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PROLOGO

Ya han pasado dos afios desde las Ultimas Jornadas de Valoracion y ya estamos in-
mersos en la XI Edicion de las mismas las cuales estan llenas de novedades.

Los dias 5y 6 de noviembre de 2015 se han celebrado bajo el titulo de "Aspectos mé-
dico-practicos en VDC” con el objetivo de dar rienda suelta a la actualidad pericial, a
que los temas tratados reflejen la realidad del dia a dia y a que se intente dar solucién
a los problemas que plantea la Valoracion del Dafo.

Elano 2015 nos ha traido la novedad de la reforma del Sistema de Valoracién para los
accidentes de tréafico (Ley 35/2015), que va a suponer un gran avance en la reparacion
de los dafos personales y que entrara en vigor el 1 de enero de 2016,

Esta reforma tiene que llevar implicito, no solo la mejora en el aspecto puramente
médico-pericial, sino que debe ser, de nuevo, el impulsor de la formacién académica
en esta disciplina de la Medicina a través de las universidades que tanta falta hace en
nuestro pals.

Fundacién MAPFRE a través del area de Promocion de la Salud, quiere ser garante
de mantener vivo el espiritu médico-pericial eligiendo a través de estas jornadas, los
temas que mas preocupan y que siguen siendo de actualidad.

Nuestro objetivo es que los magnificos ponentes que hemos elegido nos ilustren sobre
los siguientes temas:

“Nexo de causalidad”: si importante es valorar las consecuencias del accidente lo es,
de igual manera, el conocer cudl es la relacion causa-efecto de la secuela a valorar.

El segundo tema seré tratado en una mesa-coloquio en el que expertos médicos y juris-
tas nos daran su opinion sobre “El traumatismo menor de la columna vertebral”, que
sigue estando de actualidad y la Ley 35/20015 lo ha tratado de una forma especifica.

Son numerosas las comunicaciones libres presentadas que han permitido, a aquellos
profesionales que lo han deseado, exponer su opiniéon y experiencia, siendo premia-
dos los tres mejores trabajos.



Las novedades en el sistema de valoracion ocupan un lugar importante en el menu
de estas jornadas y seran tratadas desde todos los ambitos: médico, juridico y ase-
gurador.

La ultima Mesa aborda una misceldnea de temas que merece la pena exponer, ya sea
por su complicacion médico-pericial o por su dificil interpretacién, y que intentara
sacar de dudas al numeroso foro asistente.

El broche de las Jornadas lo pondran tres magnificas conferencias magistrales que
sin duda seran el deleite de los asistentes.

Fundacion MAPFRE se siente muy satisfecha de su trabajo, intentando en cada edi-
cion que podamos seguir poniendo nuestro granito de arena ante un futuro pericial
que se aventura muy complicado pero a la vez, lleno de expectativas para los profe-
sionales y, sobre todo, para las victimas que precisen ser valorados desde el punto de
vista médico

Recibid un cordial saludo,

Dr. Javier Alonso Dantos

Director de las Jornadas
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MESA 1

NEXO DE CAUSALIDAD



1. PRESENTACION

Mariano Casado Blanco
Profesor de Medicina Legal
Universidad de Extremadura

Como introduccion a la Mesa Redonda que lleva por titulo “Nexo de Causalidad”, y
aunque a buen seguro que todos los interesados en las materias relacionadas con la
Medicina Legal y especificamente con la Valoracion del Dano Corporal saben y cono-
cen de sobras de qué estamos hablando, si parece oportuno recordar algunas cues-
tiones. Se trata basicamente de la relacion de causa-efecto, que existe o ha de existir
entre un determinado y especifico hecho y el dafo que pudiera resultar u ocasionarse
consecuentemente.

Derivado de ello y para considerar la existencia de una responsabilidad, se requieren
la presencia de tres elementos absolutamente indispensables y necesarios: el dano,
el hecho productor del mismo y un nexo de causalidad que permita atribuir el dano a
la conducta del agente productor.

Desde un punto de vista practico, sin el establecimiento de esta relacion de causalidad
resulta practicamente imposible el llegar a establecer una responsabilidad en cuanto
a los danos.

Si se revisa la jurisprudencia y la doctrina juridica se puede comprobar que para atri-
buir un resultado determinado, resulta indispensable definir si el dafio aparece rela-
cionado a dicho acto, por una especifica relacién de causa-efecto. Si esta no resulta
posible encontrarla, dificil sera el establecimiento de la responsabilidad.

Esto es en ocasiones sumamente complejo pues, si se analiza el asunto desde la 6p-
tica filosofica, no hay hecho que pueda ser atribuido, desde el punto de vista practico
a una Unica circunstancia, sin olvidar que previo a cada suceso interviene una combi-
nacion de acontecimientos o factores.



Ahora bien, en el campo juridico y relacionado con estos temas no se aplica el con-
cepto filosofico de causa. Al Derecho no podria trasladarse una definicion tan amplia,
porque ello ocasionaria la imposibilidad de atribuir el dano por entero a una causa
concreta. En principio, interesa al Derecho la accién del factor o elemento causante
del dafoy las condiciones naturales interesan al Derecho sélo si eventualmente pue-
den excluir la imputacion juridica.

En las legislaciones modernas la existencia de un dano, reflejado en la objetividad de
una lesién corporal, con independencia de que su origen esté en un acto culposo o
doloso, origina una responsabilidad de la cual nace la obligacion de reparar el dano
ocasionado o producido, existiendo asi la necesidad de llevar a cabo la evaluacidn de
dicho dano corporal, para que posteriormente un Tribunal especifico y competente
pueda establecer la apreciacion de la indemnizacion.

La forma de llevar a cabo la reparacion del dano producido es establecida por el
Tribunal o por el juez correspondiente, para lo cual precisara la aportacion de datos
objetivos sobre el dano cierto, los cuales deberan ser aportados por un profesional o
equipo médico adecuados.

Por ello tanto el establecimiento de las causas del dano como de los nexos causales,
son de especial interés en el campo de la Medicina y en el del Derecho.

Dentro de la Medicina, la Medicina Legal tiene un interés particular por los problemas
causantes de un determinado hecho, es decir de conocer la causa. De esta forma, y antes
de continuar, puede parecer interesante fijar las diferencias entre causa y causalidad.

Segun la RAE, causa es definida como “lo que se considera como fundamento u origen
de algo”. Por su parte causalidad es un término con el que se indica la existencia de la
relacion causa-efecto.

El establecimiento de la causa de un determinado hecho, en este caso bioldgico o
patoldgico [traumatismos, embarazo, infarto agudo de miocardio...], es ciertamente
complejo y dificil de establecer, por una gran diversidad de elementos que intervienen.

Por todo ello en el campo préactico de la Valoracion del Dano Corporal, aparte de la
dificultad que entrana el estudio de la etiologia o causa, deben afrontarse las exigen-
cias que precisa el Derecho en cuanto a determinar con la méxima certeza posible la
causa del dano. Seria incoherente pensar que un Tribunal determinara el valor de una
indemnizacion por dafos corporales sin conocer la causa y la existencia de un claro
nexo entre éstay el resultado final de dano.



EVALUACION DEL NEXO DE CAUSALIDAD

Como se puede deducir facilmente, la existencia del nexo causal entre causa y dano es
un presupuesto obvio de resarcimiento del dafioy, por tanto, de su valoracién médico
legal. La incertidumbre del nexo de causalidad confiere al propio dafio (traumatismo,
infarto...), en términos de relevancia juridica, el caracter de incierto. La incertidumbre
reside en la verificacién o no de las condiciones de poder atribuir el dafo existente a
un determinado evento concreto (traumatico, patolégico...).

Hay que tener en cuenta que la existencia de un dano confirmado [infarto agudo de
miocardio) después de un determinado hecho (traumatismo), no personifica que esa
lesion sea de tipo postraumatico, sino que es inevitable aportar la prueba que esta-
blezca dicha relacidn.

Esta evaluacién se fundamenta en dos elementos diferentes pero esenciales desde el
punto de vista de la valoracién del dano:

al La naturaleza del hecho inicial (traumatismo, patologia...) y la localizacién del dafo,
lo cual admite tener en cuenta el especifico hecho (traumatismo, patologia...] en el
dano resultante y objetivado.

b] Elexamen de posibles causas asociadas e independientes, bien sea anterior al hecho
inicial, que es lo que se conoce como estado anterior, o bien sea concomitante o
incluso posterior al hecho especifico.

Por ello la realidad y la naturaleza del hecho inicial debe ser siempre adecuadamente
investigado, teniendo muy presente el historial clinico del paciente, es decir como un
acto médico mas.

Aparte de este esencial dato, es necesario definir la existencia de una corresponden-
cia topogréafica entre el mecanismo de produccion y el dafo resultante; no resulta
sencillo admitir la existencia de una rotura traumatica de prétesis mamaria sin que
exista un traumatismo a ese mismo nivel.

Igualmente es importante no olvidar el factor cronolégico, ya que en muchas ocasio-
nes los dafos aparecen tras un periodo de tiempo mas o menos prolongado.

Y por ultimo, podemos enfrentarnos en muchos casos con la existencia de un estado
patolégico o traumatico independiente del resultado, siendo dicho estado el respon-
sable de los trastornos que invoca el paciente. Una enfermedad puede existir antes



del traumatismo y ser independiente de éste. Es el complejo problema del estado
anterior.

Por tanto y para concluir la introduccion a la Mesa que lleva por titulo “Nexo de cau-
salidad” debemos partir del dato de que la apreciacion del origen de un determinado
dano es un problema eminentemente médico y con una trascendencia clinica. Pero en
muchas ocasiones el que este dafo sea patolégico o traumatoldgico, no tiene conse-
cuencias practicas para el clinico, pues tanto el diagndstico, el tratamiento, como la
conducta a adoptar sera practicamente la misma en ambos casos.

Ahora bien desde la dptica de la valoracion del dano corporal, si que existe una clara

diferencia y que serd su caracter juridico y ello interesa no tanto a la medicina clinica
como a la medicina legal o pericial.
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2. TRAUMATISMOS Y PROTESIS DE MAMA

Luis Espejo Ortega
Cirujano Plastico

1. INTRODUCCION

La frecuencia cada vez mayor de mujeres portadoras de protesis mamaria, las cuales
pueden sufrir un traumatismo, nos lleva a desarrollar un tema sobre el que existe
muy pocas referencias, con un mercantilismo importante que enturbia la buena praxis
médica y un componente econémico nada desdenable.

A todo esto le tenemos que anadir que la rotura de prétesis mamaria es un proceso
de muy dificil diagndstico, pudiéndose afirmar que la certeza solo se tiene cuando se
aborda esa protesis afecta, y no debemos olvidar que la glandula mamaria siempre
es susceptible de padecer alglin proceso neoformativo maligno, a cuya sospecha y
diagndstico estariamos obligados.

2. CARACTERISTICAS DE LAS PROTESIS

Las protesis mamarias estdn compuestas de una capsula y un contenido.

Respecto a la capsula diremos que estd compuesta de una silicona sélida, pudiendo
tener en las primeras marcas hasta siete y ocho capas, con una superficie lisa o tex-
turada, bien por disparo de sal o impresa.

Respecto al contenido estéd formado por gel de silicona, que se compone de silice y
agua, con una cohesividad variable, si bien en la actualidad se tiende a geles altamen-

te cohesivos que no se derramarian ante una eventual rotura de la capsula anterior-
mente citada.
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Lavida media de las protesis es otro caballo de batalla, dado que se especula con ello,
la realidad es que a partir de los diez anos no existe ningun fabricante que garantice
sus protesis, considerandolas envejecidas y recomendando su recambio, esto seria
en las primeras marcas, dado que en las de segunda linea este plazo disminuiria
sensiblemente.

Este extremo normalmente es desconocido por las portadoras, dado que han recibido
una informaciéon muy sesgada e interesada en un ambiente mercantilista.

Las revisiones periddicas se llevan a cabo solo en un bajo porcentaje de las portado-
ras, las cuales acuden a una revisién ante un cambio de forma inesperado o sintoma-
tologia asociada y por supuesto ante un traumatismo por leve que este sea, al cual
responsabilizan de todas las anomalias asociadas.

3. EPIDEMIOLOGIA DE LAS MAMOPLASTIAS

Tenemos que citar que la mamoplastia es la intervencion mas frecuente en cirugia
plastica, en sus tres vertientes.

1. Correctora o reparadora, para el tratamiento de malformaciones mamarias congé-
nitas como mamas tubulares o asimetrias graves, donde la inclusion de protesis
asociada a otras técnicas quirlrgicas se realiza a edad puberal y se acompana de
trastornos psicoldgicos importantes. Son un 20%.

2. Reconstructiva, en el caso de una mastectomia por cancer de mama, se realiza la
inclusion de un expansor mamario el cual se sustituira por una proétesis de gel de
silicona posteriormente. En las reconstrucciones inmediatas y en las mastecto-
mias profilacticas, que son las técnicas mas actuales se usan las prétesis anatd-
micas de gel de silicona. Son un 30%.

3. Estéticas, cuando la indicacion del aumento mamario la realiza la propia paciente, es
el grupo donde el mercantilismo se muestra con toda su crudeza, se ponen general-

mente prétesis de sequndas marcas que se rompen precozmente. Son el 50%.

Su frecuencia total oscila entre el 1%y el 5%, segun continentes, en Europa nos acer-
camos al 1%y en América al 5%, con variaciones importantes segun paises.

La frecuencia de las roturas tiene una gran oscilacion, dependiendo de las publica-
ciones y de los datos aportados por los fabricantes, pero si tomamos los datos del
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Ministerio de Sanidad francés van del 0,01 al 0,40%, siempre tomados con limita-
ciones.

4. TIPOS DE PROTESIS
Atendiendo a diferentes aspectos tenemos:

1. Segun la forma, pueden ser redondas o anatdémicas (en forma de gota), estas Ulti-
mas suelen ser de gel altamente cohesivo por lo que se rompen menos.

2. Segun la superficie, pueden ser lisas o texturadas [micro o macrotexturadas). Las
primeras tienen una incidencia alta de contractura capsular, la cual se asocia con
rotura protésica.

3. Segun el contenido, pueden ser de gel de silicona, el cual cuanto mas cohesivo sea
menor posibilidad de rotura existe. O bien de suero fisiolégico, cuya tasa de rotura
es mas elevada.

4. Segun el volumen, pueden ser de diferentes alturas y diferentes proyecciones.
Cuanto mayor es la proyeccion mayor es la tasa de roturas.

5. IMPLANTACION DE LAS PROTESIS. TECNICAS QUIRURGICAS

1. En el caso de las intervenciones correctoras, por malformaciones mamarias aso-
ciamos diferentes tipos de mamoplastias a la inclusion protésica.

2. En el caso de las intervenciones reconstructivas, tras mastectomia tumoral, se
usan protesis expansoras que pueden tener el puerto incluido o a distancia, si bien
actualmente se tiende a la reconstruccion inmediata con protesis de gel de silico-
na anatomicas, implantadas bajo una cobertura musculary cutanea.

3. En el caso de las intervenciones estéticas, tendremos en cuenta una serie de
consideraciones, las vias de abordaje pueden ser: axilar, umbilical, periareolar y
submamaria. Siendo esta Ultima la méas indicada en la actualidad, dado que trau-
matiza poco la prétesis y minimiza la rotura. La posicién del implante puede ser
subglandular o submuscular, siendo esta ultima la méas indicada, con menor inci-
dencia de roturas.
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6. ROTURAS DE PROTESIS. CAUSAS

1. Elprimer grupo de causas serian las inherentes a las propias prétesis, hay marcas
que dan una baja calidad, con una incidencia de rotura muy elevada. Asi como el
tiempo de implantacidn, a partir de los 10 afios se muestran envejecidas por lo que
son mas susceptibles a la rotura.

2. Elsegundo grupo de causas serian inherentes a la técnica quirldrgica, cuando se
introducen por un orificio excesivamente pequeno o bien el contacto con algun

instrumento cortante pueden predisponer a una rotura diferida de la prétesis.

Entre las causas traumaticas la incidencia de un elemento cortante es la més fre-
cuente, bien exterior o interior como puede ser una costilla fracturada.

Asimismo tenemos que considerar cualquier elemento con una alta fuerza cinética,
como el propio cinturén de seguridad o el volante pueden producir la rotura protésica.
7. TRAUMATISMOS TORACICOS Y ROTURA DE PROTESIS

Tenemos que destacar los signos costales, tanto en el caso de fractura incluso de
fisura, se puede asociar con rotura.

Los signos mamarios son importantes, oscilan desde el hematoma, la mastitis e in-
cluso la hemiseccion glandular se asocia a episodios de rotura.

Los signos cutédneos no pueden pasar desapercibidos, el hematoma o la equimosis
extensa, o bien una dermatitis por escoriacién, se puede asociar a una rotura.

Por supuesto, cuando existen signos mayores como neumotérax o hemotoérax, se pue-
den asociar con roturas de protesis.
8. NEXO DE CAUSALIDAD

Tiene que existir un nexo de causalidad cierto, directo y total entre el traumatismo y
la rotura protésica.

Debe existir un impacto directo con alta fuerza cinética, recogido de una manera clara.
La sospecha de rotura protésica debe ser en un tiempo razonable y no después de un
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largo periodo de tiempo. Tenemos que prestar especial atencidn a los signos indirec-
tos anteriormente citados, porque su ausencia descartaria ese nexo de causalidad.

Serd importante visualizar alguna prueba radioldgica de control anterior porque casi
siempre existira, no puede orientar.

Asimismo hay datos como, si lleva la protesis implantada mas de 10 anos o si esta es
de una segunda marca, que nos pueden llevar a una duda razonable.

9. ROTURA DE PROTESIS. DIAGNOSTICO DIFERENCIA
EN TRAUMATISMOS LEVES

En primer lugar deberemos realizar diagndstico diferencial con prétesis envejecidas,
en este caso llevardn implantadas mas de 10 anos, corresponderdn a una segunda
marcay a la exploracion la paciente presentara una pseudotosis debido a la deflacta-
cion natural de la protesis.

Debemos diferenciarla también de una rotura antigua de la prétesis que ha pasado
silente, en este caso veremos gran cantidad de gel fuera de la prétesis y lo patogno-
monico sera la existencia de SILICONOMAS, nodulos en el sistema linfatico, el cual
estd intentando limpiar la silicona.

También debemos diferenciarla de la contractura capsular grado Il y IV de Baker,
entidad plurietiolégica que en algunos casos se asocia con salidas silentes de gel de
silicona, y que en todo caso es un cuadro croénico.

Considerando que estamos en la mama, debemos diferenciar todo proceso inflamato-

rio de un posible nédulo de mama por procesos neoformativos que hayan pasado si-
lentes y que con ocasién del traumatismo leve puedan ser eventualmente localizados.

10. ROTURA DE PROTESIS. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
La exploracion mamaria por parte de un personal experimentado y familiarizado con
las protesis mamarias, puede llegar a diagnosticar un 30% de las roturas, pero esto

es a todas luces insuficiente.

La mamografia como prueba de valoracion inicial es aceptada si bien, presenta falsos
positivos y negativos aun en manos muy expertas, por lo que se queda escasa.
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La ecografia presenta una problematica similar a la anterior, al resultar menos dolo-
rosa es preferida por las pacientes.

Es sin lugar a duda la resonancia magnética la prueba diagndstica por excelencia, nos
permite realizar un diagndstico diferencial exacto con las entidades anteriormente
citadas.

11. ROTURA DE PROTESIS. POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

El tratamiento siempre pasa por el abordaje quirtrgico, con recambio de protesis,
previamente se debera realizar una exploracién intracavitaria minuciosa y lavado ri-
guroso de la misma. Siempre debe ser bilateral para mantener la simetria mamaria.

Asimismo en algunos casos cuando apreciemos una capsula periprotesica engrosada
deberemos realizar capsulotomia y incluso capsulectomia total, siempre con toma
de biopsia para el despistaje del linfoma anaplésico de células grandes asociado a
prodesis mamarias (1 por 500.000).

A veces cuando localicemos en la exploracion siliconomas, deben ser extirpados, no
se debe ser excesivamente riguroso porque si hacemos una linfadenectomia regional
posteriormente aparecerd un linfedema, el cual serd una secuela dificilmente expli-
cable por un proceso benigno. Solo quitaremos los palpables, o bien aquellos que
produzcan algun tipo de sintomatologia como dolor o molestia.

12. CONSIDERACIONES FINALES

Por la alta frecuencia de mujeres portadoras de prétesis como hemos visto, la rotura
de las mismas es una complicacion traumatica que cada vez veremos en un mayor
numero, por lo que habra que estar preparado para establecer el nexo de causalidad.
Dado el envejecimiento natural de las prétesis ya implantadas, habra un interés cre-
ciente en forzar un posible recambio.

