenguaje y unicamente puede realizarse a partir de
cierto grado de organizacion de la motricidad, que supone una fina coordinacion de movimientos y
un desarrollo espacial.

"La escritura.......es posible por la progresiva maduracion”. Esto significa que si un nifio no
tiene algun importante déficit neuroldgico e intelectual que lo justifique, y presenta un trastorno de
la escritura, puede existir una alteracion en el plano de la personalidad, cuya importancia no
siempre esta en proporcion con el trastorno grafico.

Lo descripto significa que es la profundidad de alteraciones de la personalidad, la que
determina la posibilidad de un beneficio de pensidn por un trastorno psiquico y no una alteracion
de la escritura, que mejora con tratamiento psicopedagdgico. Cuando el origen es motor o
neurologico, el profesional se remitira al capitulo de Nervioso.

TRASTORNOS DEL LENGUAJE Y DEL HABLA (En la articulacion del lenguaje, en la

coordinacion expresiva y receptiva)

Los trastornos del lenguaje infantil pueden ser de diverso origen: alteracién organica
congénita o adquirida y/o funcional.

Su patogenia y la desorganizacion suelen ser complejas; la desorganizacion suele
desbordar el campo linguistico, pudiendo hablarse de personas mal hablantes. Otras veces los
errores son producto de una personalidad perturbada. Ciertos estados deficitarios pueden
superarse y manifestarse mediante otros sintomas (Ej. disortografia asociada a una dislexia).

Trastornos de la articulacion
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Los trastornos antes mencionados se distinguen por la deformacién de formas, suprimidas o
reemplazadas, segun se haya deformado su punto de articulacion.

Los trastornos de percepcion auditiva también pueden ocasionar una inadecuada
discriminacion de las caracteristicas propias de cada fonema, dificultando la articulacion. Aunque
mas que de trastornos articulatorios o fonéticos habria que hablar de trastornos fonémicos. Tales
distinciones son mas faciles en el adulto; en el nifio, por estar su habla en evolucién, son mucho
mas delicadas. Ciertas dificultades motoras de ejecucién pueden ir unidas a un déficit praxico. De
estas dificultades mas o menos benignas hay que distinguir los trastornos de realizacién motora, en
relacion con una lesion del sistema nervioso y que se ha podido considerar como desérdenes de
tipo parético, disténico o disinérgico.

1. Trastornos del lenguaje por deficiencia de audicion. Evaluados en el capitulo de O.R.L.

2. Trastornos del lenguaje por lesiones cerebrales evidentes. Evaluadas en el capitulo de

Nervioso.

Las lesiones cerebrales extensas pueden originar, junto con una incapacidad comunicativa,
defectos del lenguaje. En la idiotez el lenguaje es nulo; en trastornos como la imbecilidad y la
debilidad mental también observamos una pobreza de vocabulario, defectos sintacticos y
discursivos, normalmente acompafados de defectos articulatorios.

La "enfermedad motora cerebral”, tiene cuatro formas clinicas:

1. Disartria por lesiones motoras de los musculos de la fonacion.

2. Dislalia.

3. Lenguaje "infantil", tartamudez, asociable a bajo coeficiente intelectual o falta de

maduracion afectiva.

4. Afasiay disartrias por audicion defectuosa.

De lo antes expuesto surge gque la incapacidad previsional sera evaluada en los capitulos
correspondientes (Ej. O.R.L. - Nervioso) y de hecho los sintomas descriptos como consecuencia de
Oligofrenias, Sindromes Cerebrales Organicos o de etiologia neurotica estan contemplados en los
apartados correspondientes en el Baremo Previsional.

TRASTORNOS POR DIFICULTAD EN LA ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Los nifios inestables psicomotores presentan un desarrollo disarmonico, incapaz de
perseverar; ese "ser instantaneo” se deja arrastrar por sus indtiles ansias, tantas veces
contradictorias; es frecuente en ellos la oposicion, la colera, la pereza y el humor combativo. El
inestable se opone a todo lo estable y organizado, seducido por todo lo mévil e irregular. Atrapado
por los estimulos externos es incapaz de inhibir la necesidad de esparcimiento; su atencion es
lenta, se fija en el detalle pero sin analizarlo. Picotea a derecha e izquierda sin planificacion
alguna. La actividad ordenada le cansa.

Las inestabilidades se dividen en dos grupos:

1. Adquiridas.

2. Constitucionales.

Las inestabilidades adquiridas pueden ser consecuencia de factores organicos, de
traumatismos obstétricos, de encefalitis en la primera infancia, traumatismos craneanos,
enfermedades neurotropas, o cualquier otra lesion organica sensorial o psicomotora.

También pueden ser consecuencia de traumatismos, situaciones psicoldgicas determinadas,
factores socio economicos o familiares.

La inestabilidad constitucional se manifiesta muy tempranamente, parece obedecer a una
disposicion innata, tal vez hereditaria (antecedentes familiares, pequefias anomalias en la
gestacion, y mas que la accion especifica de un agente patdgeno parece ser consecuencia de un
cierto desequilibrio materno).

De lo anteriormente detallado surge que, segun la etiologia del trastorno por dificultad en
la atencidn, con hiperactividad, se encuentra encuadrado en trastorno de la personalidad
adquirido, tratado en el apartado correspondiente a Personalidades Anormales Adquiridas,
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mientras que las relacionadas con lo constitucional o neurdtico esta contemplado en el item de
Personalidades Anormales constitucionales.

OTROS (Trastornos de conducta tipo grupal, solitario, indiferenciado, negativismo

desafiante).

En los problemas que plantea la infancia o la adolescencia inadaptada, los limites son
dificiles de precisar, sobre todo si se engloba en el mismo grupo a los inadaptados fisicos,
psicoldgicos o sociales.

En cuanto a los del primer grupo, que aparte de sus trastornos somaticos, pueden presentar
trastornos psicoldgicos, y a los estados deficitarios, tales como la oligofrenia o estados psicoticos,
estos casos estan contemplados en el Baremo en las escalas referidas al 6rgano o sistema
comprometido.

En el caso de los trastornos de tipo psicoldgicos o sociales existen diferentes formas de
inadaptacion psicosocial y es importante tener en cuenta que las denominaciones varian con las
épocas, las escuelas y los autores.

Algunos autores describen tipos de trastornos en marcos mas amplios cuya coherencia esta
relacionada Unicamente con las reacciones del comportamiento o con las actividades delictivas.

1. Los trastornos del caracter y del comportamiento o “caracteropatias” que se
definen por formas inadaptadas particulares de comportarse, pero cuya patogenia
es heterogénea.
2. Ladelincuencia infantil y juvenil.
Desde el punto de vista previsional los trastornos de conducta en &mbitos grupales
(familia-escuela-sociedad) como: la tendencia al aislamiento, el indiferenciado, el
negativismo desafiante son sintomas insertos en un cuadro psicopatoldgico o un tipo
de personalidad de base particular y por lo tanto son considerados dentro del
cuadro de base (Personalidades psicopéticas, Reacciones Vivenciales Anormales
Neurdticas).