Aun siendo bastante infrecuente la rotura de prétesis en traumatismos toracicos le-
ves, es necesario analizar todos los factores anteriormente descritos para establecer

el nexo de causalidad entre la rotura y el traumatismo.

El cancer de mama siempre sobrevuela cualquier lesién traumatica en esta localiza-
cion, debemos descartarlo con las pruebas que sean precisas.
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3. EMBARAZO Y ACCIDENTE DE TRAFICO

Joaquin Grande Gomez
Ginecologo

Los accidentes de trafico supusieron entre el ano 2000 al 2010 unas pérdidas eco-
nomicas al Sistema de la Seguridad Social de mas de 13.000 millones de euros, que
supone el 1.21% del PIB (2009).

Segun revela un articulo publicado en Canadian Medical Association Journal, el embara-
zo se asocia a un aumento significativo del riesgo de sufrir un accidente de trafico gra-
ve, que requiera atencion médica de emergencia, especialmente en el tercer trimestre
gestacional. En ese estudio se analizaron a 507.262 embarazadas, manifestando que
en los tres anos anteriores en dicho grupo se habian sufrido 6.922 accidentes (177 al
mes), mientras que ese mismo grupo analizado se sufrieron 757 accidentes solo en el
segundo trimestre gestacional (252 al mes).

Estadisticamente, alrededor del 8% de los embarazos resultan complicados por trau-
matismos fisicos. A medida que progresa el embarazo parece aumentar el riesgo de
traumatismos. En el tercer trimestre de embarazo, los traumatismos menores son
mas frecuentes que en cualquier otro momento de la vida de la mujer adulta. En el
caso que nos ocupa, casi 1 de cada 50 mujeres embarazadas se veran involucradas en
un accidente automovilistico en algiin momento del embarazo. Es pues, el Accidente
de Tréfico la causa mas frecuente de morbimortalidad materno fetal de la mujer em-
barazada en los paises industrializados, excluyendo las propias causas obstétricas. Su
secuela mas importante es la muerte fetal. La muerte materna es casi siempre por
lesiones cerebrales o shock hemorrégico.

El aumento de esta siniestralidad es consecuencia de tres fendmenos sociales su-
perpuestos: la incorporacion de la mujer al mundo laboral (exigiendo una mayor mo-
vilidad de éstas, incluso durante su periodo gestacional], el incremento del trafico
automovilistico y la violencia social. Tampoco podemos dejar pasar por alto, una serie
de cambios fisioldgicos que afectan, en mayor o menor medida a la mujer durante la
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gestacion, asi como enfermedades intercurrentes relacionadas con el embarazo. Se
debe tener en cuenta que ciertos trastornos relacionados con el embarazo (cambios
en el nivel de azlcar de la sangre, modificaciones en la tensién arterial, alteracion
de la visién y las manifestaciones circulatorias que suelen aparecer en las piernas)
pueden mermar la capacidad de conduccién.

1. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO

El embarazo provoca cambios fisiolégicos importantes, asi como alteraciones anaté-
micas que involucran a casi todos los érganos. Las respuestas del organismo de la
mujer embarazada a la situacion traumatica del accidente de tréfico puede ser dife-
rente a la de las personas no gestantes y dichos cambios pueden también influir en
la valoracién asistencial de la embarazada que ha sufrido un accidente, alterando los
sintomas, los signos de las lesiones y el resultado de las pruebas complementarias.

A continuacién vamos a exponer someramente los cambios fisioldégicos mas conoci-
dos de la mujer gestante:

e [rritabilidad y somnolencia. Son manifestaciones muy frecuentes, pero de gran va-
riabilidad segln cada gestante, y seguin la edad gestacional. Las alteraciones del
suefo lo refieren mas del 50% de las embarazadas.

e Hipotonia muscular y laxitud articular. Es también una manifestacion muy variable y
esta provocada por las hormonas liberadas desde las membranas placentarias.

e Sindrome de la compresidn de la vena cava. A partir de la semana 20 aproximada-
mente se produce un aumento del gasto cardiaco entre 1y 1,5 litros/minutos que
estd influenciado por la posicién de la gestante. En decubito supino el Utero com-
prime la vena cava inferior, lo que ocasiona una notable reduccién del gasto cardia-
co (30-40%). Esto se puede evitar facilmente colocando a la paciente en decubito
lateral izquierdo, o elevando la cadera derecha con una almohadilla o cuna.

e Cambios electrocardiograficos. Los cambios electrocardiograficos estan sujetos a la
influencia del desplazamiento en sentido anterior, hacia arriba y hacia la izquierda
del corazédn por el Utero en crecimiento. Asi lo demuestra una desviacién del eje
eléctrico del QRS de aproximadamente 15° hacia la izquierda, asi como el aplana-
miento o inversion de las ondas T en la derivacion [l1.

e Dilatacidn y relajacion de la musculatura vascular. Esto ocasiona el estasis venoso
sobre todo en miembros inferiores; este hecho es importante a la hora de fijar la
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paciente a la camilla o cuando se ejerce una presion excesiva sobre los miembros
por el consiguiente riesgo de trombosis.

Hipervolemia fisioldgica. El volumen sanguineo circulante aumenta un 50% durante
la gestacion para que la mujer tolere de forma fisioldgica la perdida hematica del
parto sin demostrar signos clinicos y pueda a la vez atender los cambios generados
por el lecho placentario. Los signos clinicos de hemorragia soolo aparecen des-
pués de una pérdida del 30% del volumen circulante.

Frecuencia cardiaca materna aumentada. La frecuencia cardiaca aumenta con el
embarazo: de 15 a 20 latidos/minuto, hay que tener cautela en la interpretacion de
taquicardia como signo de hipovolemia en embarazadas con traumatismo, aunque
una frecuencia materna mayor de 100 latidos/minuto debe ser considerada anor-
mal, especialmente en el tercer trimestre de embarazo.

Disminucidn de la presion venosa central. En embarazos normales las presiones sis-
tolica y diastdlica caen unos 10 a 15 mmHg durante el segundo trimestre, aunque
puede haber un aumento gradual hasta los valores previos a la gestacion hacia el
fin de esta.

Hemodilucién sanguinea. Hay una hipervolemia fisiolégica o aumento del volumen
circulante pero el nimero de hematies no aumenta en la misma proporcién, lo que
explica la existencia en condiciones normales de hematocritos bajos al final del
embarazo, por lo que la “anemia” por hemodilucién, es un dato fisioldgico normal
en la embarazada. En el embarazo solo consideramos anemia si el valor es inferior
a 10,5 g/dl, con el resto de los valores del hemograma normales.

Leucocitosis. Los leucocitos tienden a aumentar siendo la media de 10.000 a 12.000
al final del embarazo y pudiendo aumentar con facilidad a 25.000 en respuesta a
una situacion de estrés. La mujer embarazada se esta preparando para una situa-
cion de hemorragiay probable infeccién, como es el parto. Valores de 15.000 leucos
no tiene porqué ser patoldgico durante el embarazo. Es méas alarmante el hecho
contrario, la leucopenia durante la gestacion.

Modificaciones en los factores de coagulacion. Algunos factores de coagulacion es-
tdn aumentados, de tal forma que el embarazo se convierte en un estado de cierta
hipercoagulabilidad. Estos cambios, juntos con el estasis venoso en la Gltima parte
del embarazo, colocan a la mujer embarazada ante un mayor riesgo de presentar
una trombosis venosa.
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2.

Volumen pulmonar residual disminuido. En la mujer embarazada disminuye la tole-
rancia a la hipoxia y a la apnea a causa de la disminucién de su capacidad residual
funcionaly del aumento de la perdida renal de bicarbonato. La acidosis se desarro-
(la con mayor rapidez en la mujer gestante que en la que no esta.

Disminucidn de la motilidad gastrica. Los altos niveles de progesterona producidos
por el embarazo relajan la musculatura lisa gastrointestinal y producen disminu-
cion de la motilidad géstricay relajacion del esfinter del cardias; esto hace que au-
mente el tiempo de vaciamiento del contenido gastrico. En consecuencia, siempre
que la cabeza de la mujer embarazada inconsciente esté en un plano mas bajo que
el estdrmago o si se aplica presion sobre el abdomen aumenta el riesgo de regur-
gitacion del contenido gastrico y broncoaspiracion. La posicién de seguridad y la
permeabilidad de la via aérea en la gestante es fundamental.

Desplazamiento cefalico de las visceras abdominales y del intestino. Las lesiones in-
testinales se producen con menor frecuencia durante el embarazo debido a que el
Utero aumentado de tamano les sirve de escudo.

Distension de la pared abdominal. ELl Utero en crecimiento distiende la pared ab-
dominal como consecuencia y disminuye la sensibilidad a la irritacion peritoneal
secundaria a un traumatismo abdominal.

Desplazamiento de la vejiga. En el tercer trimestre la vejiga distendida se convierte
en un 6rgano abdominal, con lo que aumenta el riesgo de lesiones y rotura.

Dilatacion y enlentecimiento de los uréteres. En la gestacién se produce una dila-
tacion y una disminucion del tono de los uréteres. Este factor junto con el reflujo
vesicouretral, muy frecuente en la gestacion, aumentan las posibilidades de una

infeccién secundaria al sondaje uretral

Aumento del flujo plasmaético renal un 80% y del filtrado glomerular en un 50%.

BIOMECANICA

La biomecanica intenta definir los mecanismos lesionales en el accidente de trafico.
En el caso de la gestante el riesgo vital del feto supera al de la madre, pero el efecto
del traumatismo estd influenciado por varios factores:
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1. Edad gestacional.
2. Gravedad del accidente.

3. Localizacion del traumatismo (abdominal, toracico, miembros superiores o infe-
riores, cabezal.

4. Tipo de traumatismo (directo, desaceleracion, punzante...).

La edad gestacional influye como consecuencia de los cambios anatémicos provoca-
dos por el crecimiento uterino, el riesgo de morbimortalidad fetal aumenta conforme
avanza la edad gestacional. Con menos de 16 semanas el riesgo de aborto es menor,
debido a que el feto se localiza durante este periodo en la profundidad de la cavidad
pélvica muy protegido por los huesos de esta cavidad. A mayor edad gestacional, el
Utero gestante con el feto y la placenta se encuentra en la parte superior de la cavidad
pélvica en el abdomen y son mas susceptibles a los efectos del traumatismo directo,
asimismo, la desaceleracién brusca, aun sin traumatismo directo sobre el abdomen,
es mucho mayor cuanto mas avanzado esté el embarazo.

La gravedad del accidente esta relacionada directamente con las lesiones severas o
muerte materna, pero en el caso de las embarazadas, hasta los traumatismos menos
graves se asocian con numerosas complicaciones del embarazo como hemorragia
materno-fetal, desprendimiento de placenta, muerte fetal y parto pretermito.

La localizacion y tipo de traumatismo en el caso de las embarazadas influye claramen-
te en el prondstico materno y fetal. Las fracturas pélvicas maternas pueden provocar
desgarro vesical, uretral y vaginal con mucha més frecuencia que en la mujer no ges-
tante. Los accidentes de tréafico, incluso sin traumatismo directo, pueden provocar
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lesiones uterinas, y son mas frecuentes a partir del tercer mes de gestacion cuando
el Utero sobrepasa la cavidad pélvica y queda desprotegido. El Utero es una zona
hipervascularizada en la gestacién y por otro lado va adelgazando su pared muscular,
esto hace que sea mas sensible a la rotura y a la hemorragia masiva. Los traumas
penetrantes producen con menos frecuencia lesiones viscerales maternas, pues el
Utero las protege, tanto mas cuanto mas avanzado esté el embarazo, aunque propor-
cionalmente el pronéstico fetal sea mas ominoso. Los traumas cerrados producen un
aumento brusco y violento de la presién intrauterina que a su vez son amplificados por
la cdmara fetal con resultados muy graves para el futuro feto aunque con menor com-
promiso materno. En el traumatismo abdominal cerrado se puede producir estallido
del bazo, lesion renal, laceracidon hepatica, e incluso rotura de paquetes vasculares
importantes por arrancamiento (como rotura de las mesentéricas o esplénicas).

3. VALORACION Y TRATAMIENTO DE LA GESTANTE ACCIDENTADA

Las prioridades del tratamiento en la embarazada traumatizada siguen siendo las
mismas que para la no embarazada. Primero hay que reanimary estabilizar a la ma-
dre y segundo controlar al feto. El mejor tratamiento para el feto es tratar y estabilizar
correctamente a la madre.

El tipo de trauma, su génesis y desarrollo juntamente con la situacion clinica, nos per-
mite establecer una correlacion diagnostico-terapéutica de indudable interés para su
estabilizacion. Las heridas penetrantes abdominales aumentan el riesgo de lesion ute-
rinay muerte fetal, pero disminuyen el riesgo de lesion visceral materna. Los accidentes
cerrados, aumentan la mortalidad fetal, pero disminuyen la mortalidad materna.

Los cuidados posteriores a la estabilizacion que tiene que recibir la embarazada que
sufre un traumatismo, son diferentes debido a la necesidad de proporcionar atencién
al segundo paciente: el feto.

SALVAR

SALVAR SALVAR LA CAPACIDAD
A LA MADRE AL FETO

REPRODUCTIVA

En los accidentes de trafico la gestante sufre la misma afectacion que cualquier otro
ocupante del vehiculo, y lo mas frecuente es que nos encontremos ante un politrau-
ma y afectacion sistémica de la embarazada (fractura de huesos largos, fracturas de
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costillas, traumatismos craneoencefalicos, roturas viscerales, etc.). En todos ellos se
aplicaran los preceptos generales de Soporte Vital Avanzado Traumatoldgico (SVAT).

En la embarazada es mas frecuente la hemorragia retroperitoneal y se da fundamen-
talmente en traumatismos importantes de la pelvis. Hay que pensar siempre en esta
posibilidad, ante una paciente que entra en shock hipovolémico con poca manifesta-
cion de sangrado externo y sin sospecha de sangrado visceral intraabdominal. Como
secuelas de una fractura o traumatismo en la pelvis, puede quedar deformidades en
el canal del parto que obstaculicen el trabajo de parto, hecho del que debe ser siem-
pre informada.

En los casos de rotura uterina, la paciente debe ser trasladada urgentemente para
una laparotomia urgente y evitar su muerte por hemorragia uterina.

Para la valoracién del traumatismo, si es preciso, se puede y debe realizar un estu-
dio radiolégico completo. En el segundo y tercer trimestre no suponen ningun riesgo
excepcional para el feto. En el primer trimestre, especialmente las primeras sema-
nas de embarazo, puede provocar alteraciones pero tiene habitualmente un efecto de
“todo o nada” sobre el desarrollo embrionarioy seria aconsejable valorar la proteccion
de la zona abdominal si la gravedad de la paciente lo permite.

Se realizard siempre a toda embarazada accidentada una determinacion de Grupoy
Rh, y se administrara Gammaglobulina anti-D, en un plazo no superior a 72 horas.

En presencia de hemorragia activa, la embarazada, es capaz de mantener los signos
vitales durante un periodo de tiempo mas prolongado, debido a que dispone de un ma-
yor volumen circulante, sin embargo, eso no garantiza una situacién hemodindmica
estable, antes bien puede pasar de forma brusca a una situacién grave de shock sin
prodromos previos, con aparicion de CID muy dificil de revertir.

Hay que conocer, que el estado clinico materno puede verse agravado por la presencia
de una coagulacidén intravascular diseminada (CID), ya que el traumatismo sobre las
membranas placentarias puede liberar factores de coagulaciéon que desencadenan
el cuadro. Asimismo, pueden presentar de forma brusca un cuadro de Insuficiencia
respiratoria dificilmente reversible, desencadenado por una embolia de liquido am-
nidtico.

El traumatismo en un accidente de tréafico, incluso no grave, puede inducir el parto,

asi como una serie de patologias derivadas, que hay que tener en cuenta y avisar a la
paciente, pues pueden no manifestarse de forma inmediata:
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e Aborto

e Parto pretermito

e Desprendimiento brusco de placenta normo inserta [Abruptio placentae)
e Parto de feto muerto (aunque una valoracién inicial fuera normal)

o Lesion uterina importante (rotura uterina)

e Dindmica uterina aumentada

e Parto pretermito

e Hipertonia uterina. Es un aumento de base del tono del miometrio uterinay conlle-
va a hacer el diagnostico diferencial con un DPPNI

e Rotura prematura de membrana (RPM]

4. ACTUACION POR LOS EQUIPOS DE EMERGENCIAS

Aunque las pautas de valoracion y manejo de la mujer embarazada son iguales a otra
paciente no gestante con traumatismo, requieren conocimientos y habilidades espe-
ciales del equipo de emergencias. Solo cuando la mujer esté estable se procedera a la
valoracion fetal y su viabilidad.

Es prioritario colocar a la paciente en decubito supino izquierdo, las embarazadas de
mas de 20 semanas de gestacién deben colocarse en posicion lateral de seguridad,
con inclinacién lateral izquierda para optimizar el flujo de sangre Utero-placentario y
prevenir la hipotensidn por compresidn aorto-cava. En el caso de que la inmovilizacién
cérvico-dorsal deba efectuarse con una tabla espinal larga en toda su longitud, esta
debera mantenerse levemente inclinada sobre la izquierda mediante la colocacion de
almohadillas 0 mantas en la cadera derecha.

Si es necesario puede emplearse metoxamina. Se pueden utilizar ansioliticos y anal-
gesia para combatir el dolor intenso como consecuencia del traumatismo. Evitar el
uso de inotrépicos para no comprometer el flujo sanguineo fetal.

Si la madre ha quedado atrapada como consecuencia del accidente los esfuerzos sal-
vadores en ningun caso pueden esperar a liberarlay aun en el lugar, se le estabilizara
la vida aérea y se perfundiran liquidos con generosidad. La atencién en los primeros
momentos marcaran la viabilidad de la madre y por tanto, del feto.
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La dificultad respiratoria sera tratada con ventilacién mecénica precoz in situ, el so-
porte hemodindmico se asegurara con una o dos vias y la infusidn rapida de cristaloi-
des en primera instancia.

Si los parametros anteriores son adecuados una analgesia cuidadosa con (Midazolan
+ Morfina) daré confort a la madre, estabilizard al feto y tranquilizaré al equipo de
rescate.

Si existe indicacidn para la insercion de un tubo toréacico, la toracentesis se efectuara
en el tercer o cuarto espacio intercostal, teniendo en cuenta que en la gestante el
diafragma estd ascendido en unos cuatro o cinco centimetros.

El shock en la embarazada es el riesgo mas grave para la madre y el feto, la hipo-
volemia se tratard agresivamente con soluciones Ringer o fisioldégico en espera de
efectuar transfusion con la mayor precocidad posible.

El pantalon antishock puede ser un complemento en la reperfusion usando solo com-
prension en los miembros inferiores y absteniéndose del uso de la cdmara abdominal
que podria comprometer el flujo Uteroplacentario.

Se planificara su traslado a un centro hospitalario que cuente con urgencias obstétri-
cas, y a ser posible, una unidad de eonatos de alto nivel asistencial, por si tuviese que
ser extraido un feto prematuro o en malas condiciones que precise asistencia en UCI
neonatal o incluso cirugia pediatrica urgente.

5. ACTUACION EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

Se procedera a reevaluar a la paciente en su conjunto optimizando el soporte asis-
tencial y planificando una asistencia dirigida a una estabilizacién definitiva y a los
procedimientos diagnésticos complementarios. Se avisara al Servicio de Urgencias
Obstétricas.

La canalizacién de la via femoral se evitarad ya que la obstruccién parcial de la vena
cava por el Gtero limita el flujo y por tanto la eficacia de la administracion de farmacos
y fluidos.

Para una valoracion secundaria se emplearan los recursos adecuados segun la edad

gestacional. La ecografia y la monitorizacién fetal son recursos diagndsticos que nos
van a confirmar el bienestar fetal. En gestantes de méas de 20 semanas, se realizara
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siempre monitorizacion cardiotocografica durante largo tiempo para valorar el bien-
estar fetal y la dindmica uterina.

Se valorara siempre la presencia sangre o de liquido amnidtico en vagina.

La actuacion obstétrica a sequir dependera del estado maternofetal y de la madurez
fetal. Siempre que sea posible se intentara continuar con la gestacion, para una fina-
lizacién normoevolutiva. En caso de APP (Amenaza de Parto Prematuro), se seguiré el
protocolo habitual, siempre y cuando se haya descartado sangrado alguno.