Estos conceptos estan contemplados en diferentes apartados de este capitulo.

AREA PSICOLOGIA

Los tests consisten en colocar a un sujeto en situaciones que ya han sido controladas en una
poblacion media. De sus coincidencias o diferencias, tanto cualitativas como cuantitativas, se
obtendra el diagndstico.

Es posible la identificacion de casos fronterizos, la diferenciacion entre psicosis, neurosis, y
desdrdenes cerebrales organicos, la evaluacion del nivel intelectual y del deterioro psiquico
agregado.

Los tests permiten una valoracion objetiva del sujeto en observacion. El término objetividad
aplicado a un procedimiento psicoldgico implica dos requisitos técnicos previos:

1. Que los resultados obtenidos mediante tests puedan ser medidos o cuantificados.

2. Que al utilizarlos los examinadores, provistos de la necesaria habilidad y experiencia,

arriben en su mayoria a conclusiones similares.

El examen realizado por psicélogos consiste en una entrevista psicologica semidirigida que
permite corroborar los datos aportados por el afiliado en las instancias anteriores.

La bateria de tests utilizada, comprende: el de Bender, el Psicodiagndstico Miokinético, el
de Rorschach y los tests Graficos.

El grupo mencionado es, en general, el mas utilizado en los diferentes Servicios de
Psicopatologia y en otras areas de investigacion de nuestro pais.

Hacemos hincapié en la necesidad de que sean practicados varios tests. EI diagndstico sera
el resultado no sélo de la valoraciéon de cada uno de ellos, sino de la actitud del paciente y su
comportamiento durante la realizacion y todas las verbalizaciones, gestos, posturas, velocidad en
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los tiempos de respuesta, fatigabilidad, shock ante las laminas o retardo deliberado de las
respuestas.

Se considera asimismo de importancia, en caso de duda o falta de colaboracién evidente,
una nueva citacion a fin de repertirlos para que aporten elementos definitivos.

Dentro del area previsional nos encontramos con una situacion particular de trabajo. El
afiliado viene a solicitar un beneficio. Esto genera en muchas oportunidades una actitud
especulativa de diferente magnitud que va desde una inhibicion deliberada, frente a las pruebas,
hasta una magnificacion de las dificultades o una simulacién verdadera.

Los tests tienen ya estudiados en cada uno de ellos, la forma mas comun de alterarlos,
siendo este recurso de gran valor a los fines de su correcta interpretacién profesional.

TESTS PSICOLOGICOS

TEST TIPO AREAS QUE EXPLORA APLICACION
BENDER TEST ACTIVIDAD PERCEPTUAL. CONDUCTA | RETRASOS
VISOMOTOR GRAFICA. GLOBALES DE
MADUREZ DE DEFICIENTES MENTALES. | MADURACION
MEMORIA. HABILIDAD MOTORA SINDROME
MANUAL. CONCEPTOS CEREBRAL
TEMPOROESPACIALES. CAPACIDAD DE | ORGANICO.
INTEGRACION. MAGNIFICACION. PSICOSIS.
SIMULACION. DEPRESIONES
RORSCHACH | TEST PROYECCION DE LA ESTRUCTURADE  |EN TODOS LOS
PROYECTIVO DE || A pERSO-NALIDADQUIRIDA. NIVEL CUADROS

PERSONALIDAD | | \TEL ECTUAL APROXIMADO.

DETERIOROS AGREGADOS.
SIMULACION.
MIOKINETICO | TEST TONO PSICOMOTOR.TENDENCIAS DE DIAGNOSTICO
ACTITUDINAL | REACCION Y PERTURBACIONES DE LAS | DIFEREN. DE
FUNCIONES PSIQUI-CAS ACTUALES Y DEPRESIONES.SIND.

PERMANENTES. CEREBRALES
ORGAN.
PSICOPATIAS
HTP. CASA- TEST REFLEJA LOS ASPECTOS MAS ESTABLES | OLIGOFRENIAS.
ARBOL- PROYECTIVO |DE LA PERSONALIDAD. PROYECCION | NEUROSIS.
PERSONA GRAFICO DE LAS PROPIAS IDENTIFICACIONES. PSICOPATIAS.
(UOTRO PSICOSIS

SIMILAR)
DESIDERATIVO Indaga el sistema defensivo del que dispone el sujeto frente a
situaciones de conflicto (laborales, afectivas, etc.), grado de capacidad y modalidad
particular de enfrentar una adecuada resolucion.

WARTEG Analiza las caracteristicas de la personalidad de base y rasgos psicopato-
I6gicos. De suma utilidad en seleccion y capacitacion laboral, ya que permite arribar a
un claro perfil de la personalidad y de la aptitud del individuo para desempefiar dife-
rentes tareas

X/
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CAPITULO DEFICIENCIA DEL SISTEMA INMUNOLOGICO SEVERA
(Infeccion por H.I.V.y S.1.D.A.)

TABLA DE INCAPACIDAD

Ante la evaluacion de pacientes con esta patologia debe tenerse en cuenta la repercusion
psiquica de la misma y por consiguiente, debera adicionarse, si existiera, la incapacidad de origen
psiquiétrico.

PERIODO PREPATOGENICO: En este periodo podemos incluir a las personas pertenecientes a
los grupos de alto riesgo y que presentan factores que favorecen los mecanismos de transmision:

1. Homosexuales, promiscuos, pasivos y con enfermedades de transmision sexual.

2. Toxicémanos, los que utilizan drogas IV con aguja compartida.

3. Hemofilicos y politransfundidos, que utilizan hemoderivados no testados para HIV.

4. Personas que han recibido transfusiones en los ultimos afios o hijos de madres
portadoras.

Estadio |
Factor de riesgo presente o0 ausente.
Infeccion asintomatica.
Sin alteraciones inmunohematolégicas.
Con alteraciones inmunohematologicas.
Reacciones seroldgicas positivas (Elisa - IF) semicuantitativas, cualitativas para
confirmacion: Inmunoblot.
Puede ser portador asintomatico sin pasar a otros estadios.
CD4 > 500 células por milimetro cubico.
CD4 200-499 células por milimetro cubico 0-10 %.
Estadio 11
Factor de riesgo presente 0 ausente.
Serologia positiva para HIV.
Linfoadenopatia generalizada persistente (LGP): se define como el aumento de ganglios palpables
de mas de 1cm. de didmetro, generalmente de distribucion simeétrica, por lo menos en 2 6 mas
localizaciones extrainguinales, que persistan durante al menos 3 meses y que no son explicables
por ninguna causa.
Axilares.
Cervicales posteriores.
Supraclaviculares.
Inguinales.
Epitrocleares.
Hiliares.
A veces, este cuadro se acomparia de leucoplasia oral.
CD4 > 500 células por milimetro cubico.
CD4 200-499 células por milimetro cubico.
CD4 < 200 células por milimetro cubico 10 - 40 %.
Estadio 11
Complejo relacionado con el SIDA (C.R.S. 0 ARR.S.).
El diagnostico se realiza mediante la clinica y laboratorio. EXCLUSION DE INFECCION
POR GERMEN OPORTUNISTA Y DE TUMOR. Una persona debe tener para cumplir con
la definicion:
Linfadenopatias mayores de 1cm. en dos cadenas extrainguinales, mas 2 0 mas signos o
sintomas, mas 2 o0 mas valores analiticos anormales.
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Signosintomatologia clinica:

Presentes por 3 0 mas meses. Pérdida de peso: més de 7 kg. 6 10 % del peso.
Fiebre: més de 38° C, intermitente o continua.

Diarrea de mas de un mes.

Fatiga muscular.

Sudores nocturnos.

Patologias sintomaticas: que se atribuyen a la infeccion por H.I.V. o indican falla en la
inmunidad celular o que tienen un curso clinico o requieren un manejo mas complicado, que el
habitual, por la infeccién por H.L.V.:

Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o refractaria al tratamiento.
Leucoplasia oral pilosa.

Herpes Zoster extenso o repetido.

Neuropatia periférica.

Angiomatosis bacilar.

Displasia cervical moderada o severa.

Carcinoma cervical in situ.

Estudios de Laboratorio:

CDA4 > 500 células por milimetro cubico.

CD4 200-499 células por milimetro cubico.

CD4 < 200 células por milimetro cubico.

Indice OKT 4 - OKT 8 por debajo de 1, alrededor de 0.5.

Anemia o leucopenia o trombopenia o linfopenia.

Hipergammaglobulinemia.

Anergia cutanea a multiples antigenos.

Niveles de inmunocomplejos elevados. 40 - 70 %

ACLARACION: No todos los pacientes afectados de SIDA han pasado previamente a través
de un estado prodromico ostensible como CRS o LGP ya que la mayoria debutan sin fase sinto-
matica de signos clinicos pero "NO ASI DE LABORATORIO".

Estadio IV - SIDA
Esta situacion queda definida por la aparicién de infecciones oportunistas graves y
repetitivas y/o aparicion de tumores poco frecuentes en la clinica.

1. Alteraciones neuroldgicas: demencia - neuropatia - mielopatia no justificada,
asociada al H.1.V. positivo. (*)
2. Candidiasis del eséfago, traquea, bronquios o pulmén, diagnosticada por inspeccion

microscopica, por endoscopia, histologia o citologia sobre una muestra obtenida
directamente de los tejidos afectados (incluyendo raspado de la superficie de la mucosa), no
a partir del cultivo.

3. Criptosporidiasis, con diarrea persistente mas de 1 mes, diagnosticada por
microscopia (Citologia o Histologia).

4, Criptococosis extrapulmonar, diagnosticada por microscopio (Histologia o
Citologia).

5. Enfermedad Citomegalica de un 6rgano que no sea higado, bazo o ganglios
linfaticos, en un enfermo de mas de 1 mes de edad, diagnosticada por microscopia.

6. Infeccidn por virus herpes simple, que causa Ulcera mucocutanea persistente mas de

un mes, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracién en un enfermo de mas
de un mes de edad, diagnosticada por microscopia (Histologia o Citologia), cultivo o
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deteccion de antigenos en una muestra obtenida a partir de tejidos afectados o en un fluido

procedente de sus tejidos.

7. Sarcoma de Kaposi en un enfermo con menos de 60 afios (0 mayor de 60 afios con

serologia positiva para H.L.V.).

8. Linfoma de cerebro primario en un enfermo de menos de 60 afios (0 mayor de 60

afnos con serologia positiva para H.1.V.).

9. Enfermedad por el Complejo de Micobacterium avium o Kansasii, diseminada, en

una localizacion que no sea pulmon, piel o ganglios linfaticos cervicales o hiliares,

diagnosticada por cultivo.

10. Neumonia por Pneumocystis Carini progresiva, diagnosticada por cultivo.

11. Toxoplasmosis visceral.

12.  Neumonia intersticial linfoide pulmonar (Complejo LIP/PL-H), diagnosticada por

microscopia.

13. Céancer cervical invasivo con serologia positiva para H.1.V.

14. Caquexia asociada a H.l.V. positivo (pérdida de peso involuntaria mayor del 10 %,

mas diarrea crénica por mas de 30 dias y/o astenia cronica y/o fiebre sin causa

documentada por més de 30 dias).

15. Coccidioidomicosis extrapulmonar.

16. Estrongiloidiasis extraintestinal.

17. Histoplasmosis extrapulmonar.

18. Isosporosis con diarrea mas de un mes.

19. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

20. Linfoma no Hodkin de células B o fenotipo inmunoldgico desconocido y linfoma a

células pequefias, no clivadas, o sarcoma inmunoblastico.

21. Mycobacterium tuberculosis pulmonar y/o diseminado, con serologia positiva para

H.LLV.

22. Neumonia bacteriana recurrente, con serologia positiva para H.1.V.

23. Nocardiosis, con serologia positiva para H.1.V.

24. Septicemia por salmonella (no tifoidea), recurrente, con serologia positiva para H.l.V
70 - 80 %

(*) Diferenciar de las neuropatias de origen nutricional o medicamentosas, que pueden ser
reversibles.

>
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CAPITULO NEOPLASIAS

Ser portador, en la actualidad, de una neoplasia, no tiene las implicancias de antafio. Un
mayor conocimiento popular y los avances tecnoldgicos que permiten un diagndstico mas temprano
y certero, han cambiado el pronostico de estas afecciones.

En la actualidad el diagndstico de neoplasia, per se, no significa invalidez.

El grado de incapacidad producido por las mismas depende de su ubicacion, extension,
compromiso ganglionar local y regional, respuesta al tratamiento quirargico, radiante, quimico,
hormonal y las secuelas del mismo.