En caso de fracaso de las maniobras de resucitacion materna, signos de compromiso
fetal importante, con un feto posiblemente viable, mayor de 24 semanas, se realizara
una cesarea urgente lo antes posible para incrementar las posibilidades de supervi-
vencia fetal.

En caso de alta hospitalaria, se avisara de realizar reposo relativo durante 24-48 ho-
ras, acudiendo a urgencias ante las incidencias ya informadas (sospecha de salida de
liquido amnidtico, sangrado genital, dolor abdominal, contracciones uterinas que no
cesan, dolor abdominal, movimientos fetales ausentes o muy marcados).

6. PREVENCION

El Real Decreto 965/2006, de 1 de septiembre, por el que se modifica el Reglamento
General de Circulacion, aprobado por Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre, esta-
blece la obligatoriedad del uso del cinturdn de seguridad y de los dispositivos de retencion
y sus exenciones. Siendo obligado el uso del cinturdn durante el embarazo, salvo aquellas
personas provistas de un certificado de exencion por razones médicas graves o discapa-
citadas. Este certificado debera ser presentado cuando lo requiera cualquier agente de la
autoridad responsable del trafico, debera expresar su periodo de validez y estar firmado
por un facultativo colegiado en ejercicio. Debera, ademas, llevar o incorporar el simbolo
establecido por la normativa vigente.

Aunque, en general, la mujer usa el cinturén de seguridad con mas frecuencia que
el hombre, durante la gestacion tiende a utilizarlo menos bajo la creencia errénea de
que puede generar lesidn fetal o muerte en caso de colisién. Muchas mujeres creen
que el cinturén de seguridad les va a perjudicar.

Los estudios de investigacidn, sobre mortalidad y lesiones acaecidas en accidentes de
trafico en mujeres embarazadas, concluyen que la utilizacion incorrecta del cinturén

38



de seguridad puede aumentar los efectos graves sobre el embarazo, pero légicamente
afirman que su no utilizacién provoca un aumento en la mortalidad materna, y por lo
tanto, también fetal.

Para el uso adecuado del cinturdn de seguridad, se debe ensefar a que la banda pél-
vica (cinta horizontal) no debe ir situada nunca sobre el vientre, ya que, en caso de ac-
cidente, el peso de la madre y presion del cinturdn provocarian dafos para el feto. La
forma correcta es colocar la banda pélvica sobre los muslos, a la altura de las ingles,
y por debajo del abdomen -recientemente ha salido al mercado un dispositivo que
permite adecuar la posicion del cinturdn al abdomen gravido en la posicién descrita-y
la banda superior, entre los senos.

CORRECTO INCORRECTO

Las embarazadas deben abrocharse el cinturén de seguridad en todos los asientos
del vehiculo siguiendo unas normas muy sencillas:

e Labanda inferior. Por debajo del abdomen, ajustandose lo méximo posible a la par-
te 6sea de las caderas; nunca por encima de la barriga.

e La banda diagonal. Sobre el hombro, sin rozar el cuello, entre las mamas, sin apo-
yarse en ninguna de ellas y rodeando el abdomen.

e Sin holguras. Ninguna de las bandas el cinturén debe quedar holgada.

e Alternativas. Dispositivos tipo cojin, cojin con isofix o chaleco para embarazadas
(ejemplo: Chaleco Emobikids).
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El airbag no debe desactivarse cuando la ocupante esté embarazada. Es més reco-
mendable regular la distancia del asiento respecto al volante o salpicadero del vehi-
culo para reducir el riesgo de colision.

En relacion a los desplazamientos largos se aconseja:
1. Usar un cojin en la zona lumbar, para evitar el dolor de espalda.

2. Evitar las irreqularidades de la calzada, evitar las frenadas bruscas y desplaza-
mientos violentos.

3. Realizar paradas cada 2 horas.

4. Extremar las precauciones pues durante el embarazo la capacidad de conduccién
se puede ver mermada debido a los cambios fisiolégicos propios de la gestacion
(retencion de liquidos, cambios hormonales y de nivel de azdcar, alteracion de la
vision, etc.).

5. A partir de la semana 30 del embarazo se aconseja viajar acompanada.

6. Después de una ceséarea se deberia esperar unos 45 dias en volver a conducir, por
las molestias propias.

7. CONCLUSIONES

Segun las propias recomendaciones de la DGT: “El correcto uso del cinturén de segu-
ridad durante el embarazo reduce el nimero de fallecimientos y la severidad de las
lesiones en la madre y el feto”, asegura Juan Carlos Gonzalez Luque, jefe de la Unidad
de Coordinacion de la Investigacion de la DGT. Afirmacion que comparten todos los
expertos para los que la regla de oro es abrocharselo ~ademas es obligatorio (articulo
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117 del Reglamento General de Circulacidn]- y ajustarselo adecuadamente [nunca
cruzando el abdomen, ni apoyandose en las mamas). Y por supuesto, no seguir los
trucos y consejos, tipo “ponte un cojin entre la tripa y el cinturén para que no te opri-
ma”, que se pueden encontrar en foros y debates en la Red. Las consecuencias mas
graves de un accidente de trafico para una embarazada pueden ir desde el falleci-
miento al desprendimiento de placenta, hemorragias, aborto, parto prematuro, lesio-
nes fetales... Ademas, el riesgo de parto prematuro se multiplica por dos durante las
48 horas siguientes al accidente. Por ello, si una embarazada ha sufrido un accidente,
por leve que sea, los médicos aconsejan informar al ginecélogo lo antes posible, para
descartar complicaciones. En el mercado existen varios dispositivos que ayudan a
colocarse correctamente el cinturdn.

En la evaluacién y atencién de emergencia, soolo cuando la mujer esté estable se
procederd a la valoracion fetal y su viabilidad.

Incluso en casos de traumatismo materno aparentemente leve y sin afectacion abdo-
minal, pueden producirse problemas materno-fetales (incluso la muerte fetal] por lo
que es necesaria la hospitalizacion de la mujer para vigilancia y valoracion del bien-
estar materno-fetal.

El embarazo no deberia limitar las actividades habituales, como por ejemplo conducir,
de hecho es una situacién en la que se encontraran las mujeres conductoras en algln
momento de su vida.

No obstante, durante el segundo y, especialmente, en el tercer trimestre del embara-
zo se producen cambios del volumen abdominal que influyen en la conduccién, por la
disminucién de espacio con el volante y la dificultad en el uso de los pedales.

La correcta colocacién de cinturén de seguridad debe situar la banda diagonal sobre
la clavicula, entre las mamas y rodeando el abdomen, nunca por delante del abdo-
men. Es muy importante evitar oprimir el vientre, pues de lo contrario se podria dafar
al feto. Pero no llevar el cinturén holgado, sino a la presién generada por su propio
mecanismo.

Usar los cinturones tanto en las plazas delanteras como en las traseras.
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4. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM]
POSTRAUMATICO. CRITERIOS
DE CAUSALIDAD

Antonio Hernando Lorenzo
Médico especialista en Medicina
Intensiva y Cardiologia

Quiero, ante todo, expresar mi agradecimiento a los organizadores de las
Jornadas, y especialmente al Javier Alonso, asi como a Fundacién MAPFRE,
la confianza que me han mostrado al invitarme a participar en esta Jornada.

Quiero también agradecer su inestimable colaboracidn Ferreol Garcia-Nieto
Gémez-Guillamén por su aportacion documental y acertados comentarios y a
los médicos, enfermeras, auxiliares de clinica y celadores de los servicios de
Cardiologia y Medicina Intensiva -Unidad Coronaria- del Hospital Universitario
12 de Octubre de Madrid, por su ayuda y trabajo diarios.

Espero que mi intervencion les sea de utilidad y quedo a su disposicion para
cualquier comentario, duda o cuestion que quieran plantearme.

1. INFARTO DE MIOCARDIO (IAM) TRAUMATICO. CRITERIOS DE CAUSALIDAD

Entre los traumatismos toracicos cerrados, los traumatismos cardiacos suponen le-
siones con frecuencia graves, con un riesgo vital potencial alto.

La contusion cardiaca constituye en la actualidad la causa mas frecuente de muerte
entre los traumatizados en accidentes fatales por lesiones viscerales que pasan inad-
vertidas (Walt A J. “The early care of the injured patient”. Am. Coll. of Surg. Philadelphia:
W.B. Saunders, 1982:137).
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Desde que Beck, en 1935, describi6 el fenémeno de la contusién cardiaca muchos es-
tudios cientificos han analizado la patologia, diagndstico y tratamiento de los trauma-
tismos cardiacos no penetrantes. En base a su posicién anatémica entre el esternony
las vértebras toracicas, el corazdn esta expuesto a cualquier impacto subito sobre el
esternon asi como a fuerzas de compresion aplicadas sobre el torax.

Las lesiones cardiacas varian desde las mas leves, como es la concusién o commotio
cordis hasta la ruptura. Comparada con la contusién, la concusion se caracteriza por
ausencia de dano celular en el miocardio, ya que causa dano funcional, mientras que
la primera ocasiona dano estructural. No obstante, ambas pueden ser ocasionadas
por mecanismos lesivos similares.

La contusion cardiaca es una lesién concomitante en traumatismos contusos, no pe-
netrantes, sobre el toraxy frecuentemente es un trastorno benigno. La mayor parte de
las contusiones cardiacas son consecuencia de accidentes de trafico.

Estas lesiones varian desde los pacientes que presentan desgarros anatémicos gra-
ves hasta los que sélo manifiestan arritmias cardiacas después del accidente (Fabian
TC. "Myocardial contusion in blunt trauma: clinical characteristics, means of diagnosis
and implications for patient 's management”. Trauma 1988; 28(1):50.

Aunque estas contusiones fueron descritas ya desde el siglo XVIII, no fue hasta la
epidemia actual de traumatismos toracicos (en relacién con los accidentes de auto-
moviles) en que esta entidad acapard la atencion de los cirujanos.

Hoy dia constituye una entidad clinica probada histolégicamente en animales de expe-
rimentacién sometidos a traumatismos tordcicos y su nimero se eleva por dia cada
vez que se tiene mas informacion de ella (Beresky R, Klinger R, Peake J. "Myocardial
contusion: when does it have clinical significance?” [Trauma 1988; 28:64.).

Estas lesiones son analogas a las contusiones pulmonares y se traducen por un he-
matoma con infiltracién de sangre en el miocardio.

Por su localizaciéon anterior detrds del esterndn, el ventriculo derecho suele ser el
maés afectado por este tipo de traumatismo, al producirse la compresién brusca e
intensa del corazdn entre el esterndn o la pared toracica y la columna vertebral. El
traumatismo indirecto en el térax, provocado por la desaceleracion rapida de los
vehiculos a grandes velocidades, representa un alto porcentaje de estas lesiones;
también pueden producirse en caidas de alturas o por aplastamientos y golpes en
el térax.
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La contusion miocardica puede causar la muerte al determinar la produccién de
arritmias de diverso tipo —taquicardias ventriculares o fibrilacién ventricular, bloqueos
cardiacos avanzados, etc.—, pudiendo asociarse otros tipos de arritmias, tales como
extrasistoles mono o bifocales, taquicardia sinusal inexplicable, fibrilacién auricular,
bloqueo de rama, etc., o puede producirse claramente un infarto.

Su frecuencia es variable, algunas estadisticas la destacan con el 9,4% de los trauma-
tismos cerrados del térax, (Paone RF, Peacock JB, Smith DL. “Diagnosis in myocardial
contusion”. South Med J 1993; 86: 867), en el 15% de las autopsias por traumatismos,
(Kissane RW. “Traumatic heart disease”. Circulation 1952; 6:421), en el 20% de los sujetos
que sufren lesiones toracicas por aplastamiento y si fuesen monitorizados los pacientes
que sufren traumatismos toracicos, los porcentajes podrian elevarse hasta el 76%.

Respecto al infarto agudo de miocardio (IAM] traumético, se han descrito diferentes
causas tales como golpes sobre el térax en situaciones deportivas (Alcocer GMA y
cols. “Infarto agudo de miocardio secundario a trauma cerrado de térax”, Rev Mex Cardiol
2014; 25 (2): 121-125, Vasudevan AR, Kabinoff GS, Keltz TN, Gitler B. “Blunt chest trau-
ma producing acute myocardial infarction in a rugby player”. Lancet 2003; 362: 370, Ivan
Diaz y cols, “Infarto agudo de miocardio debido a trauma cerrado de torax”, Acta Médica
Colombiana, Vol. 32 N° 2 Abril-Junio 2007, 93-96.).

Aunque la causa mas frecuente son los accidentes de trafico en vehiculos motoriza-
dos y se producen de forma practicamente Unica en la edad adulta, se han descrito en
actividades alguin caso en nifios muy pequenos (Mores J., Cabana J. y cols, “Infarto de
miocardio secundario a trauma toracico en la primera infancia”, Arch. argent. pediatr /
2007; 99 (1), 51-54]

Johannes L Bjgrnstad, Johan Pillgram-Larsen, Theis Tgnnessen, “Coronary artery dis-
section and acute myocardial infarction following blunt chest trauma”, World J Emerg
Surg. 2009; 4: 14, refieren que en los traumatismo cerrados de térax, una manifesta-
cion puede ser el infarto agudo de miocardio, por diseccion de una arteria coronaria.

Parmley LF, Manion WC, Mattingly TW. Nonpenetrating traumatic injury of the heart.
Circulation. 1958;18:371-396, referian ya en un trabajo clasico sobre 546 casos de au-
topsia, por traumatismo cardiaco cerrado, 9 casos de rotura de arteria coronariay un
caso de desgarro de la intima coronaria; en ninguno de los casos habia obstruccién
coronaria.

Se ha referido (Link M.S., Maron B.J. y cols., “Impact directly over the cardiac silhoue-
tte is necessary to produce ventricular fibrillation in an experimental model of commotio
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cordis”, J. Am. Coll. Cardiol., 2001; 37:649-54]), que para golpes sobre el térax de baja
energia, con traumatismo no penetrante que produzca muerte subita, el infarto debe
producirse directamente sobre el corazon.

La iniciacién de la fibrilacién ventricular (FV) puede estar mediada por un incremento
brusco e intenso de la presién intracardiaca. La prevencién de la muerte subita por
golpes sobre el térax durante deportes precisa que se disefie un equipo protector
que cubra todas las zonas de la pared toracica que estan sobre el corazén, incluso
durante movimientos corporales y cambios posicionales que pueden producirse con
actividades atléticas. La muerte stbita por golpes sobre la pared toracica relativa-
mente leves (commotio cordis) se ha descrito en la literatura médica desde finales de
los afos 70.

La commotio cordis se entiende como “una parada cardiaca instantdnea” que es pro-
ducida por golpes sobre el térax con trauma no penetrante en ausencia de cardiopatia
o0 una lesion morfolégica identificable sobre la pared toracica o el corazon.

Aunque el infarto de miocardio secundario a traumatismo toracico cerrado se ha refe-
rido como posiblemente debido a espasmo coronario (Diaz-Mendez, Vasquez-Cortés
J.A., “Infarto del miocardio secundario al traumatismo tordcico cerrado. Informe de un
caso”, Rev. Med. Inst. Mex. Seguro Soc. 2010; 18(5) 563-566), deberia realizarse siem-
pre estudio angiografico (coronariografia) para descartar la existencia de lesiones ar-
terioesclerdticas que justificasen la produccion del infarto.

Las arterias coronarias, pueden presentar desgarros, disecciones, fistulas, trombosis
0 espasmos, [Arbol Linde F, y cols., “Aneurisma de Arteria Coronaria e Infarto Agudo de
Miocardio Secundario a Traumatismo Toracico”, Med. Intensiva 2000; 24: 278-280), que
pueden ser dificiles de diagnosticar, debiéndose recurrir al estudio necrépsico en de-
terminados casos, (Ledley G., Yazdanfar S.y cols., "Acute thrombotic coronary occlusion
secondary to chest trauma treated with intracoronary thrombolisis”, Am. Heart J., 1992;
123(2):, 518-521).

Puede producirse oclusion coronaria con la produccién de infarto de miocardio tras el
traumatismo cerrado de térax, siendo las causas mas frecuentes de infarto de mio-
cardio asociadas al trauma, los accidentes de trafico (alrededor de las 2/3 partes] y los
accidentes deportivos (algo mas del 15%).

El infarto agudo de miocardio secundario a trauma toracico es una entidad rara.

Christensen MD, Nielsen PE y Sleight P., "Prior blunt chest trauma may be a cause of
single vessel coronary disease; hypothesis and review”, Int. J. Cardiol., 2006; 108(1): 1-5),
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refirieron 77 casos de infarto agudo de miocardio y 1 de angina de pecho después de
producirse traumatismo cerrado de térax, ocurridos entre 1974 y 2005.

Se cree que en muchas ocasiones el origen de la isquemia miocardica es el espasmo
coronario sobre una lesién ateromatosa previa en un paciente con gran componente
de estimulacién adrenérgica, (Echevarria JR, San Roméan A., “Evaluacién y tratamiento
de los traumatismos cardiacos”, Rev. Esp. Cardiol. 2000; 53(5): 727-735).

La diferencia anatomato-patoldgica entre una contusién cardiaca y un infarto es el
territorio adyacente: en la contusién es normal mientras que en el infarto existe una
zona de transicidén isquémica entre la necrosis y el tejido sano. Desde el mismo modo,
en una contusion la necrosis tiende a ser anfractuosa, con cicatrizacion irregular,
mientras que en el infarto, la necrosis presenta caracteristicas mas regulares con
fibrosis generalizada (Parmley, LF, Manion WC “Non penetrating traumatic injury of the
heart”, Circulation, 1958; 18(3): 371-3946).

La afectacion coronaria suele localizarse en la arteria descendente anterior, principal-
mente cerca de su origen, y es la responsable del 66% de infartos de miocardio pos-
traumaticos, afectdndose la coronaria derecha en un 25% y la circunfleja en alrededor
de un 9% (Hilgenberg AD, Austen WG “Traumatismo del corazén y granes vasos”, en
Eagle KA, Haber E, DeSanctis RW, Austen WG, editores. La préactica de la cardiologia,
Normas del Massachussets General Hospital. 22 Ed., Panamericana, 1991].

Entre los posibles mecanismos involucrados en el trauma cardiaco y coronario estan
el proceso repentino de aceleracion/desaceleracion y el incremento de la presion in-
tratoracica, que produce fuerzas de friccion sobre la arteria coronaria y consecuen-
te desgarro de la intima del bazo, agregacién plaquetaria y trombosis intracoronaria
(Banzo I., Montero Ay cols, “Coronary artery occlusion and myocardila infarction: a sel-
dom encountered complication of blunt chest trauma”. Clin. Nucl. Med., 1999:24(2), 94-
96, 0 la complicaciéon de una placa ateromatosa preexistente ((Marcum JL, Booth DC,
Sapin PM. "Acute myocardial infarction ca-used by blunt chest trauma: successful treat-
ment by direct coronary angioplasty”. Am Heart J 1996; 132:1275-7).

Oliva PB, Hilgenberg A., McElroy D., “Obstruction of the proximal right coronary artery
with acute inferior infarction due to blunt chest trauma”, Ann Intern Med. 1979 Aug;
91(2):205-7, refieren dos pacientes que desarrollaron un IAM transmural debido a una
obstruccién grave de la arteria coronaria derecha proximal tras traumatismo toracico
cerrado.
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Ninguno tenia historia de cardiopatia isquémica y ambos tenfan una arteria coronaria
izquierda arteriograficamente normal. En un paciente se produjo la resolucién signi-
ficativa de la obstruccion subtotal en tres meses.

Los mecanismos sugeridos de oclusion de arteria coronaria son un desgarro de la
intima o una hemorragia subintimal con trombosis luminal o ambos. El espasmo y la
agregacion plaquetaria pueden contribuir.

A pesar de un gran numero de accidentes de tréfico la obstruccién de la arteria co-
ronaria derecha debido a traumatismo toracico cerrado no se habia descrito previa-
mente hasta esta fecha (1979). Esto sugiere que hubiera podido pasar desapercibida
y debe sospecharse especialmente en personas con lesiones sobre la zona esternal y
un infarto agudo de miocardio.

La oclusidon de la arteria coronaria derecha tras traumatismo toracico cerrado, aun-
que infrecuente, ha sido descrita posteriormente, incluso recientemente (H. Kara; A.
Avci y cols. “Blunt chest trauma as a cause of acute myocardial infarction”, Acta Clin.
Belg. Vol. 69, n® 5, Oct. 2014, 367-370), asocidndose como en este caso a fractura es-
ternal, contusion pulmonar en l6bulo superior izquierdo, y consolidacién en ambos 6-
bulos inferiores, sugerente de contusion pulmonar bilateral, con hemotérax bilateral.