La inextirpabilidad del tumor, las metastasis a distancia y las recidivas modifican
sustancialmente su prondstico.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Anamnesis

Examen fisico: general
especializado

Laboratorio: general

especializado
Diagndstico por imagenes: Rx, Eco, TAC, RNM, Centellograma, Angiografia
Biopsias: endoscdpicas, quirdrgicas

SISTEMA DE CLASIFICACION TNM

T: Tumor primitivo (profundidad de la invasion del cancer)
TX: No evaluable

TO: Sin evidencia clinica de tumor primitivo

Tis: Tumor in situ o pequefio

T1: Invasion de la submucosa

T2: Invasién de la muscularis propia

T3: Invasion de la subserosa

T4: Invasion del peritoneo visceral, otros 6rganos, otras estructuras
N: Metastasis en ganglios linfaticos

NX: No evaluable

NO: Ninguna metéstasis en ganglios linfaticos

N1: Metastasis en uno a tres ganglios regionales

N2 Metastasis en cuatro o mas ganglios regionales

N3 Metastasis a lo largo de un tronco vascular

M: Metastasis a distancia (enfermedad metastasica)

Mx: No evaluables

MO: Sin evidencia de metastasis distal

M1: Existencia de metastasis demostradas

Para la evaluacion de la incapacidad por neoplasias, se remite a los respectivos capitulos.
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RELACION ENTRE LA CLASIFICACION POR LA ESCALA DE DUKES Y LA ESCALA TNM
PROPUESTA POR EL AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER Y LA INTERNACIONAL
UNION AGAINST CANCER

T N M Dukes
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO A
T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO B
T4 NO MO
Estadio 11l Cualquier T N1 MO C

Cualquier T N2, N3MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
Algunas neoplasias tiene una estadificacion especifica a la que se remite (ej.: Linfomas, en
el capitulo de Sangre).
Para calificar el deterioro funcional producido a partir de la lesién neoplésica, es posible
la aplicacion de los siguientes criterios:

ESCALA DE KARNOFSKY

(De aplicacion en los casos no explicitados en los capitulos precedentes).

Grado 0: Con actividad normal y capacidad para realizar

todas las actividades que realizaba previamente. 0-30%
Grado I: Con restriccion para el ejercicio fisico intenso, pero con

capacidad para el trabajo ligero y la deambulacion. 30-60 %
Grado IlI: Con capacidad para valerse por si mismo y para la deambulacién

pero con incapacidad para cualquier clase de trabajo. Permanece

en cama o sentado menos del 50% del tiempo diurno. 70 %
Grado Ill:  Con capacidad limitada para valerse por si mismo; pasa en cama

o0 sentado mas del 50% del tiempo diurno. 70-80 %
Grado IV: Completamente incapacitado. 80 %
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Tabela da SUSEP - Barena SUSEP
% do Capital Segurado

Perda Total

Perda da visdo de ambos os olhos

Perda total do uso de ambos os membros superiores

Perda total do uso de ambos os membros inferiores

Perda total do uso de ambos as maos

Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior
Perda total do uso de uma das méos e de um dos pés

Perda total do uso de ambos os pés

Alienacdo mental incurével

Perda Parcial - Diversos

Perda total da visdo de um olho

Perda total da viséo de um olho, quando o Segurado ja ndo tiver a outra vista
Surdez total e incuravel de ambos os ouvidos

Surdez total e incuravel de um dos ouvidos

Mudez incuravel

Fratura ndo consolidada do maxilar inferior

Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral

Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral

Parcial — Membros Superiores

Perda total do uso de um dos membros superiores

Perda total do uso de uma das maos

Fratura ndo consolidada de um dos imeros

Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares

Anquilose total de um dos ombros
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100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

30%
70%
40%
20%
50%
20%
20%

25%

70%
60%
50%
30%

25%



Anquilose total de um dos cotovelos

Anquilose total de um dos punhos

Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive 0 metacarpiano
Perda total do uso da falange digital do polegar

Perda total do uso de um dos dedos indicadores

Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios

Perda total do uso de um dos dedos anulares

Perda total do uso de qualquer falange, exclusive as do polegar

Parcial — Membros Inferiores

Perda total do uso de um dos membros inferiores

Perda total do uso de um dos pés

Fratura ndo consolidada de fémur

Fratura ndo consolidada de uma dos segmentos tibio-peroneiros
Fratura ndo consolidada da rotula

Fratura ndo consolidada de um pé

Anquilose total de um dos joelhos

Anquilose total de um dos tornozelos

Anquilose total de um quadril

Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos de uma parte do mesmo pé
Amputacéo do 1° ( primeiro ) dedo

Amputacéo de qualquer outro dedo

Perda total do uso de uma falange do 1° dedo

Perda total do uso dos demais dedos
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25%
20%
25%
18%
09%
15%
12%
09%

1/3 do valor
do dedo

70%
50%
50%
25%
20%
20%
20%
20%
20%
25%
10%
03%

1/2 do
respectivo
dedo

1/3 do
respectivo
dedo



Encurtamento de um dos membros inferiores de 5 (cinco) centimetros ou mais
Encurtamento de um dos membros inferiores de 4 (quatro) centimetros
Encurtamento de um dos membros inferiores de 3 (trés) centimetros

Encurtamento de um dos membros inferiores de menos de 3 (trés) centimetros
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Classificacao Internacional

de Funcionalidade — CIF
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A O.M.S. apresenta os seguintes conceitos:

- Fungées do corpo: sdo as fungdes fisioldgicas dos sistemas do corpo (inclusive

fungbes psicoldgicas).

- Estruturas do corpo: sdGo as partes anatémicas do corpo (6rgdos, membros e

seus componentes).

- Incapacidades: sGo problemas na fungdo ou estrutura do corpo - desvio

significativo ou perda.

- Atividade: é a execugdo de uma tarefa ou agdo por um individuo.

- Participagdo: é o envolvimento em situagbes de vida didria.

- Limitagées de atividades: sdo dificuldades que um individuo pode encontrar

na execugdo de atividades.

- Restrigées de participagéo: sdo problemas que um individuo pode ter ao se

envolver em situagdes de vida.

- Fatores ambientais: compdem o ambiente fisico, social e de atitude no qual as

pessoas vivem e conduzem sua vida.

Vejamos a tabela a sequir:

Funcionalidade e Incapacidade

Fatores Contextuais

Funcgées e Estruturas Atividades e Fatores Fatores
Componentes
do Corpo Participagdo Ambientais Pessoais
Fung¢bes do Corpo A Vitai Influéncias externas Influéncias
reas Vitais
Estruturas do Corpo . sobre a internas sobre a
(tarefas, agdes) funcionalidade e a
, . funcionalidade
Dominios incapacidade

Mudancga nas fungées

do corpo (fisioldgicas)

Capacidade:

Execugdo de tarefas

Impacto facilitador

ou limitador das

Impacto dos

atributos de uma
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Mudanga nas estruturas

corporais (anatémicas)

Desempenho: Execugdo
de tarefas no ambiente
atual

caracteristicas do

mundo fisico, social

pessoa

Integridade funcional

Atividades

Facilitadores

Ndo aplicavel

Aspecto Funcionalidade
L Limitag@o da atividade
Deficiéncia Barreiras/ Obstdculos| Ndéo aplicdvel
Aspecto Restrigdio de participagdo
. Incapacidade
Tabela 4

Na tabela vimos que a CIF é composta de duas partes e cada uma com dois

componentes. Cada componente pode ser expresso em termos positivos e negativos:

Parte 1. Funcionalidade e Incapacidade:

(a) Fungdes e Estruturas do Corpo;

(b) Atividades e Participagdo.

Parte 2. Fatores Contextuais:

(a) Fatores Ambientais;

(b) Fatores Pessoais.

Parte 1 - Processo de funcionalidade e incapacidade

s

A funcionalidade de um individuo em um dominio especifico é uma intera¢cGo ou

relagéio complexa entre estado de saude e fatores contextuais (i.e., fatores ambientais e

pessoais).

Hd uma interagdo dindmica entre estas entidades. Essas interagées sdo especificas e

nem sempre ocorrem em uma relagdo homogénea previsivel. A interagdo funciona em duas

direcbes: a presenc¢a da deficiéncia pode modificar até o prdprio estado de saude, ou inferir

uma limitagdo da capacidade devido a uma ou mais de uma deficiéncia, ou uma restricéo de

desempenho, por causa de uma ou mais limita¢des, pode parecer muitas vezes razodvel. No

entanto, é importante coletar dados sobre estes conceitos de maneira independente e, entdo,

explorar as associagdes e ligagdes causais entre eles.

Sdo possibilidades:
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- ter deficiéncias sem limitagées de capacidade (uma desfiguracdo resultante de

hanseniase pode ndo ter efeito sobre a capacidade da pessoa);

- ter problemas de desempenho e limitagées de capacidade sem deficiéncias evidentes

(reducdo de desempenho nas atividades didrias associado a vdrias doencgas);

- ter problemas de desempenho sem deficiéncias ou limitacbes de capacidade
(individuo HIV-positivo, ou um ex-paciente curado de doengca mental, que enfrenta

estigma, ou discriminagdo, nas relagbes interpessoais ou no trabalho);

- ter limitagbes de capacidade sem assisténcia, e nenhum problema de desempenho no
ambiente atual (um individuo com limitagées de mobilidade pode receber tecnologia

de assisténcia da sociedade para se movimentar);

- experimentar um grau de influéncia em diregdo contrdria (inatividade dos membros
pode levar a atrofia muscular; a institucionalizagdo pode resultar em perda das

habilidades sociais).

Os esquemas mostrados também apontam para o papel que os fatores contextuais (i.e.
fatores ambientais e pessoais) tém no processo. Esses fatores interagem com o individuo com
um estado de saude e determinam o nivel e extensdo das suas fun¢des. Os fatores ambientais
sdo extrinsecos ao individuo (as atitudes da sociedade, caracteristicas arquiteténicas, o sistema

legal).

- Parte 1a) - Funcdes, Estruturas do Corpo e Deficiéncias.
As fungées do corpo sdo as fungdes fisioldgicas dos sistemas corporais
(incluindo as fungées  psicoldgicas). “Corpo” refere-se ao organismo humano como um todo,
assim, ele inclui o cérebro e suas fun¢des, i.e., a mente. As funcées mentais (ou psicoldgicas)

sdo, portanto, incluidas nas fungées do corpo.

As estruturas do corpo sdo as partes anatémicas do corpo como drgdos, membros e
seus componentes. As fung¢des e estruturas do corpo sdo classificadas de acordo com os
sistemas corporais, consequentemente, as estruturas corporais ndo sdo consideradas como

drgdo.

Deficiéncias s@o problemas na fung¢do ou estrutura do corpo como um desvio
significativo ou perda. As deficiéncias representam um desvio de determinados padrées
populacionais geralmente aceitos no estado biomédico do corpo e das suas fungées. A
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definicdo dos seus componentes é feita principalmente por aqueles qualificados para julgar a

fungdo fisica e mental, os médicos peritos, de acordo com os seguintes padrdes:

a) As deficiéncias podem ser tempordrias ou permanentes, progressivas,
regressivas ou estdticas, intermitentes ou continuas. O desvio em rela¢do ao
modelo baseado na popula¢do pode ser leve ou severo e pode flutuar ao longo

do tempo.

b) As deficiéncias ndo tém uma relagcdo causal com a etiologia ou com a forma
como sdo desenvolvidas. Por exemplo, a perda da visGo ou de um membro
pode resultar de uma anormalidade genética ou de uma lesdo. A presenga de
uma deficiéncia implica necessariamente uma causa, no entanto, a causa pode
ndo ser suficiente para explicar a deficiéncia resultante. Da mesma forma,
quando hd uma deficiéncia, hd uma disfungdo das fungées ou estruturas do
corpo, mas isto pode estar relacionado a qualquer doencga, disturbio ou estado

fisioldgico.

c¢) As deficiéncias podem ser parte ou uma expressdo de um estado de saude,
mas ndo necessariamente indicam a presen¢a de uma doenga ou que o

individuo deva ser considerado doente.

d) As deficiéncias sdo mais amplas e mais abrangentes no seu escopo do que
disturbios ou doengas, por exemplo, a perda de uma perna é uma deficiéncia

de uma estrutura do corpo, mas nGo um disturbio ou doenga.

e) As deficiéncias podem originar outras deficiéncias, por exemplo, a
diminui¢do da forca muscular pode prejudicar as fun¢bes de movimento, as
funcbes cardiacas podem estar relacionadas ao déficit das fung¢des
respiratorias, e uma percepg¢do prejudicada pode estar relacionada as fun¢ées

do pensamento.

- Parte 1b) - Atividades e Participacdo/limitacdes de atividades e restricbes de

participagéo.

Sabemos que:

- Atividade é a execugdo de uma tarefa ou agéo por um individuo.
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- Participagdo é o envolvimento em uma situagdo de vida.

- Limitagées de atividade sdo dificuldades que um individuo pode encontrar na

execugdo de atividades.

- Restricbes de participagdo sdo problemas que um individuo pode

experimentar no envolvimento nas situagdes vitais.

- Parte 2 - Fatores Contextuais

Os Fatores Contextuais representam o historico completo da vida e do estilo de vida de
um individuo. Eles incluem dois componentes: Fatores Ambientais e Fatores Pessoais — que
podem ter um impacto sobre o individuo com uma condigcdo de satde e nos estados de saude

ou estados relacionados a saude do individuo.

A - Os fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitude nas quais as
pessoas vivem e conduzem sua vida. Esses fatores sdo externos aos individuos e podem ter uma
influéncia positiva ou negativa sobre seu desempenho enquanto membro da sociedade, sobre a
capacidade do individuo de executar acdes ou tarefas, ou sobre a fungdo ou estrutura do corpo

do individuo.

(1) Individual — no ambiente imediato do individuo, inclusive em espagos como o lar, o
local de trabalho e a escola. Esse nivel inclui as caracteristicas fisicas e materiais do ambiente
em que o individuo se encontra, bem como o contato direto com outros como familia,

conhecidos, colegas e estranhos.