El electrocardiograma mostraba imagen de infarto agudo de miocardio inferior con
elevacion del segmento ST con derivaciones inferiores (II, [l y aVF) y depresién del
segmento ST en derivaciones I, aVL).

Una angiogafia coronaria urgente mostré oclusion ostial de la arteria coronaria dere-
cha; tras el pase de la oclusion de la arteria coronaria derecha con una guia metalica,
se observo diseccion de la arteria coronaria derecha tratada con balén y stent, reesta-
bleciéndose un flujo normal.

Se destaca la importancia de un alto indice de sospecha de existencia de lesion arte-
rial coronaria e infarto agudo de miocardio tras el traumatismo toracico cerrado.

Gustavsson CG, Albrechtsson Uy cols., "A case of right coronary artery occlusion, cau-
sed by blunt chest trauma and treated with acute coronary artery bypass surgery”, Heart
J. 1992 Jan;13(1):133-6, habian descrito en 1992 el caso de un varén de 37 anos con
oclusién de arteria coronaria derecha tras accidente de bicicleta con traumatismo
toracico cerrado sobre la escépula izquierda.

48



La angiografia mostré lesion en arteria coronaria derecha tras observarse elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma, y a pesar de ser tratado quirdrgicamente
con éxito con revascularizacion efectiva, el paciente desarrollé un infarto de miocardio
inferior (IAM) transmural.

Se refiere que la oclusion de arteria coronaria tras traumatismo toracico cerrado es
rara, especialmente la oclusion de la arteria coronaria derecha; cuando se produce,
el impacto es generalmente frontal (accidente de automdvill y no dorsal como en este
caso.

Los autores refieren que segin su conocimiento este fue el primer caso de cirugia de
bypass en situacion de isquemia transmural aguda.

Se han descrito otros casos de lesién de arteria coronaria derecha tras trauma cerra-
do de térax (J.D. Adler, T.M. Scalea "Right coronary artery dissection after blunt chest
trauma”, Injury Extra 41 (2010) 77-79), habiéndose descrito la utilidad de la revascu-
larizacidn asi como del estudio intravascular de la lesidn, (Moreno R., Pérez del Todo
J.y cols., "Primary stenting in acute myocardial infarction secondary to right coronary
artery dissection following blunt chest trauma. Usefulness of intracoronary ultrasound”,
International Journal of Cardiology, Vol. 103, No. 2, 18 Aug. 2005, Pag. 209-211).

Pifarré R, Crico Jy cols., "Acute coronary artery occlusion secondary to blunt chest trau-
ma", J Thorac Cardiovasc Surg. 1982 Jan;83(1):122-5, habian descrito en 1982 dos
casos de pacientes que habian sufrido infarto agudo de miocardio transmural por
oclusion completa de la arteria coronaria izquierda proximal post-traumatismo tora-
cico cerrado.

Uno desarrollé rotura de septo ventricular con aneurisma ventricular y el otro un
aneurisma ventricular agudo, ambos cursando con insuficiencia cardiaca congesti-
va; ninguno tenia historia de cardiopatia isquémica y ambos tenian arteria coronaria
derechay circunfleja normales en la arteriografia. Un desgarro de la intima o una he-
morragia subintimal con trombosis luminal, 0 ambos, son los mecanismos sugeridos
de oclusion de la arteria coronaria.

Ambos pacientes fueron intervenidos quirlrgicamente con éxito; al primer pacien-
te se le realizd cierre de la comunicacion interventricular y resecciéon del aneurisma
ventricular; la arteria coronaria izquierda volvié a situacion normaly no precisé injerto
aortocoronario.
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Al segundo paciente se le realiz6 arteriotomia de la arteria descendente anterior con
embolectomia con catéter de Fogarty y bypass aortocoronario combinado con resec-
cion del aneurisma ventricular.

Christensen MD, Mielsen PE y Sleight P, refieren en 2006, “Prior blunt chest trauma
may be a cause of single vessel coronary disease; hypothesis and review”, Int. J. Cardiol.,
2006; 108(1]: 1-5), que tras una busqueda en Medline por traumatismo toracico cerra-
do e isquemia miocardica, encontraron 77 casos describiendo infarto agudo de mio-
cardio tras traumatismo toracico cerrado pero solo uno refiriendo angina de pecho.

Los autores se enfocaron sobre la edad y distribucidn por sexo, el tipo de traumatismo,
los hallazgos angiograficoy el intervalo de tiempo entre el traumatismo y la angiogra-
fia. La distribucion de edad fue atipica, comparada con el infarto agudo de miocardio
en general; 82% de los pacientes con infarto agudo de miocardio tras traumatismo
toracico cerrado tenian menos de 45 anos de edad y sélo el 2,5% mas de 60 anos.

El traumatismo més frecuente fué en accidentes de trafico y la arteria coronaria iz-
quierda descendente anterior fue el vaso mas frecuentemente afectado. La angiogra-
fia mostrd 12 casos con vasos completamente normales que habian podido ser debido
el infarto agudo de miocardio a infarto o recanalizacion. Otros 31 casos mostraron
oclusién sin arterioesclerosis que sugeria fuertemente una relacion causal entre el
traumatismo y la oclusion consiguiente. Parece probable que un dafo menor pueda
llevar a una estenosis a largo plazo y los autores sospechan que esta secuencia esta
generalmente poco mencionada y referida en la literatura médica, lo que podria tener
implicaciones médico legales.

Por lo tanto el infarto agudo de miocardio debe ser considerado en pacientes que su-
fren dolor toracico tras traumatismo toracico cerrado y debido a que el infarto agudo
de miocardio traumatico podria ser a menudo ser resultado de un desgarro o disec-
cion de la intima, el tratamiento trombolitico podria empeorar la situacion por lo que
debe ser considerado como método preferible de actuacién la intervencién coronaria
percutanea, como ha sido referido recientemente (Xue Li, Yonghong Lei, Qiangsun
Zheng, “Case Report: Myocardial Infarction Caused by Coronary Artery Dissection due to
Blunt Injury: Is Thromboaspiration an Appropriate Treatment?”, Hellenic J Cardiol 2014;
55: 61-64).

Oren A, Bar-Shlomo B, Stern S "Acute coronary occlusion following blunt injury to the chest
in the absence of coronary atherosclerosis”, Am Heart J. 1976 Oct; 92(4):501-5, describen
en 1976 el caso de un paciente de 35 anos que sufrid infarto de pared diafragmatica
transmural inmediatamente tras sufrir un traumatismo no penetrante en térax.
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Durante los meses siguientes se desarrolldé una angina de pecho intensa y se realiz6
arteriografia coronaria; se demostré una oclusién completa de la arteria coronaria cir-
cunfleja a los 2 cms. distal a su origen y en contraste con la mayoria de casos publica-
dos previamente, en este caso no se observaban signos de arterioesclerosis en otras
arterias coronarias; debe ser asumido por tanto, que el traumatismo cerrado puede
inducir oclusion coronaria completa con infarto, incluso en sujeto con arteria coronarias
normales.

Goktekin O, Unalir A, y cols, “Traumatic total occlusion of left main coronary artery cau-
sed by blunt chest trauma”, J Invasive Cardiol. 2002 Aug; 14(8):463-5, describen el caso de
un paciente varén de 36 anos que sufrié un infarto de miocardio anterolateral mortal
tras una lesion toracica cerrada sufrida en un accidente de trafico con un automovil.
Las lesiones de las arterias coronarias asociadas al traumatismo toracico cerrado
afectan predominantemente a la arteria descendente anterior; los autores refieren
que es el primer caso de oclusién completa traumatica del tronco principal de coro-
naria izquierda demostrado por angiografia coronaria.

Loss DM, MacMillan RM, Maranhao V “Coronary artery obstruction due to blunt chest
trauma with residual angina pectoris”, Cathet Cardiovasc Diagn. 1983; 9(3):297-301,
refieren el caso de 41 afnos que desarrollé angina de pecho persistente tras trauma-
tismo toracico cerrado; una coronariografia a los tres meses de lesion mostré 80% de
oclusidn de la arteria descendente anterior media; no habia evidencia de arterioescle-
rosis en el resto de arterias coronarias.

S. J. Yoon y cols., "‘Acute myocardial infaction caused by coronary artery dissection fo-
llowing blunt chest trauma”, Yonsey Med. J., Vol. 44, n® 4, 736-739, 2003, refieren el caso
de un paciente de 66 anos que ingresé por disnea y dolor toracico y habia sufrido unas
20 horas antes un traumatismo toracico cerrado tras accidente de tréafico.

Presentaba multiples fracturas bilaterales (82 y 92 derechasy 62y 72 izquierdas y de-
rrame pleural y el ECG mostraba elevacion del segmento ST en derivaciones V2 a V5
con ondas Q en derivaciones V1 a V5. Habia elevacion de la creatin-quinasa con una
fraccion MB positiva y una troponina elevada.

Un ecocardiograma mostraba una fraccion de eyeccion ventricular izquierda deprimi-
da -del 40%-y aquinesia de segmentos anterior y anteroseptal desde la base al apex,
siendo los resultados de una gammagrafia con talio 201 consistentes con un infarto
agudo de miocardio anterior. La coronariografia mostré un estrechamiento excéntrico
y discreto del 50% en el ostium de la arteria descendente anterior que parecia deberse
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a un flap disecado; se realizé ecografia intracoronaria que mostré una placa calcifica-
da excéntrica con diseccion en el ostium de la descendente anterior.

Permanecié hemodindmicamente estable; fue tratado con losartan y aspirina durante
2 anos; una coronariografia de control a los 2 afios mostré un estrechamiento luminal
excéntrico del 20% en la arteria descendente anterior proximal desde el ostium con
calcificacion grave y curacion completa de una diseccion previa. El ecocardiograma
mostrd una funcion sistélica ventricular izquierda ligeramente mejorada con una FE
del 45% sin mejoria en las anomalias de contractilidad de pared regional (aquinesia
de la pared anterior y anteroseptal desde la mitad del ventriculo izquierdo al apex.

La ecografia intracoronaria (IVUS -Intravascular Ultrasound-], proporciona una vision
transversal de una parte especifica de la vascularizacion; es Util para detectar enfer-
medad arterioesclerdtica coronaria leve o moderada valorando una lesion intermedia
angiograficamente y una estenosis coronaria antes y después de la intervencién con
catéter. Las lesiones de arteria coronaria principal izquierda que a menudo son difici-
les de cuantificar utilizando angiografia debido a la superposicion de ramas, enferme-
dades difusas o a la localizacion ostial de la enfermedad son adecuadas idealmente a
un estudio con IVUS.

Proporciona un método para describiry clasificar las caracteristicas morfoldgicas de
los vasos coronarios y los efectos de la angioplastia coronaria; esta informacién podria
ser Util para determinar la estrategia méas adecuada para tratar la diseccién, (Waller
BF, Pinkerton CAvy cols., “Intravascular Ultrasound: a histological study of vessels during
life. The new “gold standard” for vascular imaging”. Circulation, 1992; 85:2305-10), lo
que ha sido confirmado por otros autores (Morocutti G, Spedicato L, Vendrametto F,
Bernardi G. “Intravascular echocardiography (ICUS] diagnosis of post-traumatic coronary
dissection involving the common trunk. A case report and review of the literature”, G Ital
Cardiol. 1999 Sep; 29(9):1034-7.

Aunque el método preferente para el diagndstico es la angiografia coronaria, se han
utilizado otros métodos diagndsticos como la ecografia transesofégica, (Cherng W,
Bullard MJ, Chang HJ, Lin FC. “Diagnosis of coronary artery dissection following blunt
chest trauma by transesophageal echocardiography”, J Trauma, 1995; 39(4):772-4),
y muy recientemente la realizacién de angioTC. (Rodriguez-Santamarta M. y cols.,
Imagen en Cardiologia, "Hematoma coronario secundario a traumatismo torédcico”, Rev.
Esp. Cardiol., 2015, Article in Press).

Se han descrito tratamientos combinados (Boland J, Limet R, Trotteur G, Legrand
V, Kulbertus H. “Left main coronary dissection after mild trauma: favorable evolution

52



with fibrinolytic and surgical therapies”, Chest 1988;93:213-4)., aunque actualmente
el método habitual es la intervencion coronaria percutanea, ya utilizada hace anos
(Ginzburg E, Dygert J, Parra-Davila E, et al. "Coronary artery stenting for occlusive dis-
section after blunt chest trauma”. J Trauma 1998; 45(1):157-61).

Aunque la lesion coronaria suele afectar a un solo vaso (Lee TB, Lee WZ. “Blunt chest
injury with traumatic dissection of right coronary artery”, J Trauma 2002;53(3):617), se
ha descrito también la afectacion concomitante de arteria coronaria izquierda y de-
recho tras el traumatismo toracico cerrado (Mastroroberto P, Di Mizio G, Colosimo
F, Ricci P, “Occlusion of left and right coronary arteries and coronary sinus following
blunt chest trauma”, J Forensic Sci. 2011 Sep;56(5):1349-51, en un paciente jéven tras
accidente de trafico con activacion de airbag. Sufrié un infarto agudo de miocardio ex-
tenso, de localizacion anterior e inferior, por oclusion de arteria descendente anterior
y coronaria derecho; tras intento de coronariografia, los ostiums de ambas arterias
no pudieron ser canulados probablemente por formacién de trombos. El paciente
fallecid y la autopsia mostré hematomas epicardicos que afectaban separadamente
a arterias coronarias izquierda y derecha, y a seno coronario, sin signos de coronaria
y/o aortica.

Los autores refieren que este es el primer caso de oclusiéon de ambas coronarias
secundario a trauma toracico cerrado produciendo IAM en un jéven sin signos previos
de coronariopatia.

Ante la sospecha de lesidon coronaria tras traumatismo toracico, se deben realizar
las pruebas diagnésticas dirigidas a la confirmacion/exclusién de la lesion, dada la
potencial gravedad de la lesion, (Calvo Orbe L, Sobrino N, Garcia Gallego F, Sotillo F,
Lépez Senddén JL, Comall, et al. “Infarto agudo de miocardio postraumatico: necesidad de
una actitud intervensionista precoz”. Rev Esp Car-diol 1992; 45:288-92, para establecer
el tratamiento oportuno.

En algun caso, la evolucion del paciente tras la produccion del IAM traumatico, ha re-
querido trasplante cardiaco (C. Fleitas Quintero, R. Gémez Izquierdo, J.E. Cascallana
de la Puente, R. M. Colino Nevot, A. Garcia Fernandez, M.G. Pazos Gonzalez, “Infarto
de miocardio secundario a un traumatismo toracico cerrado que requirio trasplante car-
diaco”, Emergencias, 2002; 14:104-106).

Casos como ese, en relacién con la nueva valoracion de secuelas e indemnizaciones
por lesiones derivadas de accidentes de circulacion, que entrara en vigor, D.m. el 1 de
enero de 2016, supondrian un concepto muy a tener en cuenta, por ej., en el capitulo
de “gastos médicos futuros”.
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En presencia de un traumatismo toracico, sobre todo en la zona precordial, se debe
sospechar la existencia de una afectacidn cardiaca, lo que hara que se pongan en mar-
cha procedimientos diagndsticos para su confirmacion o exclusion (Ismailov RM, Ness
RB, Weiss HB, Lawrence BA, Miller TR. “Trauma associated with acute myocardial in-
farction in a multi-state hospitalized population”. Int J Cardiol. 2005; 105(2):141, Sharma
A., “Case report: Acute Myocardial Infarction related to blunt Thoracic Trauma: Review of
literature with two case reports”, J Indian Acad Forensic Med, 32(2), 165-7), sobre todo
si el lesionado es joven (Neda Behzadnia y cols., "Myocardial Infarction after Blunt Chest
Trauma in Two Young Men", Tanaffos (2007) 6(2), 77-79

Los traumatismos directos téraco-esternales, se valoran como secuelas con Infarto
de miocardio postraumatico derivado de traumatismo toraco-esternal (Cédigo 04007,
10-20 puntos), y que cursan con Fraccion de eyeccidon disminuida (Cédigos 04001-
04004, 5-90 puntos) y que han precisado prétesis vasculares [(stent] (Cddigo 05018,
8-25 puntos).

Esta tipificacion de secuelas facilita la valoracion pericial del Infarto de miocardio
postraumatico respecto al anterior baremo, con el que era preciso una valoracion
individualizada.

En el Capitulo IV del nuevo baremo no estd contemplada la contusion cardiaca como
secuela. Los términos contusién cardiaca y contusion miocéardica, tan ampliamente
usados en la clinica, son términos poco precisos y de dificil categorizacion, por no
haber unanimidad ni en la definicién del término ni en el diagndstico del cuadro. En
el nuevo baremo se usa un criterio mas proximo a la clasificacion de la American
Association for Surgery of Trauma.

Es importante la diferenciacién entre infarto de miocardio postraumatico derivado de
traumatismo toraco-esternal (Cédigo 04007) del infarto de miocardio postraumatico
sin traumatismo toraco-esternal por desestabilizacién de estado anterior y presenta-
do en un maximo de 72 horas desde la ocurrencia del accidente (Cédigo 04008).

Ambos presentan distintos mecanismos de produccién, presentacién, diagnostico,
tratamientoy secuelas. La diferencia entre ellos, asi como la diferencia entre si es IAM
postraumatico o no postraumatico, se realiza segulin se establezca o no el nexo causal
después del estudio en profundidad del tipo y presentacidn del accidente, las lesiones
sufridas y la historia clinica, con los hallazgos diagndsticos y los antecedentes del
lesionado. De esa forma se podran valorar correctamente las secuelas.
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Se ha visto que los pacientes ingresados por trauma toracico cerrado presentan un
aumento de diagndsticos de IAM a su alta, con un aumento de riesgo; también se en-
contré mayor incidencia de IAM en lesionados de abdomen y pelvis.

La reconstruccion médica del accidente, deberia ser capaz de explicar el mecanismo
y forma de produccion de la lesion cardiaca. Con los signos y sintomas del lesionado
y con las pruebas complementarias, se establecerd el diagndstico de infarto agudo de
miocardio. ELECG inicialy luego seriado es de absoluta importancia en el diagndstico.
Se complementaré con ecocardiografia y determinacién de troponina. El mejor trata-
miento es la revascularizacidn coronaria precoz, siempre que sea posible.

Establecer si el IAM ha sido previo o posterior al accidente tiene una enorme im-
portancia médico-legal. Hay que indagar especialmente en las circunstancias del
accidente, asi como en patologias previas del lesionado, especialmente de riesgo
cardiovascular.

Los criterios de nexo causal, basados en los criterios clasicos de Sir Bradford Hill,
Muller y Cordonier, modificados por Simonin y otros, y que han sido ya tratados an-
teriormente por otros muchos companeros, entre ellos y recientemente por el Dr. D.
Juan Gabriel de la Cruz Rodriguez, en la Jornada sobre Valoraciéon del Dano Corporal,
celebrada en Badajoz, el 23 de mayo de 2014, estableceran la relacidn entre el acci-
dentey la lesion.

ELDr. De la Cruz referia del proceso de reclamacion de danos personales derivados de
la circulacion: el dictamen médico aparece como prueba pericial primaria, fundamental
e incluso obligatoria, (apartado 1, regla 112, del baremo de la Ley de Responsabilidad
Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos de Motor). En ocasiones se recurre tam-
bién a los informes biomecénicos y/o de reconstruccion del siniestro. En este sentido,
la reconstruccion médica del accidente, debe ser capaz de explicar el mecanismo y
forma de produccion de la lesion cardiaca.

En sintesis, los criterios, perfectamente conocidos por ustedes, se pueden resumir en:
e Criterio de Intensidad. Trauma de suficiente intensidad para producir las lesiones
evidenciadas. Es distinto en caso de ocupante de vehiculo con cinturén de seguri-
dad que en el impacto directo de conductor de moto, especialmente con pasajero.

e Criterio Etiolégico. Adecuado a su etiologia traumatica.

e Criterio Topogréfico. Traumatismo toracico, muchas veces con lesiones asociadas.
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Criterio de Continuidad. Encadenamiento anatomoclinico, con continuidad de ma-
nifestaciones.

Criterio Cronolégico. Adecuacion temporal, a considerar el tiempo de latencia. Las
alteraciones ECG y el dolor isquémico son de aparicion inmediata, aunque puede
haber un intervalo silente si la arteria coronaria lesionada permanece suficiente-
mente permeable durante un tiempo. En ciertos casos, puede haber manifestacio-
nes de isquemia miocardica tardias, tipo angina de pecho o IAM [M.D. Christensen
et al., "Review: Prior blunt chest trauma may be a cause of single vessel coronary
disease; hypothesis and review”, Int. J. Cardiol. 108 (2006) 1 - 5).

Criterio de Especificidad. Exclusién de preexistencia de dafio (integridad de la zona)
y exclusion de una causa extrana al traumatismo. La lesion arterial Unica va a favor
del origen traumatico, aunque se han descrito roturas traumaticas sobre placa
arteriosclerdtica.

Asi, la produccion de un IAM tras un traumatismo, puede plantear aspectos médi-

COo-

legales que deben ser analizados con cuidado y rigor, dadas las posibles reper-

cusiones y que han sido ya tratados magnificamente por el Dr. D. Fernando Serrulla
Rech, “Diseccion coronaria aguda e infarto de miocardio secundarios a accidente de trafi-

Co:

presentacion de un caso y sus problemas de valoracién pericial médica”, Revista de la

Escuela de Medicina Legal, enero de 2007).
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5. TRAUMATISMO MENOR CERVICAL
Y DOLOR EN HOMBRO

Pedro Garcia Gonzalez
Especialista en Radiodagnostico

El hombro es la articulacion mas movil de nuestro organismo, constituida por cinco
articulaciones, la principal es la glenohumeral, muy incongruente por lo que necesita
mecanismos estabilizadores, tanto capsulolabrales como musculares, fundamental-
mente el manguito rotador. Aunque también intervienen musculos externos: deltoi-
des, trapecio, pectoral...

Tanto por esto como por su inervacidén estd muy vinculado a la columna cervical y,
frecuentemente, se entremezclan los sintomas de ambas regiones.

Es por ello légico que la patologia traumatica cervical genere dolor en el hombro,
tanto inmediato como tardio.

Sitenemos en cuenta que el dolor de hombro es muy prevalente en nuestro medio, se
estima que mas de un 5% de la poblacién mayor de 40 afos lo padece, en un 70% de
casos secundarios la patologia del manguito rodador. Podemos suponer que la pato-
logfa cervical, aunque sean traumatismos menores, puede “desestabilizar” y provocar
una crisis de dolor de una patologia que permanecia larvada.

Si queremos discriminar qué dolor es debido al traumatismo y cudl a la patologia
subyacente del manguito estamos ante un dificil dilema. La Unica posibilidad que te-
nemos es apoyarnos en las técnicas de imagen: resonancia magnética y ecografia.
Tenemos que tratar de exprimirlas al maximo para tratar de determinar si existen al-
teraciones morfoldgicas y de existir si son agudas o crénicas.

En caso de existir signos de cronicidad: tendinosis, retraccion del cabo tendinoso o atro-
fia delvientre muscular (en caso de rotura) podremos atribuir la clinica postraumética a
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una agudizacion del proceso subyacente y no causa per se de los sintomas. De no existir
dichos signos de cronicidad sera imposible determinar si los hallazgos son debidos a la
patologia subyacente del manguito o al antecedente traumatico.
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MESA 2

NOVEDADES EN EL
SISTEMA DE VALORACION
EN LOS ACCIDENTES

DE TRAFICO



6. LAREFORMA DEL SISTEMA LEGAL
DE VALORACION DE DANOS Y PERJUICIQS
OCASIONADOS A LAS PERSONAS EN ,
ACCIDENTES DE CIRCULACION: UNA VISION
DESDE EL CONSORCIO DE COMPENSACION
DE SEGUROS

Alejandro Izuzquiza Ibanez de Aldecoa
Director de operaciones del Consorcio
de Compensacion de Seguros

Me propongo ofrecerles en estas paginas una visién resumida tanto del significado
que, a mijuicio, tiene la figura del llamado “Baremo de dafos personales” en el segu-
ro espanol del automévil, como del alcance de su recientisima reforma legal, y lo haré
desde una perspectiva enteramente publica, ya que esta vision que trataré de aportar-
les estd inevitablemente influida por miintenso contacto profesional con esta materia
a lo largo de mi etapa como Subdirector General en la Direccion General de Seguros
y Fondos de Pensiones, primero, y como Director de Operaciones del Consorcio de
Compensacion de Seguros -y miembro de la Comision de expertos que elabord la
propuesta de reforma-, después.

Y agradezco de verdad muy sinceramente la oportunidad que me han brindado los
organizadores de este encuentro para hacerlo, porque la ocasion trae a mi memoria
muy emotivos recuerdos de mis primeros contactos con lo que luego seria el Baremo
de la mano de magnificos profesionales y entranables amigos del Grupo Mapfre como
Angel Rubio, José Antonio Naves y Javier Alonso, quienes constitufan alla por 1990 la
entusiasta y ejemplar vanguardia de la hoy ya tan consagrada y generalizada gestion
transaccional y desjudicializadora de las indemnizaciones por danos y perjuicios oca-
sionados a las personas en accidentes de tréafico.

Mi objetivo es, en primer lugar y a modo de introduccién, centrar el Baremo en el
contexto general de la proteccién a las victimas de accidentes de circulacion para,
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a continuacion, destacar como el Baremo se ha erigido en un instrumento verdadera-
mente imprescindible tanto para la proteccién de las victimas como para la ordena-
cion del seguro espanol del automévil, y como para preservarlo en el tiempo se hacia
inaplazable la revision y reforma del mismo.

Después, y en la intencion de ayudar a comprender el sentido del texto legal en que
ha resultado plasmada la reforma, expondré, a grandes rasgos, los principios que han
orientado esta reforma y las singularidades del proceso de revision llevado a cabo por
la Comisidn de Expertos que formuld la propuesta que luego se ha convertido en Ley.

Para finalizar, haré mencion a la viabilidad practica del Baremo, derivada de su carac-
tertasadoy cerradoy de su utilizacién como instrumento para la realizacion de acuer-
dos amistosos entre perjudicados y aseguradoras, y de su previsible mantenimiento
actualizado y progresivamente mejorado a través de la Comision de seguimiento pre-
vista en la propia ley.

En definitiva, se trata no de abordar una explicacion sistematica del contenido del
nuevo Baremo, sino de ofrecer algunas claves que, desde la dptica del Consorcio de
Compensacion de Seguros, pueden facilitar la comprension del conjunto de articulos
y de tablas indemnizatorias que a partir de 1 de enero de 2016 tendremos todos el
privilegio -pues contar con un Baremo como este es, en miopinién, un auténtico privi-
legio— de poder utilizar para calcular las indemnizaciones a abonar a los perjudicados
por accidente de trafico.

1. EL SISTEMA LEGAL DE VALORACION DE LOS DANOS A LAS PERSONAS,
INSTRUMENTO INTEGRADO EN EL SISTEMA ESPANOL DE PROTECCION A LAS
VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRAFICO

La proteccién de las victimas de accidentes de circulacion se articula a través de un
conjunto de instrumentos legales, algunos de los cuales son comunes a todos los
Estados pertenecientes al Espacio Econdmico Europeo, que facilitan el resarcimiento
cierto y agil de los dafos y perjuicios ocasionados por los conductores responsables
de los accidentes. Asi, en todo el &mbito de dicho Espacio existe un seguro de respon-
sabilidad civil de suscripcién obligatoria con un alcance, unos limites indemnizatorios
y unas coberturas que estan reguladas de forma homogénea. Existe en cada Estado,
ademas, un Fondo de Garantia —en el caso de Espania, el Consorcio de Compensacion
de Seguros- que indemniza a las victimas cuando no lo puede hacer el mecanismo
anterior del seguro obligatorio, como ocurre cuando el vehiculo responsable del ac-
cidente circula ilegalmente sin estar asegurado, se da a la fuga o no ha podido ser
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identificado. En tercer lugar, se ha instaurado adicionalmente en favor de la victima
el ejercicio de la accién directa frente a la aseguradora del vehiculo responsable del
accidente. Y, finalmente, se ha creado en todos los Estados un mecanismo informa-
tivo —en Espanfa, el fichero FIVA gestionado por el Consorcio de Compensacion de
Seguros- para que las victimas puedan conocer con rapidez cual es la aseguradora
del vehiculo que ocasioné el accidente y frente a la cual pueden dirigir la ya citada
accion directa para solicitar la indemnizacion por los dafios y perjuicios sufridos.

Todos estos mecanismos estan recogidos en las sucesivas directivas que se han ido
aprobando para regular el seguro obligatorio de responsabilidad civil del automavil,
directivas que ponen de relieve la especial preocupacion que existe en el ambito del
Espacio Econdémico Europeo por esta materia, y que han sido objeto de una reciente
consolidacion o refundicion, para facilitar la lectura y el conocimiento de esta regula-
cién, en la Directiva 2009/103, de 16 de septiembre, por la que se codifican las cinco
directivas relativas al seguro de responsabilidad civil derivada de la circulacién de
vehiculos automoviles.

Pero, independientemente de esta preocupacion comun y de estos mecanismos pro-
tectores supranacionales, interesa destacar como en Espafa se han creado otros
mecanismos adicionales que son exclusivos de nuestro pais -y que, por tanto, no pro-
ceden de directivas de la Union Europea-, que estan dirigidos a mejorar la situacién de
las victimasy a facilitar el buen funcionamiento del seguro de responsabilidad civil del
automovil en un dmbito especialmente sensible como es el de los dafhos corporales
ocasionados en accidente de trafico. Estos instrumentos singulares, que prestigian
indudablemente al sistema asegurador espanol, son dos: los convenios para prestar
la asistencia médicay hospitalaria a los accidentados de trafico, que se celebran entre
las entidades aseguradorasy el Consorcio de Compensacion de Seguros, de una parte,
y la red de servicios de emergenciasy de centros hospitalarios publicos y privados, por
otra; y el sistema legal para la valoracién de los dafos y perjuicios ocasionados a las
personas en accidentes de circulacion, sistema que es cominmente conocido como
“Baremo”. A través de los convenios sanitarios, los perjudicados por accidentes de
circulacion son asistidos sin necesidad de tener que adelantar el importe econémico
de la atencidn hospitalaria que reciben ni de preocuparse por el coste econémico de
la asistencia recibida, puesto que, en virtud de los mismos, las relaciones econémicas
derivadas de la atencién médico-hospitalaria se circunscribe a los servicios de emer-
genciay hospitales y a las aseguradoras (o al Consorcio de Compensacién de Seguros
como Fondo de Garantia). Por su parte, el sistema legal de valoracion de dafos a las
personas facilita la cuantificacion cierta, réapida y objetiva de las indemnizaciones en
los casos de fallecimiento, de lesiones permanentes o de lesiones temporales. A este
sistema legal de valoracién vamos a dedicar nuestra exposicién. Nos referiremos
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al mismo con el nombre con el que, como hemos dicho, es vulgarmente conocido
("Baremo”), no porque nos parezca un término preciso —pues tiene unas connotacio-
nes mucho mas limitadas que el verdadero alcance que tiene su contenido- sino por
razones de brevedad y comodidad.

2. EL BAREMO COMO INSTRUMENTO IMPRESCINDIBLE

El Baremo es un instrumento que cumple con una doble funciéon: proteger los intere-
ses de las victimas de los accidentes de circulacion que tienen que ser indemnizadas
por las entidades aseguradoras de los vehiculos responsables de los accidentes vy,
simultdneamente, contribuir a la ordenacion sector del asegurador del automovil que
garantiza el pago de las indemnizaciones. Sobre la base de esa doble funcidony de laya
dilatada experiencia de la que disponemos en su utilizacién préctica diaria, podemos
afirmar que el Baremo constituye un instrumento mucho mas que necesario: senci-
llamente, es imprescindible.

Los beneficios del Baremo quedaron clara y ordenadamente expuestos en el predm-
bulo o exposicion de motivos de la Orden del entonces Ministerio de Economia y
Hacienda de 5 de marzo de 1991 (BOE de 11 de marzo de 1991}, que es el origen de
naturaleza orientativa del actual Baremo de caracter ya vinculante y que constituye -si
se me permite la expresion- un verdadero “Manifiesto” en favor de este instrumento
resarcitorio. La lectura del predmbulo de esta norma de 1991 es un ejercicio muy
recomendable para quienes no vivieron esa etapa de incertidumbre, de litigiosidad y
judicializacion, de disparidades injustificadas en la cuantificacion de las indemniza-
ciones y de significativos retrasos en la resolucion de las solicitudes de indemniza-
cioén, situaciones que la mencionada Orden pretendia contribuir a subsanar. Parece
oportuno recordar los seis aspectos que resaltaba el citado predmbulo y que consti-
tuyen las razones por las que, veinticinco anos después, continuamos considerando
imprescindible tanto para las victimas de los accidentes de circulacion como para las
aseguradoras de automoviles y para el Consorcio de Compensacion de Seguros como
Fondo de Garantia contar con este instrumento:

e Introducir un mecanismo de certeza, dando cumplimiento al principio de seguridad
juridica que consagra el articulo 9.3 de la Constitucidn.

e Fomentar un trato analogo para situaciones de responsabilidad cuyos supuestos

de hecho sean coincidentes, en aplicacion del principio de igualdad que consagra
el articulo 14 del citado texto fundamental.
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e Servir de marco e impulso a la utilizacidén de acuerdos transaccionales, convirtien-
do a éstos en medio prioritario para la liquidacion de los siniestros.

e Agilizar al maximo los pagos por siniestro por parte de las entidades asegurado-
ras, evitando demoras perjudiciales para los beneficiarios, al no tener que esperar
el pronunciamiento de los 6rganos judiciales.

e Reducir de forma significativa las actuaciones judiciales en este sector y la con-
siguiente disminucién de la sobrecarga generalizada de trabajo de los juzgados y
tribunales.

e Finalmente, permitir a las entidades aseguradoras formular previsiones fundadas
en criterios dotados de fiabilidad, con indudable trascendencia en la solvencia de
tales entidades y en el cumplimiento de sus funciones.

Estas mismas razones fueron, ademas, las que propiciaron en una segunda fase la
aprobacion del Baremo de 1995. Si el de 1991 constituia una primera aproximacion de
caracter orientativo y una invitacion, a través de Orden Ministerial, a la utilizacion de la
nueva herramienta, las seis poderosas razones antes comentadas aconsejaron pronto
pasar a la aprobacién por ley y con caracter vinculante para todos los intervinientes
—jueces, tribunales, fiscalia, perjudicados y aseguradoras- del Baremo que, inspirado
en el precedente de 1991y con algunas modificaciones posteriores, ha estado vigente
desde la Ley 30/1995 hasta nuestros dias.

3. LAREFORMA DEL BAREMO, REQUISITO INELUDIBLE PARA PRESERVARLO

A lo largo de veinte anos de aplicacidn practica, el Baremo de 1995 se ha mostrado
como uninstrumento sumamente eficaz para abordar con rapidezy por la via amistosa
o transaccional el abono de las indemnizaciones a los perjudicados por los accidentes
de circulacion. Pero es igualmente cierto que en el transcurso de esos veinte anos se
han puesto de manifiesto insuficiencias estructurales y que esas insuficiencias han
sido identificadas por la propia jurisprudencia, que ha ido abriendo algunas fisuras
en el sistema, de forma que se han producido algunos pronunciamientos judiciales
que se han ido separando del mismo. Algunos de los aspectos que se han puesto de
relieve son los siguientes:

e EnelBaremo de 1995 ha prevalecido el principio de seguridad juridica sobre el de

justicia resarcitoria. Hemos dispuesto todo este tiempo de un instrumento ejem-
plar para homogenizar las indemnizaciones y para fijar de una forma cierta y ra-
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pida sus cuantias, pero dejaba sin resarcir adecuadamente algunos conceptos de
indudable relevancia, como el lucro cesante.

e El Baremo, ademas, carecia de la necesaria distincion entre los danos morales o
extrapatrimoniales y los dafnos patrimoniales y, dentro de éstos, entre los concep-
tos correspondientes a dano emergente y a lucro cesante.

e En materia de danos patrimoniales, el Baremo, al multiplicar el porcentaje de los
ingresos netos por trabajo personal de la victima fallecida o del lesionado por la
cuantia de la indemnizacién por dafno moral, ha venido haciendo abstraccién del
gasto futuro en que pueda tener que incurrir el lesionado o los ingresos futuros que
razonablemente cabe presumir que va a dejar de percibir la familia de la victima,
en caso de fallecimiento, o el propio lesionado. En el caso de dano moral, que mide
la intensidad y la duracién del dolor por la muerte o la lesidn, parece razonable
resarcir mediante la aplicacién de importes convencionales; pero el resarcimien-
to integral de los danos y perjuicios patrimoniales requiere de calculos concretos
mas ajustados a la realidad de los gastos en que se incurra y de los ingresos que
se dejan de percibir, sin perjuicio de que haya de recurrirse a hipdtesis explicitas y
razonables.

e De la misma forma, se han puesto de manifiesto insuficiencias en las indemniza-
ciones de grandes lesionados (por ejemplo, en los gastos asistenciales futuros de
caracter vitalicio o en los gastos por necesidad de ayuda de tercera persona para
atender al lesionado) y la inexistencia de algunos conceptos resarcibles como los
gastos de asistencia domiciliaria.

e También se han alzado de forma justificada voces reclamando una mayor atencion
en favor de los menores de edad y de los discapacitados, tanto en materia de cuan-
tias indemnizatorias —proponiendo una elevacion de las mismas respecto a las de
otros perjudicados en caso de fallecimiento del progenitor en el accidente- como
en materia de concurrencia de culpas —abogando por la eliminaciéon o la atenua-
cion de los factores de reduccion de la indemnizacién en los casos de contribucién
del menor o discapacitado a la produccién del accidente-.

En definitiva, para preservar el Baremo como instrumento para la cuantificacion agily
cierta de las indemnizaciones y para la resolucién extrajudicial y rapida de las solici-
tudes de indemnizacidn se hacia preciso acometer con decisién un proceso de revision
del propio Baremoy de reformay mejora del mismo. El Baremo de 1995 ya habia dado
de sitodo lo que podia dar, y para evitar un vuelta atras a la etapa de judicializacion, de
incertidumbres y faltas de referencia, y de tramitaciones lentas, engorrosas vy litigiosas
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de las indemnizaciones se hacia imprescindible una puesta al dia lo mas completa
posible del Baremo. Si queriamos preservar el Baremo habia que someterlo a una
reforma en profundidad.

4. LOS PRINCIPIOS QUE HAN ORIENTADO LA REFORMA DEL BAREMO

El proceso de revision y de reforma se encomendd por los Ministerios de Justicia y
de Economia y Hacienda (actualmente Economia y Competitividad] a una Comisién
de Expertos (en adelante CEX] en la que han participado todos los sectores involu-
crados. La propia Orden de 12 de junio de 2011 de ambos Ministerios, por la que se
constituyé dicha CEX, fij6 los tres principios que deberia orientar la reformay a los
que deberia por ello ajustar sus trabajos aquélla. Es muy importante tener en mente
estos principios para comprender el texto final que ha sido finalmente aprobado por
las Cortes:

e Respetar el principio de la integridad de la reparacion del dafo, para situar a la
victima en una posicion lo mas parecida posible a la que tendria de no haberse
producido el accidente.

e Atenerse al principio de vertebracion, consistente en la necesidad de separar con
nitidez la valoracidn de los danos extrapatrimoniales o morales de los de naturale-
za patrimonial, en su doble faceta de dano emergente y lucro cesante;

e Facilitar una cuantificacion cierta y agil de la indemnizaciéon y una consecucion
rapida de acuerdos entre el perjudicado y la entidad aseguradora del responsable
del accidente.

En definitiva, el nuevo Baremo debe ser entendido como un conjunto que trata de
mantener un equilibrio -muy necesario, ciertamente, pero muy complicado de alcan-
zar- entre factores que ciertamente se contraponen.

El principio de reparacién integral de los danos y perjuicios conduce inevitablemente
a un Baremo mucho mas extenso, mas completo y mas complejo que el de 1995.
Este principio conlleva identificar tipos de perjudicados y conceptos a resarcir que no
estaban recogidos en el Baremo de 1995. De la misma forma, y sobre la base de este
principio esencial, el nuevo Baremo sistematiza y dota de sustantividad propia la regu-
lacion de las indemnizaciones por lucro cesante. La reparacion integral ha dado lugar
igualmente a una elevacién del nivel de las indemnizaciones, en especial en lesiones
de gravedad y en fallecimientos.
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El principio de vertebracién, por su parte, ha dado lugar a que el nuevo Baremo, aun-
que es —como hemos senalado- significativamente mas extenso, tenga una estructura
muy clara.