(2) Social — estruturas sociais formais e informais, servigos e abordagens ou sistemas
predominantes na comunidade ou sociedade que tém um impacto sobre os individuos. Este
nivel inclui organizacées e servicos relacionados ao ambiente de trabalho, atividades
comunitdrias, orgdos governamentais, servicos de comunica¢do e transporte e redes sociais

informais, bem como leis, regulamentagées, regras formais e informais, atitudes e ideologias.

Nota: Os fatores ambientais interagem com os componentes das Fungdes e Estruturas

do Corpo e Atividades e Participagdo.

B - Os fatores pessoais sdo o historico particular da vida e do estilo de vida de um
individuo e englobam as caracteristicas do individuo que ndo sdo parte de uma condigdo de

saude ou de estados de saude. Esses fatores podem incluir o sexo, raga, idade, outros estados
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de saude, condicdo fisica, estilo de vida, hdbitos, criacdo, estilos de enfrentamento,
antecedentes sociais, educacgdo, profissdo, experiéncia prévia e atual (eventos prévios e atuais
da vida), padrdo geral de comportamento e estilo de cardter, ativos psicoldgicos pessoais e
outras caracteristicas, todas ou algumas das quais podem desempenhar um papel na

incapacidade em qualquer nivel.

Neste contexto, a incapacidade é caracterizada como o resultado de uma rela¢do
complexa entre o estado de saude do individuo com os fatores pessoais e com os fatores
externos que representam as circunstdncias nas quais o individuo vive. Assim, diferentes
ambientes podem ter um impacto distinto sobre o mesmo individuo com uma determinada
condicdo de saude. Um ambiente com barreiras, ou sem facilitadores, vai restringir o
desempenho do individuo; outros ambientes mais facilitadores podem melhorar esse
desempenho. A sociedade pode limitar o desempenho de um individuo criando barreiras
(prédios inacessiveis) ou ndo fornecendo facilitadores (indisponibilidade de dispositivos de

auxilio).

Vejamos:

Condicdo de saade
(transtorno ou doenca)

f
v

Funcdes e <«— pAtividadesg_p. Participacao
estruturas do corpo

t 1 1

! !

Fatores Fatores pessoais
ambientais

- Parte 3 — Fatores Ambientais e Pessoais.

Também sabemos que capacidade e desempenho, podem ainda ser utilizados com e
sem dispositivos de auxilio ou assisténcia pessoal. Embora nem os dispositivos nem a
assisténcia pessoal eliminem as deficiéncias, é certo que eles podem remover as limitacbes da

funcionalidade em dominios especificos.

[172]



As dificuldades ou problemas nesses dominios podem surgir quando hd uma alteracdo

qualitativa ou quantitativa na maneira como um individuo realiza essas fungdes.

As limitagGes ou restri¢des sdo avaliadas em compara¢do com um padréo populacional
aceito em geral. A limita¢cdo ou restricdo registra a discorddncia entre o desempenho

observado e o esperado.

O desempenho esperado é a norma populacional, que representa a experiéncia de

pessoas sem esse estado de satde especifico, ou seja, a populagéo geral.

A mesma norma é utilizada no qualificador de capacidade de maneira que seja possivel

inferir o que pode ser feito no ambiente do individuo para melhorar seu desempenho.

Um problema de desempenho pode resultar diretamente do ambiente social, mesmo
quando o individuo ndo tem nenhuma deficiéncia. Por exemplo, um individuo HIV - positivo
sem nenhum sintoma ou doen¢a, ou alguém com uma predisposicGo genética para uma
determinada doenga, pode néo apresentar nenhuma deficiéncia ou ter capacidade suficiente
para trabalhar, mas pode ndo fazé-lo porque lhe é negado o acesso ao trabalho, por

discriminagdo ou estigma.

Vejamos uma tabela que ilustra uma forma de avalia¢do:

Qualificadores
Dominios
Desempenho Capacidade

dil Aprendizado e aplicagdo dos

conhecimentos
d2 Tarefas e demandas gerais
d3 Comunicagdo
d4 Mobilidade
d5 Cuidado pessoal
dé Vida doméstica
d7 |Interagdes e relacionamentos interpessoais
d8 Principais dreas da vida
do Vida comunitdria, social e civica
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Reflexdo sobre Modelos de Observagdo: O Médico e o Social.

Uma variedade de modelos conceituais ja foram propostos para compreender e
explicar a incapacidade e a funcionalidade. Esses modelos podem ser expressos em uma

dialética de “modelo médico” versus “modelo social”.

O modelo médico considera a incapacidade como um problema da pessoa, causado
diretamente pela doenca, trauma ou outro estado de saude, que requer assisténcia médica
fornecida através de tratamento individual por profissionais. Os cuidados em relagGo a
incapacidade visam a cura ou o ajuste do individuo e mudanga de comportamento. A
assisténcia médica é considerada como a questdo principal e, em nivel politico, a principal

reacdo é a modificagdo ou reforma da politica de saude.

O modelo social de incapacidade, por sua vez, considera a questdo principalmente
como um problema criado socialmente e, basicamente, como uma questdo da integracdo
plena do individuo a sociedade. A incapacidade ndo é um atributo de um individuo, mas sim um
conjunto complexo de condicbes, muitas das quais criadas pelo ambiente social. Assim, o
enfrentamento do problema requer acdo social e é responsabilidade da sociedade como um
todo fazer as modificagbes ambientais necessdrias para a participagdo plena das pessoas com
incapacidades em todas as dreas da vida social. Portanto, é uma questGo de atitude ou
ideologia que requer mudangas sociais que, em nivel politico, transformam-se em questdes de

direitos humanos. De acordo com este modelo, a incapacidade é uma questdo politica.

Exemplos:

1 - Deficiéncia que ndo resulta em limitagdo da capacidade e nem em problemas de

desempenho:

- Uma crian¢a nasce sem uma unha. Esta md-formagdo é uma deficiéncia de estrutura
que ndo interfere com a fun¢do da mdo da crian¢a ou no que a crianga é capaz de fazer com
aquela mdo, de maneira que ndo had limitacdo da capacidade da crian¢a. De maneira similar,
pode ndo haver nenhum problema de desempenho — como brincar com outras criangas sem ser
importunada ou excluida da brincadeira — devido a essa md-formacgdo. Portanto, a crian¢a ndo

tem limitagbes de capacidade ou problemas de desempenho.