A pesar de la extension y complejidad del nuevo Baremo, la estructura indemnizatoria
es clara y sencilla. Esta se divide en indemnizaciones por muerte, indemnizaciones
por secuelas o lesiones permanentes e indemnizaciones por lesiones temporales, y
en cada uno de esos tres apartados se distingue, a su vez, entre tres tipos de perjui-
cios:

e Los perjuicios personales basicos: representan el dafio moral comun a todas las
victimas o perjudicados de una determinada clase.

e Los perjuicios personales particulares: abarcan los conceptos resarcibles y sus
correspondientes cuantias a indemnizar por danos morales individualizados para
cada victima o perjudicado atendiendo a sus circunstancias especificas de indole
personal, familiar, econémica o social.

e Los perjuicios patrimoniales, en los que, a su vez, se distinguen los conceptos y
cuantias por dafo emergente (gastos en los que se hubiese de incurrir como con-
secuencia del accidente] y los que corresponden a lucro cesante (pérdida o dismi-
nucién de ingresos o de la capacidad de obtener ganancias).

Esta estructura de texto articulado se traslada igualmente a las tablas anexas al mis-
mo que recogen las cuantias a indemnizar.

Se han elaborado unas tablas -tablas 1- para recoger las indemnizaciones por falle-
cimiento, de forma que se han creado las tablas 1.A para incorporar las cuantias por
perjuicios personales béasicos, las tablas 1.B para las cuantias por perjuicios perso-
nales particulares (incluidos los perjuicios excepcionales) y las tablas 1.C. para las
cuantias que corresponden a los perjuicios patrimoniales (con distincién, a su vez,
entre dafo emergente y lucro cesante). De forma anéaloga existe otra serie de tablas
2 para recoger las indemnizaciones por lesiones permanentes, siguiendo el mismo
esquema anterior: tabla 2.A para perjuicios basicos; 2.B para perjuicios particulares;
y 2.C para perjuicios patrimoniales. Y para el caso de las lesiones temporales se han
elaborado las correspondientes tablas 3.A, 3.B y 3.C con arreglo a idéntico esquema.
En definitiva, desde el punto de vista formal el principio de vertebracion aporta nitidez
y claridad estructural a un Baremo largo y complejo, y desde el punto de vista del
fondo contribuye a que no queden dafos sin indemnizary a que -lo que es igualmente
importante- no existan conceptos ni cuantias duplicados.
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Nos queda el tercer principio orientador que se transmitié como eje para la reforma: el
Baremo nuevo adquiriria inevitablemente extension y complejidad, pero nunca debiera
perder su poder transaccional. El Baremo debe ser un instrumento manejable en la
practica que permita cuantificar con inmediatez las indemnizaciones y conseguir acuer-
dos extrajudiciales entre los perjudicados y las aseguradoras. El llamativo espacio que
ocupan las tablas indemnizatorias parece, a primera vista, que anade mas complejidad
a la que ya tiene el texto articulado, pero en un examen mas detenido no es sino un fiel
reflejo de este tercer principio que persigue la sencillez y el automatismo. Las tablas
tienen la extensidon que tienen para que quien tenga que calcular la indemnizacion a
solicitar o a ofrecer no tenga que recurrir a calculos de ningun tipo y tenga accesible
de forma directa el resultado final en las propias celdas de la tabla que sea aplicable.
Este enfoque eminentemente sencillo, practico y automatico ha obligado a construir un
elevado nimero de tablas para que éstas recogieran todos los casos posibles.

Ademas, el caracter tasado del Baremo, que se mantiene en el nuevo texto de 2015y
al que haremos mencidén después, es otro elemento que, en medio de la mayor com-
plejidad repetidamente citada, juega muy a favor de la utilizacién del Baremo como
herramienta para resolver con rapidez y por via amistosa las solicitudes de indemni-
zacion que formulen los perjudicados.

5. LAS SINGULARIDADES DEL PROCESO DE REFORMA DEL BAREMO
Y SU REPERCUSION EN EL MISMO

El conocimiento de las singularidades del proceso de reforma del Baremo es esencial
para comprender la propuesta final que fue remitida a discusion parlamentaria y que
ha sido aprobada por las Cortes como Ley 35/2015, de 22 de septiembre.

En primer lugar, el proceso de revision del Baremo de 1995 y de elaboracion de la
propuesta de nuevo Baremo se ha llevado a cabo con participacion activay permanen-
te durante toda la duracion del proceso de los sectores involucrados. De entre ellos
destacan las representaciones de las asociaciones de victimas de accidentes de circu-
laciény de las entidades aseguradoras. En definitiva, no es que se haya “escuchado” a
los dos sectores protagonistas —que como es natural, mantienen intereses y visiones
contrapuestas en muchos aspectos-, sino que han participado de principio a fin en
la redaccién de la propuesta que finalmente se elevd por la CEX a los Ministerios de
Justicia y de Economia y Competitividad.

La segunda singularidad reside en el enfoque y en el alcance de los trabajos de revi-
siény de elaboracién de la propuesta realizada por la citada CEX. Frente a la opcidn
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mas habitual consistente en la presentacion por el grupo de expertos de un informe
identificando las deficiencias de la normativa en vigor y exponiendo los principios y
los criterios que debe inspirar la reforma, haciendo constar, en su caso, la diversidad
de opiniones y de alternativas, en esta ocasion la CEX opt6 por presentar una pro-
puesta concreta y completa de nuevo Baremo. La CEX presentd un texto articulado
integro y unas tablas indemnizatorias igualmente completas en su estructura y en
sus cuantias.

El tercer aspecto —el consenso alcanzado entre las representaciones de victimas y de
aseguradoras- es muy especialmente relevante. En primer lugar, porque su consecu-
cion —naturalmente complicada y por ello muy especialmente meritoria- fue determi-
nante para la tramitacion en via administrativa y en sede parlamentaria del proyecto.
En un asunto de tanta repercusion social y tan abocado a polémicas muy diversas, el
consenso alcanzado en el seno de la CEX por las asociaciones de victimas y de asegu-
radoras alland¢ el terreno para acometer la tramitacion y para hacerlo con rapidez. En
segundo lugar, porque el consenso abarcaba el conjunto del proyecto: se alcanzé un
acuerdo completo que comprendia el texto articulado, la estructura de las tablas in-
demnizatorias y los importes econémicos y los limites cuantitativos a incluir en las ta-
blas. Y en tercer lugar, porque ese consenso es el que puede explicar la redaccion final
de los articulos que regulan aspectos inevitablemente polémicos (vgr: la regulacién de
los traumatismos menores de la columna cervical o la fijacion de un umbral de puntos
de secuelas para tener derecho a indemnizacién por pérdida de calidad de vida de
caracter leve). En aras al acuerdo y al equilibrio todos los intervinientes en el proceso
de maduracion del texto han hecho concesiones y han dejado en el camino aspectos o
reivindicaciones que estimaban importantes. Todos se han movido de sus posiciones
iniciales al abordar las materias controvertidas. Todos han tenido que “perder” en
aspectos parciales y de detalle para poder “ganar” en el resultado final, que no es otro
que ese nuevo Baremo de consenso en el que se ha mejorado la proteccion ofrecida a
las victimas de los accidentes y se ha mejorado igualmente la contribucion del siste-
ma asegurador al sostenimiento de este mecanismo de proteccion.

6. LA VIABILIDAD DEL BAREMO: SU CARACTER TASADO
Y LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

El principio juridico de reparacion integra que preside el nuevo Baremo y que, como
ya se ha resaltado, conlleva un significativo aumento de conceptos y de importes a in-
demnizar, debe ponerse en consonancia con el principio de sostenibilidad econdémica
del sistema en su conjunto. Esta sostenibilidad reside en la existencia de un seguro de
suscripcion obligatoria y, por ende, en el abono de unas primas de seguro que deben
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ser soportables para los propietarios de los vehiculos a motor y de unas indemniza-
ciones que deben ser asumibles para las entidades aseguradoras. En definitiva, el
principio de reparacion integra debe estar en consonancia con la realidad social y no
debe poner en riesgo el cumplimiento de la obligacion de aseguramiento ni el funcio-
namiento técnico y solvente del sector asegurador.

Es por ello por lo que en una visidon global del nuevo Baremo, junto a nuevos perju-
dicados a indemnizar, nuevos conceptos a resarcir y cuantias mas elevadas, pueden
observarse algunas limitaciones que no solamente tienen un efecto moderador en el
impacto econémico del nuevo Baremo, sino que confieren automatismos y certidum-
bres que resultan vitales, para que la aplicacion practica del Baremo transcurra de
forma mayoritaria por los cauces de la agilidad y de la transaccién en lugar de hacerlo
por el camino de la discrepancia y de la litigiosidad judicial.

Es en este terreno en el que cobra una especial relevancia la configuracion del siste-
ma de valoracion de los danos y perjuicios como un Baremo “cerrado”y “completo”.
Ello es imprescindible para eliminar incertidumbres en la cuantificacion de las in-
demnizaciones, para fomentar los acuerdos amistosos y obstaculizar a los espiritus
litigantes y para facilitar la rapidez en la tramitacion y pago de los siniestros por parte
de las entidades aseguradoras y del CCS. El nuevo Baremo despeja estos fantasmas
a través de la figura de la “objetivacion del dafio”, en virtud de la cual no pueden
fijarse indemnizaciones por conceptos o importes distintos a los previstos en el pro-
pio Baremo. Pero junto a ese reconocimiento expreso del caracter tasado y cerrado del
Baremo, éste, sobre la base del principio de reparacion integra, prevé también de modo
expreso que, efectivamente, puedan existir perjuicios a resarcir que, a pesar de la minu-
ciosa regulacion, no hubieran sido previstos en el Baremo, si bien dandoles un tratamien-
to acorde con el caracter exhaustivo del Baremo para mantener los dificiles equilibrios a
los que antes aludiamos.

Y de esta forma, el nuevo Baremo, a nuestro entender de una forma acertada y pon-
derada, alude a perjuicios “relevantes” que hubiesen sido ocasionados por circuns-
tancias “singulares” y que no hubieran podido ser contempladas, por razén de esa
singularidad, en los reglas y limites del Baremo. Los conceptla como “perjuicios ex-
cepcionales” que se indemnizardn dentro del propio sistema y establece un limite
maximo, igualmente ponderado, del 25% de la indemnizacién basica.

La misma sostenibilidad del sistema ha requerido establecer algunas limitaciones
cuantitativas y algunas cautelas y umbrales en determinados conceptos resarcitorios.
Incluso ha requerido reducir algunas indemnizaciones —en casos de danos leves con
consecuencias temporales, por ejemplo- para compaginar adecuadamente el objetivo
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de incrementar sustancialmente las indemnizaciones en caso de fallecimiento y de
lesiones de gravedad con el de moderar de forma razonable el impacto econédmico del
nuevo sistema mejorado.

7. LAIMPORTANCIA DE LA COMISION DE SEGUIMIENTO DEL
SISTEMA DE VALORACION

El nuevo Baremo incluye en su seno el mecanismo que facilitara su actualizacion perié-
dica, sumejora progresivay, en suma, su pervivencia futura: la Disposicién adicional pri-
mera de la Ley prevé —recogiendo de esta manera la propuesta formulada por la propia
CEX- la creacién de una Comision de Seguimiento del Sistema de Valoracion, en cuya
composicion participaran las asociaciones de victimas y las entidades aseguradoras.

La prevision de una Comision de Seguimiento —que, como he senalado, ya se contenia
desde el principio en la propuesta de la CEX- ha sido extremadamente Gtil durante todo
el proceso de revision y reforma, primero, y de tramitacién administrativa y discusion
parlamentaria, después. Una vez alcanzado el dificil consenso, parecia razonable no
reabrir cuestiones inevitablemente controvertidas ni anadir nuevos debates. Se opté
acertadamente por proseguir la tramitacion y por dejar que en el futuro préximo sea la
Comisidén la que pueda abordar todas las materias polémicas a la luz no solamente de
los debates doctrinales y jurisprudenciales o de los intereses de las partes, sino de la
nueva experiencia que se obtenga de la aplicacion practica del nuevo Baremo.

Este contiene numerosas novedades. Su aplicacion generarad —como no puede ser de
otro modo- dudas interpretativas que seran preciso aclarar y resolver. Ademas, el
mantenimiento en el tiempo del nuevo Baremo requerird de un esfuerzo de actuali-
zacién. Y el consenso que permitié su alumbramiento tendra que ser también mante-
nido y actualizado. De ahi que la Comision de Seguimiento se convierta en una pieza
esencial del sistema para analizar la puesta en marcha, las repercusiones juridicas y
el sistema de actualizacion de las cuantias indemnizatorias. La propia Ley prevé que
en el plazo maximo de tres anos contados a partir de su entrada en vigor -1 de enero
de 2016- la Comisién emita un informe razonado que incluya el anélisis antes expues-
toy sugerencias para la mejora del sistema.

8. REFLEXION FINAL

Una vez ya ha sido publicado en el Boletin Oficial del Estado este nuevo Baremo, el
Consorcio de Compensacion de Seguros se enfrenta ahora con el reto de continuar

72



utilizando de forma intensiva y sistematica este instrumento para el logro de acuerdos
transaccionales rapidos.

Esta entidad publica impulsé desde 1999 la orientacion transaccional y la consolidd
de forma definitiva desde 2002-2003, de forma que desde entonces el porcentaje de
pagos anuales realizados por via amistosa o extrajudicial en su condicién de Fondo de
Garantia oscila todos los anos entre el 90% y el 95%. Se trata de resultados que con-
sideramos muy meritorios, teniendo en cuenta que se trata de accidentes provocados
por vehiculos sin seguro, no identificados o asegurados en entidades insolventes en
liquidacién, en los que muchas veces las declaraciones no son inmediatas, es dificil
obtener evidencias o los siniestros son “heredados” de otra aseguradora y de gran
antigtiedad.

El objetivo sera el de continuar aplicando el Baremo, por ello, con el estilo que pro-
pugnaba expresamente la repetidamente citada Orden Ministerial de 1991, esto es,
“bajo los principios de suficiencia y rapidez”y evitando “su utilizacién de modo negativo,
haciendo una aplicacién restrictiva del mismo”.

Para superar el reto serd necesario que quienes representen a los perjudicados par-
ticipen también de este espiritu transaccional y no utilicen el nuevo Baremo y las
nuevas posibilidades que ofrece de forma abusiva.

En realidad el reto transaccional al que he hecho alusién para concluir no es exclusivo

del Consorcio de Compensacion de Seguros, pues es comun —-debe serlo- para todas
las entidades aseguradoras.
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7. NOVEDADES EN EL SISTEMA DE VALORACION
EN LOS ACCIDENTES DE TRAFICO. ASPECTOS
TECNICO-JURIDICOS DE LA REFORMA

Manuel Mascaraque Montagut
Director del Area de Sequros Generales de Unespa

EL T de enero de 2016 para los siniestros ocurridos a partir de la mencionada fecha
entrara en vigor la Ley 35/2015 de Reforma del Sistema de Valoracién de Dafos y
Perjuicios Causados a las Personas en Accidentes de Circulacion, que modifica el
Texto Refundido de la Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de
Vehiculos a Motor, desarrollando un nuevo sistema de valoracion del dano personal
aplicado a los accidentes de tréfico.

La publicacién de la Ley ha sido el resultado del esfuerzo realizado durante cinco
anos de un grupo de personas, denominada Comision de Expertos. Esta Comision fue
creada en 2011 por Orden de los Ministerios de Justicia y de Economia. En ella han
estados representadas todas las instituciones y organismo publicos relacionadas con
la materia (las asociaciones de victimas més representativas, la Fiscalia de Sequridad
Vial, el Consorcio de Compensacién de Seguros, la universidad, expertos juridicos, el
Instituto de Actuarios Espanoles, la magistratura y las entidades aseguradoras). La
heterogeneidad de puntos de vista de partida logré superarse gracias al interés co-
mun por mejorary preservar un sistema de valoracion. El didlogo hizo posible superar
las dificultades iniciales y ponerse de acuerdo en aspectos sumamente complicados
como es la reparacion de las victimas de accidentes de tréfico.

Unavez alcanzado este consenso por parte de los actores sociales, el Gobierno ha con-
tribuido decisivamente al éxito del proyecto. Es de agradecer el trabajo del Ministerio
de Justicia durante la tramitaciéon administrativa de la norma. Los grupos parlamen-
tarios aprobaron el 7 de septiembre de 2015 en el Senado sin ninglin voto en contra la
reforma, reconociendo de esta forma el consenso alcanzado y el valor de una ley que
mejora la atencidn a las victimas de los accidentes del tréafico.
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La ley no se limita a la revision del sistema de valoracion. Va més allé. Incorpora
modificaciones normativas de gran trascendencia para el seguro del automavil como
son la resolucién extrajudicial de las reclamaciones por accidentes de circulacion o la
modificacion del auto de cuantia maxima. Consta de un preambulo, que argumenta la
necesidad social de la reforma del baremo, de un articulo Unico con nueve apartados,
tres disposiciones adicionales, una disposicion transitoria, una disposicion derogato-
ria, y cinco disposiciones finales.

La principal novedad de la ley es la introduccion en el Texto Refundido de un nuevo
Titulo IV, referido al nuevo sistema de valoracion que consta de 112 articulos, agru-
pados en dos capitulos. El primero se refiere a las disposiciones generales o reglas
generales del sistemay el segundo, a las reglas especificas de valoracion de los dafnos
corporal en sus tres secciones: indemnizaciones por causa de muerte, indemnizacio-
nes por secuelas e indemnizaciones por lesiones temporales.

Por otra parte, es necesario referirse a la Disposicion Adicional Primera, que prevé la
creacion por orden de los Ministerios de Justicia y Economia y Competitividad, a pro-
puesta de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones (DGSFP), de una
Comision de Seguimiento del Sistema de Valoracion en el plazo maximo de un afo
desde la aprobacion de esta Ley para analizar su puesta en marchay sus repercusio-
nes juridicas y econémicas. Esta Comision, que estarad compuesta por representantes
de las victimas y de las entidades aseguradoras, deberd emitir en el plazo maximo de
tres anos un informe sobre la evolucidn del nuevo sistema.

De esta forma, no serd necesario esperar otros 30 afos para su revision y puesta al
dia. La Comisién de Seguimiento permitird mejorar el baremo periédicamente y pre-
servarlo como parte del sistema de bienestar espanol.

Asimismo, también resulta de interés la Disposicién Transitoria, sobre “aplicacion tem-
poral del sistema”, que establece, que esta Ley se aplicara Unicamente a los accidentes
de circulaciéon que se produzcan tras su entrada en vigor, indicandose expresamente
que la valoracion de los dafos resultantes de accidentes ocurridos con anterioridad a
esa fecha, se regiran por el actual Baremo.

1. NUEVO SISTEMA DE VALORACION DE LOS DANOS Y PERJUICIOS CAUSADOS
A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES DE CIRCULACION

Sin lugar a dudas el eje central de la ley es el nuevo sistema para la valoracion de
los danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacién que se
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introduce mediante nuevo Titulo IVy del Anexo (Tablas Indemnizatorias) que sustituye
al Anexo del RD Legislativo (8/2004) “Texto Refundido de la Ley de Responsabilidad
Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor”, en adelante TRLRCSCVM. Asi
mismo, se modifica la disposicion final segunda, habilitando al Gobierno para modi-
ficar las cuantias de las tablas del Anexo mediante real decreto.

2. DISPOSICIONES GENERALES

En primer lugar, se establece como dmbito de aplicacion y alcance del nuevo sistema
de valoracion, los dafios corporales causados por hechos de la circulacién regulados
en el TRLRCSCVM. Es, por tanto, un sistema legal y especifico del ambito de la circu-
lacion. No obstante, dada su objetividad, no es de extranar, que en el &mbito no vin-
culante se siga aplicando a los accidentes causados fuera del hecho de la circulacién
para la valoracién del dano personal. Ello se puede deducir por la propia Disposicidn
adicional tercera de la Ley que indica que el sistema de valoracion regulado servira
como referencia para una futura regulacion del baremo indemnizatorio de los dafnos y
perjuicios sobrevenidos de la actividad sanitaria. Esta misma idea se podria extrapolar
a otros dmbitos de la responsabilidad.

Principios del sistema de valoracion

En cuanto a los principios fundamentales del sistema, se citan el Principio de repara-
cion integra (asegurar la total indemnidad de los dafos y perjuicios) y el Principio de
reparacién vertebrada (valoracién por separado de los dafos patrimoniales y de los
extrapatrimoniales). La reparacion integra rige, no sélo en los supuestos de dafios
patrimoniales, sino también en los supuestos de danos extrapatrimoniales o morales.
No obstante, en este Ultimo caso, el caracter integro de la reparacion consiste en
indemnizar todo perjuicio relevante de acuerdo con su intensidad mediante cuantias
socialmente suficientes y razonables que respeten la dignidad de las victimas

Aungue no se cita expresamente como principio, es de destacar el reconocimiento
la ley realiza la ley a la objetivacion de la valoracién. Este precepto indica que todos
los dafos y perjuicios se indemnizan conforme a las reglas y limites del sistema. Por
esta razon no pueden fijarse indemnizaciones por conceptos o importes distintos de
los previstos en el mismo. No obstante, como es posible que, excepcionalmente, se
produzca un perjuicio particular no contemplado en las reglas especificas del sistema
y con el objeto de que todos los perjuicios queden valorados dentro del sistema, se
introducen los denominados “perjuicios excepcionales” ocasionados por circunstan-
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cias relevantes, singulares y no contemplados en el resto de perjuicios particulares
establecidos.