2 - Deficiéncia que ndo resulta em limitagdo da capacidade mas em problemas de

desempenho:
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a) Uma crianga diabética tem uma deficiéncia de fungdo: o pdncreas ndo funciona
adequadamente para produzir insulina. O diabetes pode ser controlado com medicagdo,
denominada insulina. Quando as fungbes do corpo (niveis de insulina) estdo sob controle, nGo
hd limitagbes de capacidade associadas a deficiéncia. No entanto, a crian¢ca com diabetes
tende a ter um problema de desempenho na socializagdio com amigos ou colegas quando o ato
de comer estd envolvido, jd que ela deve limitar sua ingestdo de agucar. A falta de comida
apropriada criaria entdo uma barreira. Portanto, a crianga teria uma falta de envolvimento na
socializagGo no ambiente atual exceto se fossem tomadas medidas para garantir o

fornecimento de alimentagdo adequada, apesar de nenhuma limita¢do de capacidade.

b) Outro exemplo é o de um individuo com vitiligo na face, mas nenhuma outra queixa
fisica. Este problema estético ndo resulta em limitagdes de capacidade. No entanto, o individuo
pode viver em um local onde o vitiligo pode ser erroneamente visto como lepra e, assim,
considerado contagioso. Portanto, no ambiente atual da pessoa, esta atitude negativa é uma
barreira ambiental que leva a problemas significativos de desempenho nas interagées

interpessoais.

3 - Deficiéncia que resulta em limita¢coes da capacidade e — dependendo das

circunstdncias — em problemas ou néo de desempenho:

- Uma variagdo significativa no desenvolvimento intelectual é uma deficiéncia mental.
Ela pode resultar em uma limitagdo relativa de vdrias capacidades da pessoa. Os fatores
ambientais, no entanto, podem afetar o grau do desempenho individual em diferentes

dominios da vida:

a) Por exemplo, uma crianga com esta deficiéncia mental pode enfrentar poucas
desvantagens em um ambiente em que as expectativas ndo sdo altas para a populagéo em
geral e onde ela poderia realizar uma gama de tarefas simples e repetitivas, porém
necessdrias. Nesse ambiente, a crianga teria um bom desempenho em diferentes situa¢des de

vida.

b) Uma criang¢a similar que cresce em um ambiente competitivo e com alta expectativa
escolar pode enfrentar mais problemas de desempenho em vdrias situacbes da vida se

comparada com a primeira crianga.

Nota: Este exemplo destaca duas questGes. A primeira é que a norma ou padrdo
populacional em rela¢Go ao qual a funcionalidade individual é comparado deve ser apropriado
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ao ambiente atual real. A sequnda é que a presenga ou auséncia de fatores ambientais pode

ter um impacto facilitador ou limitador sobre essa funcionalidade.

4 - Deficiéncia anterior que ndo resulta em limitagdo da capacidade, mas mesmo

assim causa problemas de desempenho:

- Um individuo que se recuperou de um episédio psicotico agudo, mas que porta o
estigma de ter sido um “paciente mental”, pode enfrentar problemas de desempenho no
dominio do trabalho ou das interagcbes interpessoais devido as atitudes negativas das pessoas

no seu ambiente. O envolvimento da pessoa no trabalho e na vida social é, portanto, restrito.

5 - Diferentes deficiéncias e limitagoes da capacidade resultando em problemas

similares de desempenho:

a) Um individuo pode ndo ser contratado para um emprego porque a extensdo da sua
deficiéncia (quadriplegia) é vista como um obstdculo a realiza¢do de algumas das exigéncias do
trabalho (utilizar um computador com um teclado manual). O local de trabalho ndo tem as
adaptagées necessdrias para facilitar o desempenho dessas exigéncias do trabalho por parte

da pessoa (software de reconhecimento de voz que substitui o teclado manual).

b) Outro individuo, com uma quadriplegia menos grave, pode ter a capacidade de
realizar as tarefas necessdrias, mas pode ndo ser contratado porque a cota de contratagdo de

pessoas com incapacidade jd foi preenchida.

¢) Um terceiro individuo, capaz de realizar as atividades necessdrias no trabalho, pode
ndo ser contratado porque tem uma limitac¢Go de atividade que é atenuada pela utiliza¢do de

uma cadeira de rodas, mas o local de trabalho ndo é acessivel para cadeira de rodas.

d) Por ultimo, um individuo em uma cadeira de rodas pode ser contratado para o
trabalho, ter capacidade de realizar o trabalho e, de fato, realizd-lo no contexto de trabalho.
Ndo obstante, esse individuo ainda pode ter problemas de desempenho no dominio das
interagdes interpessoais com colegas de trabalho, porque o acesso as dreas de descanso ndo
estd disponivel. Este problema de desempenho na socializagdo no local de trabalho pode

impedir o acesso a oportunidades de promogdo.

Nota: Todos os quatro individuos enfrentam problemas no dominio do trabalho devido
a intera¢do de diferentes fatores ambientais com sua condi¢Go de saude ou deficiéncia. No
caso do primeiro individuo, as barreiras ambientais incluem falta de acomodag¢do no local de
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trabalho e, provavelmente, atitudes negativas. O segundo individuo enfrenta atitudes
negativas em relacdo ao emprego de pessoas incapacitadas. O terceiro enfrenta falta de
acesso ao ambiente fisico e o ultimo enfrenta atitudes negativas relacionadas a incapacidade

em geral.

6 - Deficiéncia presumida que resulta em problemas marcantes no desempenho sem

limitag¢do da capacidade:

- Um individuo vem trabalhando com pacientes com aids. Essa pessoa é sauddvel, mas
tem de se submeter a testes periddicos de HIV. Ele ndo tem limitacbes de capacidade. Apesar
disto, as pessoas que o conhecem socialmente suspeitam que ele pode ter adquirido o virus e o
evitam. Isto leva a problemas significativos do desempenho da pessoa no dominio das
interacbes sociais e vida comunitdria, social e civica. Seu envolvimento é restringido por causa

das atitudes negativas adotadas pelas pessoas no seu ambiente.

7 — Deficiéncias que atualmente ndo estdo classificadas na CIF resultando em

problemas de desempenho:

- Uma mulher cuja mde faleceu de cédncer de mama. Ela tem 45 anos e, recentemente,
submeteu-se a testes voluntdrios e descobriu que carrega o cddigo genético que a coloca no
grupo de risco de cdncer de mama. Ela ndo tem problemas na fun¢do ou estrutura do corpo, ou
limitagdo de capacidade, mas tem recusado seu seguro-saude pela companhia por causa do
seu risco maior de contrair cdncer de mama. Seu envolvimento no dominio de cuidar da sua

saude é restrito devido a politica da empresa de seguro-satde.
Exemplos adicionais:

1 - Um menino de 10 anos é encaminhado a uma fonoaudiéloga com o diagndstico
inicial de “gagueira”. Durante o exame sdo encontrados problemas relacionados a
descontinuidades na fala, aceleracbes inter e intra-verbais, problemas no tempo dos
movimentos da fala e ritmo inadequado da fala (deficiéncias). Ele apresenta problemas na
escola para ler em voz alta e conversar (limitacbes de capacidade). Durante as discussées em
grupo, ele ndo toma qualquer iniciativa para participar das discussbes embora deseje
(problema de desempenho no dominio conversar com muitas pessoas). O envolvimento do
menino na conversagdo é limitado quando ele estd em um grupo por causa de normas sociais e

prdticas relacionadas ao desenvolvimento ordenado das conversas.
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2 - Uma mulher de 40 anos com uma lesdo na coluna cervical ocorrida quatro meses
antes reclama de dores na nuca, fortes dores de cabeca, tontura, redugdo da forca muscular e
ansiedade (deficiéncias). Sua capacidade de andar, cozinhar, limpar, lidar com o computador e
dirigir é limitada (limitagées de capacidade). Na consulta com seu médico, ficou acordado
mutuamente esperar até que os problemas diminuissem antes que ela voltasse para seu
trabalho em tempo integral (problemas de desempenho no dominio do trabalho). Se as
politicas trabalhistas no seu ambiente atual permitissem a ela trabalhar em hordrio flexivel,
descansar quando seus sintomas estivessem particularmente agudos, bem como trabalhar em

casa, seu envolvimento no dominio do trabalho iria melhorar.
Interagdo dos Modelos.