Estructura del sistema

El nuevo sistema de valoracién refuerza tres grandes ejes del sistema valorativo an-
terior. En primer lugar, tiene en cuenta las nuevas realidades familiares al incrementar
las indemnizaciones y otorgar una flexibilidad en la determinacién de los perjudicados
por muerte que carecia el sistema anterior. Segundo, en el &mbito de las secuelas
introduce mejoras en la determinacion de los perjuicios particulares de tipo patrimonial
asociados a los grandes lesionados; y tercero, la sustitucion del actual factor corrector
del perjuicio econdmico por un verdadero calculo del lucro cesante basado en un mo-
delo actuarial como perjuicio patrimonial futuro de la victima.

Los danos objeto de valoracién son: la muerte, las secuelas y las lesiones tempora-
les, segun Tablas 1, 2y 3, respectivamente. Dichas tablas se dividen, segln se trate
de perjuicios personales basicos (Tablas 1.A, 2.A 'y 3.A), perjuicios personales parti-
culares (Tablas 1.B, 2.B y 3.B) y perjuicios patrimoniales (Tablas 1.C, 2.C y 3. C). Los
perjuicios personales basicos y los perjuicios personales particulares se refieren a la
esfera del dano moral o extrapatrimonial.

Deberes reciprocos del lesionado y de la entidad aseguradora

Es importante destacar que por primera vez se establece la obligacion por parte del
lesionado de prestar la necesaria colaboracion para dejarse reconocer por los servi-
cios médicos de la aseguradora, estableciéndose que, en caso de incumplimiento de
este deber, no se produciria el devengo de intereses moratorios para la aseguradora.
Por otra parte, los servicios médicos de la aseguradora deberan entregar el informe
médico definitivo al lesionado, careciendo de validez la oferta motivada que se realice
sin entrega de este informe, salvo que se hubiera entregado en momento anterior.

Actualizacion de las indemnizaciones

Se prevé la actualizacion automatica del Baremo, con efecto 1 de enero de cada ano,
en el porcentaje del indice de revalorizacion de las pensiones previsto en la Ley de
Presupuestos Generales del Estado (PGE). No obstante, las Tablas de lucro cesante y
de ayuda de tercera persona se actualizan conforme a las bases técnicas actuariales,
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y la Tabla de indemnizaciones de gastos de asistencia sanitaria futura se actualiza de
acuerdo con lo que se establezca en los convenios sanitarios.

Momento de determinacion de las partidas resarcitorias

Otra novedad relevante se refiere al momento de determinacion de la cuantia de las
partidas resarcitorias, incorpordndose el principio de la deuda de valor que no es otra
cosa que incorporar el valor temporal del dinero al calculo de la indemnizacion. De
esta forma, el sistema de valoracién que se aplica al calculo de la indemnizacién es
el baremo correspondiente al ano en que se determine el importe por acuerdo ex-
trajudicial o por resolucion judicial. Esto es lo mismo que actualizar el valor de la
indemnizacion desde la fecha del accidente. Sin embargo, este principio ha quedado
alterado con la actualizacion en base al indice de revaloracidn de las pensiones que
establezcan los PGE y no con la variacion del indice de precios al consumo como se
establecia en el texto inicial de la Comision de Expertos.

Por otro lado, no procede actualizacién a partir del momento en que se inicia el de-
vengo de intereses moratorios. En relacion los pagos a cuenta, éstos se actualizaran
igualmente con el referido indice y se deduciran del importe global actualizado para
conocer el neto a indemnizar.

Bases técnicas actuariales

Existen perjuicios que tienen un componente actuarial de calculo, como el lucro ce-
sante o la necesidad de ayuda de tercera persona o los coeficientes actuariales de
conversion entre capitales y rentas, o la posibilidad de capitalizar en un pago Uni-
co las indemnizaciones de protesis, rehabilitacién futura o el gasto médico futuro.
Todo ello hace necesario que existan unas bases técnicas actuariales que contengan
las hipotesis econdmico-financieras y biométricas para el calculo actuarial. Le ley
indica que estas bases técnicas seran establecidas por el Ministerio de Economia y
Competitividad.

Indemnizaciones en forma de renta
Asimismo, en cualquier momento las partes pueden convenir o el juez acordar, a pe-

ticién de cualquiera de ellas, la sustitucion parcial o total de la indemnizacion que
corresponda de acuerdo con este sistema por una indemnizacién en forma de renta

79



vitalicia a favor del perjudicado. En casos de menores o personas con capacidad mo-
dificada judicialmente, podra ser acordada esta sustitucion de oficio por el juez.

El calculo de esta renta vitalicia sera el equivalente al capital resultante por este sis-
tema de acuerdo con la Tabla técnica de coeficientes actuariales (TT1) de conversién
entre rentas y capitales. La conversion mediante los coeficientes actuariales de la
tabla TT1 que se han obtenido de las hipdtesis demograficas (tablas de mortalidad
utilizadas) e hipdtesis econdmico-financieras de las bases técnicas tienen una gran
importancia para que, en el caso que un juez establezca como indemnizacién una
renta, ésta no pueda ser superior a la indemnizacion en forma de capital. La forma de
pago no debe influir en la cuantia de la indemnizacion.

Establecida la renta anual, ésta puede calcularse por periodos menores al ano, men-
sual, trimestral, etc. Para obtener la misma basta con dividir la renta anual entre
las fracciones temporales correspondientes, por ejemplo entre 12 para la mensual o
entre cuatro para obtener la renta trimestral.

Indemnizaciones por lesiones temporales y secuelas en caso de fallecimiento del
lesionado y antes de fijarse la indemnizacion

En el dmbito de fallecimiento, antes de haberse fijado la indemnizacién por lesiones
temporales y por secuelas, se dedican determinados preceptos para establecer la in-
demnizacion que deben percibir los herederos de la victima fallecida por las lesiones
que sufre antes de que se fije la indemnizacion por lesiones temporales y secuelas.

Asi, respecto de las indemnizaciones por lesiones temporales se establece que la in-
demnizacién que deben percibir los herederos del lesionado se fijara de acuerdo con
el tiempo transcurrido desde el accidente hasta la estabilizacion de sus lesiones, o en
su caso, hasta su fallecimiento, si éste es anterior.

En el caso de lesionados que sufren secuelasy que fallecen antes de fijarse la indem-
nizacién, se establece que sus herederos perciban la suma de lo que se entiende por
dano inmediato, que se establece en el 15% del perjuicio personal basico por secuelas,
y del dano proporcional, definido como la proporcién que corresponda en funcion del
tiempo transcurrido desde la fecha de estabilizacion del lesionado hasta la fecha de
fallecimiento segun la tabla de esperanzas de vida a cada edad de la Tabla Técnica
(TT2) para el dafo restante, expresado como el 85% del dafno personal bésico por
secuelas de Tablas 2.A, el 100% del perjuicio personal particular de la tabla 2.B, y
exclusivamente las indemnizaciones por lucro cesante de la tabla 2.C.
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Por tanto, nos encontramos con dos sumandos: el dano inmediato, que es el dolor inmedia-
to que un lesionado sufre en el momento del accidente, y el dano proporcional o restante,
que es el dolor que un lesionado sufrira a lo largo de su vida hasta el final de su existencia.

Asi, para calcular el dafo restante o proporcional, por ejemplo, si un lesionado que de
acuerdo con la tabla TT2 de esperanzas de vida futura a una edad determinada tenia
una edad de 30 anos a la fecha de su fallecimiento, su esperanza de vida futura para
una pérdida de autonomia que le produce una pérdida de calidad de vida grave o muy
grave era sobrevivir 36,07 anos mas. Si éste lesionado fallece 1 ano después de su
estabilizacion, su dafio proporcional es 1/36,07 del dafo total. Es decir ha sobrevivido
un 2,8% de lo que le quedaba por viviry, por ello, la indemnizacion por secuelas como
dano restante o proporcional debe corregirse en la mencionada proporcion.

Existe una excepcidon en el calculo del dano proporcional o restante para lesionados
de mas de 80 afos, al considerarse ficticiamente que su esperanza de vida es siempre
de 8 anos mas.

En el caso de gastos, en caso de fallecimiento del lesionado antes de fijarse la indem-
nizacion, quedan cubiertos solamente aquéllos en los que se haya incurrido hasta la
fecha de fallecimiento.

Si el fallecimiento es como consecuencia del accidente, esta indemnizacién que co-
rrespondiera a los herederos del fallecido seria compatible con la que tendrian dere-
cho los perjudicados del fallecido por su muerte.

Sujetos perjudicados

Otros aspectos a destacar son la equiparacién del miembro supérstite de la pareja
de hecho estable al cényuge viudo siempre que estén inscritas en un registro publico,
que hayan convivido un afo o si tienen un hijo en comun. Entonces, se contempla el
resarcimiento durante un maximo de seis meses de los gastos de tratamiento médico
y psicolégico que precisen los familiares de victimas fallecidas o de grandes lesiona-
dos debido a las alteraciones psiquicas que les haya causado el accidente o las reglas
para el cémputo de edades.

Definiciones

En este Titulo, el Capitulo Il se ocupa de establecer toda una serie de definiciones como
las definiciones de pérdida de autonomia, actividades esenciales de la vida ordinaria,
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gran lesionado, pérdida de desarrollo persona, actividades especificas de desarrollo
personal, asistencia sanitaria, protesis, ortesis, ayudas técnicas y productos de apoyo
para la autonomia personal, medios técnicos y unidad familiar.

3. INDEMNIZACIONES POR MUERTE

Perjuicio Personal Basico, Tabla 1.A

La Ley establece cinco categorias auténomas de perjudicados (el conyuge viudo, los
ascendientes, los descendientes, los hermanos y los allegados), cuya indemnizacion
no depende de la existencia o inexistencia de perjudicados de otras categorias como
sucedia en el baremo anterior. De esta forma todos los perjudicados perciben la mis-
ma cantidad fija individualizada, que puede variar debido a su edad, pero no por la
simple coexistencia con otras categorias de perjudicados.

En el caso del cdnyuge, para valorar el perjuicio se tiene en cuenta la duracion del
matrimonio. Se presume que la duracién minima es de 15 afos, se distinguen tres
tramos en funcién de la edad de la victima y se asigna una cantidad adicional por cada
ano que haya superado esa duracion el matrimonio.

En cuanto a los ascendientes, cada progenitor recibe un importe fijo en funciéon de si
el hijo fallecido era menor o mayor de 30 afios. Cada abuelo sélo tiene la condicién de
perjudicado por la muerte de su nieto sélo en caso de premoriencia de su propio hijoy
la cantidad indemnizada es fija con independencia de la edad del nieto.

En caso de que los perjudicados sean los hijos, se asigna una cantidad fija a cada hijo
en funcién de su edad. Existen cuatro tramos: hasta los 14 anos; de14 a 20 anos; de 20
hasta 30 anos y a partir de los 30 anos.

Los nietos tienen la consideracion de perjudicados en la muerte de su abuelo sélo en
caso de premoriencia de su progenitor y perciben una cantidad fija con independencia

de su edad.

Finalmente, cada hermano recibe una cantidad fija en funcién de su edad, segin tenga
mas o menos de 30 afos.

Se introduce, como novedad, la figura de los allegados. Estos seran quienes, sin tener
la condicién del resto de perjudicados mencionados, hubieran convivido familiarmente
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con la victima durante un minimo de cinco anos inmediatamente anteriores al falleci-
miento y fueran personas especialmente cercanas a ella en parentesco o afectividad.
El allegado también percibe una cantidad fija.

Asimismo, también se contemplan los perjudicados por sustitucién y por ausencia en
caso de que los perjudicados mencionados no existieran o no cumplieran las funcio-
nes propias familiares que se espera de ellos.

Perjuicio Personal Particular, Tabla 1.B

En cuanto a los perjuicios personales particulares, se contemplan los siguientes: per-
Juicio particular por discapacidad fisica, intelectual, sensorial u orgénica del perjudicado
previa o a resultas del accidente, por convivencia del perjudicado con la victima, del perju-
dicado Unico de su categoria, del perjudicado familiar dnico, por fallecimiento del proge-
nitor unico, por fallecimiento de ambos progenitores, por fallecimiento del hijo tnico, por
fallecimiento de victima embarazada con pérdida de feto.

Asimismo, también se incluyen los perjuicios excepcionales del articulo 33, con un limi-
te maximo de incremento del 25% del perjuicio personal basico. Todos ellos suponen
un plus de dano moral para el perjudicado beneficiario del dano por fallecimiento.

Perjuicio Patrimonial, Tabla 1.C

Por lo que se refiere a los perjuicios patrimoniales, se distinguen dos categorias: el
dano emergente y el lucro cesante futuro que sufren los perjudicados que dependian
econémicamente de los ingresos netos del trabajo personal de la victima por el falle-
cimiento de ésta.

a) Dafos emergentes

En cuanto al primero, se indemnizan el perjuicio patrimonial basico, que consiste en
una cantidad fija que recibe cada perjudicado sin necesidad de justificacion. Si los
gastos superan el limite de 400 € seria necesario aportar una justificacién sobre el
exceso. Luego estan los Gastos especificos o Gastos de traslado del fallecido, entierro
y funeral conforme a los usos del lugar.
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b) Lucro cesante por muerte

Dentro del perjuicio patrimonial, la verdadera novedad es la indemnizacién del lucro
cesante. Este incorpora para su calculo una metodologia actuarial que se refleja en
las tablas de lucro cesante denominadas 1.C que, ademas, estan establecidas para
cada tipo de perjudicado.

La metodologia consiste en calcular el lucro cesante como la diferencia del valor ac-
tual actuarial de los ingresos netos del perjudicado que deja de obtener por el falle-
cimiento de la victima de quien dependiay del valor actual actuarial de las pensiones
publicas (viudedad en caso de conyuge, orfandad en caso de hijos, o de familiares a
cargo en otros casos] a los que tenga derecho el perjudicado por el fallecimiento de
la victima.

La regulacion considera que tal dependencia existe si el perjudicado es cdnyuge del
fallecido, la presume “iuris tantum” cuando los perjudicados son los hijos menores de
30 anos, salvo que se prueba su no dependenciay, en todos los demés casos, conside-
ra que debe probarla quien la alegue.

Para realizar una explicacion sencilla de la metodologia de céalculo, la Ley utiliza el
concepto del multiplicando y del multiplicador.

1. Multiplicando

El multiplicando es el 100% del ingreso neto de la victima y se distinguen distintos
tipos de multiplicandos segun se trate de victimas con ingresos de trabajo personal o
en situacion de desempleo.

El computo de ingresos por trabajo personal de la victima son los ingresos netos per-
cibidos durante el ano anterior al del accidente o la media de los tres anos anteriores,
si ésta fuera superior. En caso de desempleo, se toma la prestacion por desempleo.
De no haber percibido dicha prestacién, se toma como minimo 1 salario minimo in-
terprofesional (SMI).

En este caso, si la victima se encuentra, por ejemplo, cinco anos en situacion de des-
empleo y no recibe a su favor ninguna prestacion publica de tipo contributivo por su
trabajo personal, se puede deducir que su familia no dependia econémicamente de su
trabajo personal en el momento del accidente y, por tanto, en caso de fallecimiento no
existiria lucro cesante para la familia del fallecido.
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Un caso especial son las victimas con dedicacién exclusiva a las tareas del hogar de
la unidad familiar. La Ley establece una aproximacion de la valoracidn del trabajo
domésticoy lo sitla sus en un 1 SMI anual. Este se puede incrementar en un 10% adi-
cional si la unidad familiar estd compuesta por mas de dos personas y hay menores,
discapacitados a su cargo o mayores de 67 anos. Este incremento puede alcanzar un
maximo de 1,5 SMI anual.

En caso de victimas con dedicacion parcial a las tareas del hogar de la unidad fami-
liar que hayan reducido su jornada para compatibilizar el trabajo remunerado con las
tareas del hogar, se calcula la indemnizacién con un tercio de la cantidad correspon-
diente a la indemnizacién por lucro cesante en caso dedicacién exclusiva a las tareas
del hogar.

Este lucro cesante por dedicacion parcial a las tareas del hogar es compatible con el
lucro cesante por trabajo personal.

2. Multiplicador

Por otro lado, se define al multiplicador como el coeficiente que se obtiene para cada
perjudicado y resulta de combinar una serie de factores como la cuota del perjudica-
do, las pensiones publicas a las que tenga derecho el perjudicado, la duracién de su
dependencia econdémica, el riesgo de su fallecimiento, y la tasa de interés de descuen-
to que tiene en cuenta la inflacion.

La variable méas destacada es la cuota que corresponde a cada perjudicado. Del total de
los ingresos de la victima, se considera que la victima destinaba una parte a cubrir
sus propias necesidades (la llamada “quota sibi”] y, el resto, a cubrir las necesidades
de sus familiares.

El valor de esa “quota sibi” depende del nimero de familiares y se considera que en
ningun caso puede ser inferior al 10% de los ingresos netos, por lo que la renta a dis-
tribuir entre los familiares nunca podra ser superior al 90%.

El sistema considera que la cuota que corresponde al conyuge o al familiar Unico es
del 60%, la que corresponde a los hijos del 30%, y el 20% para cualquier otro familiar

distinto de éstos.

De esta forma, cuando se calcula la indemnizacién por lucro cesante de los diferentes
perjudicados, si la suma de las cuotas excede el 90% de los ingresos de la victima,
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la indemnizacion de cada uno de los perjudicados se reduce proporcionalmente en la
relacion 90/X cuotas como coeficiente reductor.

Otro importante factor es la duracidn de la dependencia econdmica. En el caso de as-
cendientes o discapacitados con dependencia econémica, la duracién del perjuicio
econdmico se considera de tipo vitalicio. Sin embargo, en el caso de cdnyuge, hijos,
hermanos, nietos y allegados, la duraciéon del perjuicio es de tipo temporal, estable-
ciéndose para el conyuge una duracion para su calculo del lucro cesante equivalente
a la duracién del matrimonio con un minimo de 15 afos. En el caso de hijos, nietos
o hermanos menores de 30 afos, la duracion del perjuicio viene determinada por 30
menos la edad del hijo, nieto o hermano, con una duracién minima de 3 afos. Para
edades superiores a 30 anos, la duracion del perjuicio calculado es de 3 anos.

En el modelo matematico de calculo de indemnizaciones se estiman las pensiones
publicas a las que tienen derecho los perjudicados baséndose su célculo en el régimen
general de la Seguridad Social. No obstante, en este Ultimo caso, el perjudicado po-
dra acreditar que no tiene derecho pensién publica alguna o que tiene derecho a una
pension publica distinta de la prevista en las bases técnicas actuariales del célculo
del multiplicador.

c) Laindemnizacion

La indemnizacién de los perjudicados econdmicos por el fallecimiento de la victima se
establece en las tablas 1.C.1 a 1.C.7 para cada tipologia de perjudicado. Para obtener
la indemnizacion de la tabla correspondiente se entra en la misma con el 100% del
ingreso neto de la victima y con la edad del perjudicado, si el salario se encuentre
entre dos niveles se toma siempre el superior. En el caso del cdnyuge, ademas de las
dos variables de entrada anteriores, edad e ingreso neto, es necesario establecer los
anos de duracién del matrimonio con el objeto de seleccionar adecuadamente la tabla
a aplicar y obtener la indemnizacién correspondiente a la duracién de su perjuicio.

Cuando la suma de las cuotas de los perjudicados supere el 90% del ingreso neto de la
victima, como se ha indicado anteriormente con el objeto de mantener el autoconsu-
mo minimo en el 10%, es necesario aplicar a las indemnizaciones de los perjudicados
obtenidas de las tablas un coeficiente reductor que se calcula como 90/ cuotas. De
esta forma, se reducen todas las indemnizaciones de los perjudicados proporcional-
mente manteniendo una “quota sibi” minima para la victima del 10% de su ingreso
neto.

86



Otro tipo de ajuste que se realiza a la indemnizacion es cuando existe un Unico perju-
dicado econdmico distinto de cdnyuge. Si el perjudicado Unico fuera el hijo, la indem-
nizacién obtenida de su tabla se multiplica por dos, y en el caso de otro perjudicado
distinto de hijo, la indemnizacién obtenida de su tabla se multiplica por tres.