Entendidos os conceitos apresentados, é possivel avangcar para os pardmetros de
ponderagbes nas formas de insercdo do individuo na sociedade, acreditando que quase sempre
o aproveitamento das potencialidades humanas, mesmo que limitadas, podem ser conseguidas

com a associagcdo dos modelos Médico e Social.
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Tabela da SUSEP
Tabela de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente

% do Capital Segurado

Perda da visdo de ambos os olhos 100%
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100%
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100%
Perda total do uso de ambos as méaos 100%
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100%
Perda total do uso de uma das méos e de um dos pés 100%
Perda total do uso de ambos os pés 100%
Alienacdo mental incuravel 100%

Parcial — Diversos

Perda total da visdo de um olho 30%

Perda total da visdo de um olho, quando o Segurado ja nao tiver a outra

vista 70%
Surdez total e incuravel de ambos os ouvidos 40%
Surdez total e incuravel de um dos ouvidos 20%
Mudez incuravel 50%
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20%
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20%
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25%
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Parcial - Membros Superiores

Perda total do uso de um dos membros superiores 70%
Perda total do uso de uma das méos 60%
Fratura ndo consolidada de um dos umeros 50%
Fratura ndo consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30%
Anqguilose total de um dos ombros 25%
Anquilose total de um dos cotovelos 25%
Anqguilose total de um dos punhos 20%

Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o

. 25%
metacarpiano
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o 18%
. (0]
metacarpiano
Perda total do uso da falange digital do polegar 09%
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15%
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos 120
. (0]
médios
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09%

1/3 do valor do

Perda total do uso de qualquer falange, exclusive as do polegar dedo
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Parcial - Membros Inferiores

Perda total do uso de um dos membros inferiores 70%
Perda total do uso de um dos pés 50%
Fratura n&o consolidada de fémur 50%
Fratura ndo consolidada de uma dos segmentos tibio-peroneiros 25%
Fratura ndo consolidada da rétula 20%
Fratura ndo consolidada de um pé 20%
Anquilose total de um dos joelhos 20%
Anquilose total de um dos tornozelos 20%
Anquilose total de um quadril 20%

Perda parcial de um dos pés, isto €, perda de todos os dedos de uma

. 25%
parte do mesmo pé
Amputacdo do 1° ( primeiro ) dedo 10%
Amputacao de qualquer outro dedo 03%
1/2 do
Perda total do uso de uma falange do 1° dedo respectivo
dedo
1/3 do
Perda total do uso dos demais dedos respectivo
dedo
Encurtamento de um dos membros inferiores de 5 (cinco) centimetros 15%
(0}

ou mais
Encurtamento de um dos membros inferiores de 4 (quatro) centimetros  10%
Encurtamento de um dos membros inferiores de 3 (trés) centimetros 06%

Encurtamento de um dos membros inferiores de menos de 3 (trés)
centimetros

0%

1° Nao ficando abolidas por completo as fungcbes do membro ou 6rgao
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lesado, a indenizacdo por perda parcial é calculada pela aplicacdo, a
percentagem prevista na tabela para sua perda total, do grau de reducao
funcional apresentado.

2° Na falta de indicacdo da percentagem de reducdo e, sendo informado
apenas o0 grau dessa reducao (maximo, médio ou minimo), a indenizagao
serd calculada, respectivamente, na base das percentagens de 75%, 50% e
25%.

LEI N° 11.945, DE4 DE JUNHO DE 2009.
Altera a legislacé@o tributéria federal e da outras

providéncias.

Art. 31. Os arts. 30 e 50 da Lei 6194, de 19 de dezembro de 1974, passam a vigorar com as
seguintes alteracdes:(Producéo de efeitos).
“Art. 30 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20 desta Lei
compreendem as indeniza¢des por morte, por invalidez permanente, total ou parcial, e por
despesas de assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as regras que se
seguem, por pessoa vitimada:
§ 10 No caso da cobertura de que trata o inciso Il do caput deste artigo, deverdo ser
enquadradas na tabela anexa a esta Lei as lesdes diretamente decorrentes de acidente
e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida
terapéutica, classificando-se a invalidez permanente como total ou parcial,
subdividindo-se a invalidez permanente parcial em completa e incompleta, conforme a
extensdo das perdas anatdmicas ou funcionais, observado o disposto abaixo:
| - quando se tratar de invalidez permanente parcial completa, a perda
anatdmica ou funcional sera diretamente enquadrada em um dos segmentos
organicos ou corporais previstos na tabela anexa, correspondendo a
indenizacdo ao valor resultante da aplicacdo do percentual ali estabelecido ao
valor méximo da cobertura; e
Il - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta, sera efetuado
0 enquadramento da perda anatémica ou funcional na forma prevista no inciso |
deste paragrafo, procedendo-se, em seguida, a redugdo proporcional da
indenizacdo que correspondera a 75% (setenta e cinco por cento) para as
perdas de repercussao intensa, 50% (cinquenta por cento) para as de média
repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao,
adotando-se ainda o percentual de 10% (dez por cento), nos casos de
sequelas residuais.
8§ 20 Assegura-se a vitima o reembolso, no valor de até R$ 2.700,00 (dois mil e

setecentos reais), previsto no inciso Ill do caput deste artigo, de despesas médico-
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hospitalares, desde que devidamente comprovadas, efetuadas pela rede credenciada
junto ao Sistema Unico de Saude, quando em caréater privado, vedada a cessédo de
direitos.
§ 30 As despesas de que trata o § 20 deste artigo em nenhuma hip6tese poderdo ser
reembolsadas quando o atendimento for realizado pelo SUS, sob pena de
descredenciamento do estabelecimento de saude do SUS, sem prejuizo das demais
penalidades previstas em lei.” (NR)
“Art. 50 ... 8 50 O Instituto Médico Legal da jurisdi¢do do acidente ou da residéncia da vitima
devera fornecer, no prazo de até 90 (noventa) dias, laudo a vitima com a verificacdo da

existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes, totais ou parciais.
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