En ambos casos se ha tratado de no afadir mas complejidad al sistema y establecer
una aproximacion al célculo de la indemnizacion si se hubiera calculado el perjuicio
del perjudicado Unico con una cuota del 60% como indica la norma.

Por Ultimo, en caso de victimas con dedicacién exclusiva a las tareas del hogar, no
existe una tabla propia ya que se utilizan las mismas tablas que para los perjudicados
en el caso general. Sin embargo, el lucro cesante obtenido se incrementa en un 25%
con el objeto de compensar econémicamente la imposibilidad de obtener pensiones
publicas de muerte que minoren el perjuicio.

4. INDEMNIZACIONES POR SECUELAS

Perjuicio Personal Basico, Tabla 2.A.1y Tabla 2.A.2

La norma define las “secuelas” como “las deficiencias fisicas, intelectuales, orgénicas
y sensoriales y los perjuicios estéticos que derivan de una lesién y permanecen una
vez finalizado el proceso de curacién”, indicando que “el material de osteosintesis que

permanece al término de este proceso tiene la consideracion de secuela”.

En la actualidad, la medicién del perjuicio psicofisico de las secuelas se realiza me-
diante un porcentaje de menoscabo expresado en puntos, con un méaximo de 100.
Mientras, la puntuacion del perjuicio estético se realiza por separado y en una escala
cuyo valor maximo es 50 puntos.

La indemnizacion del perjuicio personal basico por secuelas se obtiene de la aplica-
cion del Baremo médico o Tabla 2.A.1. Esta tabla contiene la relacién de secuelas del
perjuicio psicofisico permanente, con su nueva clasificacion por aparatos o sistemas
del cuerpo humano, su descripcién y medicion segun intensidad, con mencién espe-
cial al perjuicio estético y de su valoracion econdémica.

Esta ultima se obtiene del Baremo Econdmico o Tabla 2.A.2 'y se expresa en una matriz

de edadesy puntos (98x100). A cada edad, desde los dos a los 100 afos, le correspon-
de una indemnizacién de 1 a 100 puntos. La interseccion de la fila de puntos y de la
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columna de edades determina la indemnizacién basica que se suma el importe del
perjuicio estético.

Por otro lado, se contienen una serie de reglas de aplicacion del perjuicio fisico, in-
telectual, organico y sensorial como las relativas a la suma de secuelas concurrentes
aplicando la tradicional formula de Balthazard, o el nuevo concepto de secuelas inte-
ragravatorias, y/o la férmula de secuelas agravatorias de estado previo.

Las secuelas interagravatorias son aquellas secuelas concurrentes derivadas de un
mismo accidente que, afectando a funciones comunes, producen por su reciproca in-
fluencia una agravacion significativa de cada una de ellas. Estas secuelas se valoran,
segun lo dispuesto en la Tabla 2.A.1 respecto de secuelas bilaterales, o en caso de no
estar previstas en la misma, incrementando en un 10% el resultado de la formula de
secuelas concurrentes. También se incorpora con su férmula de célculo las secuelas
agravatorias de estado previo. Es decir, aquella secuela que, existiendo con anterioridad
al accidente, se agrava a consecuencia del mismo.

Perjuicio Personal Particular, Tabla 2.B

En cuanto al perjuicio personal particular hay que distinguir los danos morales com-
plementarios por perjuicio psicofisico, orgénico y sensorial y por perjuicio estético. Por
estos danos se entienden los ocasionados cuando una sola secuela alcanza al menos
60 puntos, o las concurrentes una puntuacion de 80 puntos, o cuando la puntuacién
por perjuicio estético es superior a 36 puntos. En todos los casos existe una horquilla
indemnizatoria con un minimo y un maximos expresado en euros.

Por otro lado, el perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secue-
las compensa el perjuicio moral particular por las secuelas que impiden o limitan la
autonomia personal de la victima para realizar las actividades esenciales de la vida
ordinaria o su desarrollo personal mediante actividades especificas. Se establecen
diferentes grados por pérdida de calidad de vida, segun la limitacién que produzcan en
su autonomia, en la realizacion de sus actividades especificas de desarrollo personal
0 en su trabajo. Asi se definen los niveles de pérdida de calidad de vida muy grave,
grave, moderado y leve.

No obstante, el perjuicio de calidad de vida leve sélo se contempla en secuelas de mas

de seis puntos o si, con una puntuacién menor, se pierde parcialmente la actividad
profesional que se venia ejerciendo.
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Este perjuicio engloba diversos aspectos:

a) La pérdida de autonomia personal, que afecta a las actividades esenciales de la
vida ordinaria.

b] La pérdida de desarrollo personal, que afecta a las actividades especificas que
realizan las personas.

c) El perjuicio moral vinculado al desempeno de un trabajo profesidn.

La pérdida de autonomia personal consiste en el menoscabo fisico o psiquico que im-
pide o limita la realizaciéon delas actividades esenciales de la vida ordinaria tales como
comer, beber, asearse, vestirse, etc.

La pérdida de desarrollo personal, en cambio, es la que impide o limita toda una serie
de actividades mediante las cuales el perjudicado se realiza como persona, tanto en
su dimensidén individual como social. Incluye asi actividades tales como las relativas
al disfrute o placer, a la vida de relacidn, a la actividad sexual, al ocio y a la practica
de deportes, a la formacidn, etc. El perjuicio moral o extramatrimonial que comporta
no poder desempenar un trabajo o profesidn se halla incluido también, ya que el tra-
bajo, ademés de un medio de procurarse la subsistencia, supone un instrumento de
desarrollo personal.

También se contempla el perjuicio moral por pérdida de calidad de vida de familiares
de grandes lesionados que compensa la sustancial alteracién que causa en las vidas
de los familiares la prestacion de cuidados continuados de grandes lesionados, reco-
nociéndose la legitimacidn para reclamarlo Unicamente al lesionado, y finalmente la
pérdida de feto a consecuencia del accidente y los perjuicios excepcionales.

Perjuicio Patrimonial, Tabla 2.C

En lo que se refiere al perjuicio patrimonial, hay que distinguir, de nuevo, entre danos
emergentesy el lucro cesante que sufre el lesionado por la incapacidad absoluta, total
o parcial que le producen las secuelas del accidente al lesionado.

Los danos emergentes se pueden clasificar en dos grupos. Primero, aquellos que
estan relacionados con la asistencia futura del lesionado, entre los que se encuentran
los gastos previsibles de asistencia, sanitaria futura, los gastos de rehabilitacién que
se produzcan tras la estabilizacion del lesionado, y los recambios de prétesis y ortesis
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que precise el lesionado de futuro. En el otro grupo estarian encuadrados los gastos
que estan vinculados a la pérdida de autonomia del lesionado, como son los gastos
destinados a ayudas técnicas o productos de apoyo, gastos para la adecuacién de
vivienda, los gastos por el incremento de los costes de movilidad y la necesidad de
ayuda de tercera persona.

a) Dafios emergentes: asistenciales futuros
e Gastos previsibles de asistencia sanitaria futura

Compensan el valor econémico de las prestaciones sanitarias en el &mbito hospitala-
rio y ambulatorio que precise el lesionado de forma vitalicia después de la estabiliza-
cion de las lesiones. Incluidas las que se produzcan en el &mbito domiciliario que no
puedan ser prestadas por ayuda de tercera persona.

En todo caso, se reconoce este derecho a unos supuestos tasados de lesionados de
gran gravedad sin necesidad de prueba como estados de coma vigil o vegetativos cro-
nicos, secuelas neurolégicas en sus grados muy grave o grave, lesiones medulares
iguales o superiores a 50 puntos y amputaciones u otras secuelas que precisen la
colocacion de proétesis. Se presume, salvo prueba en contrario, que dan lugar a com-
pensacion las secuelas iguales y superiores a 50 puntos y las concurrentes e intera-
gravatorias, superiores a 80 puntos. Para secuelas establecidas entre 30 y 50 puntos
se establecen unas exigencias de prueba pericial médica por parte del perjudicado
para que se reconozca este derecho segun la gravedad de las lesiones.

Dichos gastos deberadn ser abonados directamente por las aseguradoras a los servi-
cios publicos de salud dentro de los limites establecidos en la Tabla 2.C.1, que incorpo-
ra una relacion de secuelas susceptibles de generar asistencia médica futura después
de la estabilizacion, pudiendo el lesionado recibir las prestaciones a su eleccién, o
bien por los servicios publicos de salud o bien por centros privados que hayan suscrito
conciertos con los mismos. Para ello, las aseguradoras podran suscribir convenios
con los servicios publicos de salud.

¢ Los gastos de rehabilitacion domiciliaria y ambulatoria
Se resarcen directamente al lesionado los gastos hasta el limite expresado en la Tabla
2.C en que incurra por estos conceptos a lo largo de su vida, respecto a secuelas que

representen estados de coma vigil o vegetativos crénicos, secuelas neurolégicas en
sus grados muy grave o grave, lesiones medulares iguales o superiores a 50 puntos.
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La necesidad, periodicidad y cuantia deberan acreditarse mediante informe médico.
Dichos gastos se pueden resarcir en forma de capital indemnizatorio, utilizando el
factor actuarial previsto en la Tabla técnica (TT1] que tiene en cuenta la edad a la fecha
de estabilizacidn y si nos encontramos en una caso de secuelas en general o para
secuelas con pérdida de autonomia que da lugar a pérdida de calidad de vida grave o
muy grave.

¢ Los gastos de remplazo de protesis y ortesis

Se resarcen directa e igualmente al lesionado hasta el limite por recambio establecido
en la Tabla 2.C en que se incurra por estos conceptos a lo largo de su vida. Mediante
informe médico se establecera la necesidad, periodicidad del recambio y cuantia de
la prétesis que precise el lesionado en funcién a su edad y a sus circunstancias per-
sonales.

Dichos gastos se pueden resarcir en forma de capital indemnizatorio, utilizando el
factor actuarial previsto en la Tabla técnica (TT3]) para prétesis y ortesis que se esta-
blece en funcién de la pérdida de autonomia que da lugar a una pérdida de calidad de
vida grave o muy grave o moderada, los anos de recambio y la edad del lesionado en
la primera sustitucion o reemplazo después de la estabilizacion.

b) Danos emergentes: asociados a la pérdida de autonomia personal
¢ Ayudas técnicas o productos de apoyo para la autonomia personal

Se resarcen directamente al lesionado el importe de gastos por este concepto precise
a lo largo de su vida por pérdida de autonomia muy grave o grave en funcién de lo que
se establezca en informe médico y hasta el importe maximo que se establece en la
Tabla 2.C.

e Adecuacion de vivienda

Se resarcen las obras de adecuacidn de la vivienda a las necesidades de los lesionados
que sufren una pérdida de autonomia muy grave o grave con los importes maximos
establecidos en la Tabla 2.C. Si no fuera posible adaptar la vivienda a sus necesidades,
se podra adquirir o arrendar otra vivienda adaptada de caracteristicas similares. En
ese caso se resarce la diferencia entre del valor de venta o de la renta capitalizada de
ambas viviendas y los gastos que tal operacidn genere.
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e Perjuicio patrimonial por el incremento de costes de movilidad

Se resarce hasta los limites establecidos en la Tabla 2.C el incremento de los costes
de movilidad, en funcién de los siguientes criterios: grado de la pérdida de autonomia
del lesionado, posibilidad de adaptacién del vehiculo o, en caso de su imposibilidad,
la adquisicién de un nuevo vehiculo adaptado que guarde cierta proporcién y gama
con el vehiculo sustituido. En caso de sustituciéon se descontard del vehiculo nuevo
el valor venal del vehiculo sustituido. También se tendrd en cuenta las futuras adap-
taciones del vehiculo en funcién de la edad del lesionado y de la vida Gtil del vehiculo
y, por ultimo, el sobrecoste de desplazamiento en caso de no adaptacién cuando la
pérdida de autonomia le provoque graves dificultades para utilizar medios de trans-
porte publico.

¢ |os gastos de ayuda de tercera persona

Compensan el valor econdmico de las prestaciones no sanitarias, desde su estabili-
zacion, que precisa el lesionado con secuelas que implican una pérdida de autonomia
personal. La necesidad de ayuda de tercera persona se fija en la Tabla 2.C.2, que ex-
presa la ayuda en horas en funcién del tipo de secuela. Dan lugar a necesidad de ayu-
da de tercera persona las secuelas iguales y superiores a 50 puntos y las concurrentes
e interagravatorias, superiores a 80 puntos, o aquellas que siendo menores afecten
especialmente a la autonomia personal. En los supuesto no previstos en Tabla 2.C.2
so6lo pueden indemnizarse si se acredita su existencia mediante una pericial médica.

Existen una serie de reglas de aplicacion cuando existe mas de una secuela para de-
terminar el nimero de horas dependiendo si la secuela mayor es menor o superior a
seis horas. Si la secuela mayor es menor a seis horas, el niUmero de horas se obtiene
sumando a la secuela mayor el 50% de las horas del resto de las secuelas. Por el
contrario, si la secuela mayor es superior a seis horas, el nUmero de horas se obtiene
sumando a la secuelas mayor el 25% de las horas del resto de secuelas expresada en
la Tabla 2.C.2. En caso que existan secuelas que agraven un estado previo, existe una
formula de aplicacion para su calculo de horas.

Para determinar la indemnizacion, la metodologia utilizada consiste en calcular la
indemnizacién como la diferencia del valor actual actuarial del coste de los servicios
prestados por necesidad de ayuda de tercera persona en funcién del nimero diario
de horas que necesita el lesionado, menos el valor actual actuarial de las prestacion
por dependencia que el lesionado tenga derecho. Aligual que en el caso de célculo de
lucro cesante, para simplificar su calculo, se parte del concepto de multiplicando y del
multiplicador, siendo el multiplicando el coste de los servicios en el momento de la
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estabilizacion expresado en nimero de horas de asistencia. La regulacion establece
que el coste hora a utilizar es 1,3 el precio hora del SMI.

Por su parte, el multiplicador es el coeficiente que para cada edad resulta de combi-
nar diversos factores como la duracion vitalicia del perjuicio, el riesgo de fallecimien-
to, la tasa de interés de descuento que tiene en cuenta la inflacion y las prestaciones
publicas a las que tenga derecho el lesionado. Este coeficiente también tiene en cuen-
ta los incrementos de horas de ayuda en domicilio en funcién de la edad que han sido
establecidos para mayores de 50 anos y hasta 60 anos en un 10%; desde 60 anos y
hasta 70 anos, en un 15%; y desde 70 anos, en un 30%.

La determinacion de la cuantia indemnizatoria es la que consta en la Tabla 2.C.3 que
fija el valor econdmico que corresponde en funcién del nimero de horas y de la edad
del lesionado.

e Lucro cesante por secuelas

En los supuestos de secuelas, el lucro cesante, consiste en la pérdida de capacidad de
ganancia por trabajo personal o la disminucidon neta de ingresos netos provenientes
del trabajo personal del lesionado que las secuelas le ocasionan al lesionado por:

® |ncapacidad permanente absoluta: son aquellos supuestos en que el lesionado
queda incapacitado para realizar cualquier trabajo o actividad profesional, consi-
derandole un perjuicio econdmico equivalente al 100% de su ingresos netos.

® |ncapacidad permanente total: el lesionado queda incapacitado para realizar su
trabajo o profesién habitual. Se le considera un perjuicio equivalente al 55% hasta
los 55 anos, y del 75% a partir de esa edad.

® |ncapacidad permanente parcial: que disminuyan parcialmente los ingresos del
lesionado de forma acusada. Se presume que la disminucién es acusada cuando
sea igual o superior al 33% de los ingresos. Ello da lugar a que, por debajo de esta
reduccion del 33%, aunque se produzca, no existe indemnizacién por lucro cesante
por incapacidad parcial.

La metodologia utilizada para la construccion de la Tablas 2.C de lucro cesante por
secuelas, consiste en calcular el lucro cesante como la diferencia del valor actual
actuarial de los ingresos netos del perjudicado que deja de obtener por los tipos de
incapacidad permanente senalados anteriormente, y del valor actual actuarial de las
pensiones publicas a las que, segun el tipo incapacidad permanente, tendria derecho
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el lesionado. Para realizar una explicacién sencilla de la metodologia de calculo la Ley
utiliza el concepto del mutltiplicando y del multiplicador.

a) Multiplicando de trabajadores activos o en situacion de desempleo

El computo de ingresos por trabajo personal de la victima son los ingresos netos per-
cibidos durante el ano anterior al del accidente o la media de los tres anos anteriores,
si ésta fuera superior. En caso de desempleo, se toma la prestacion por desempleo y,
de no haberlas percibido, se toma como minimo 1 SMI. En todo caso, el ingreso mini-
mo que siempre se tendra en cuenta serd 1 SMI.

Esta Ultima consideracion provoca que en secuelas, si un lesionado ha trabajado algu-
na vezy en el momento del accidente no trabaja y no tiene prestacion contributiva por
desempleo, siempre tendra derecho a lucro cesante, porque, aunque en ese momento
no tuviera ingresos, en el futuro si podria tenerlos. Por tanto, lo que se indemniza es la
pérdida de capacidad de ganancia que se establece en 1 SMI anual de futuro.

Como vemos, este caso es distinto al caso de lucro cesante por fallecimiento, donde
si la victima habia estado en situacion de desempleo los tres afios anteriores al de su
fallecimiento, y no percibia prestacion contributiva alguna, sus perjudicados no po-
dran ser dependientes econémicos porque en el momento del accidente ya no lo eran.

b] Multiplicando de menores de 30 afios pendientes de acceder al mercado laboral

Este precepto se refiere a lesionados jévenes que todavia no han entrado en el merca-
do laboral pero que, debido a las secuelas, ya no podran desempenar durante el resto
de su vida ningln trabajo o profesioén que les proporcione ingresos futuros, o veran
muy reducidas sus posibilidades de obtenerlos.

En el caso de lesionados pendientes de acceder al mercado laboral, su pérdida de
capacidad de obtener ganancia sélo se tendra en cuenta en los supuestos de inca-
pacidad permanente absoluta e incapacidad permanente total. No se contempla la
incapacidad permanente parcial. En el primer caso se computa como ingreso dejado
de obtener, a los efectos de determinar el multiplicando, de 1,5 veces el SMI anual y
en el segundo, de un 0,8 SMI anual. En todo caso, se presume que la fecha inicial de
generacion de las rentas por trabajo es a partir de los 30 afos.

Dado que parece que este precepto se aplica a aquellos jovenes que nunca se han
incorporado al mercado laboral, ello lleva a reflexionar que si algun joven de menos
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de 30 afos ha trabajado alguna vez, su indemnizacion deberia calcularse de acuerdo
con las tablas generales de trabajadores activos o desempleados.

c) Multiplicando en dedicacion exclusiva a las tareas del hogar

Finalmente, respecto a los lesionados con dedicacion a las tareas del hogar de la uni-
dad familiar, si al ocurrir del accidente se dedicaban a las tareas del hogar de modo
exclusivo y quedan incapacitados para realizar todo tipo de actividad laboral o profe-
sional, se valorara su trabajo no remunerado en el equivalente a un 1 SMIl anual. Este
podra incrementarse hasta un 1,5 SMl en funcién de la existencia en la unidad familiar
de menores, discapacitados o familiares mayores de 67 anos.

Si el lesionado con dedicacion exclusiva queda tan solo incapacitado para realizar las
tareas fundamentales del hogar (incapacidad total], se computa como ingreso dejado
de obtener el 55% de las cantidades que resultan del célculo anterior.

En cambio, si la dedicacion del lesionado no era exclusiva por hallarse acogido a una
reduccién de la jornada de trabajo para compatibiliza el trabajo remunerado con las
tareas del hogar, su resarcimiento serad de un 1/3 del que resulta de los calculos an-
teriores que correspondan.

d) Multiplicador

El multiplicador es el coeficiente que para cada lesionado resulta de combinar los
factores siguientes:

® | as pensiones publicas de incapacidad permanente absoluta, total o parcial a las
que tenga derecho el lesionado. Se utilizan en el calculo actuarial para deducir su
importe del resarcimiento que corresponde al lesionado y se trata de pensiones
estimadas, aunque puede acreditarse la percepcion de pensiones distintas.

® | aduracion del perjuicio. La duracién del perjuicio se establece desde la fecha de
la estabilizacién de las secuelas hasta la edad legal de jubilacion (67 afios), excepto
si la incapacidad permanente es parcial la duracion del perjuicio es de dos afos.

® FElriesgo de fallecimiento en funcién de su grado de incapacidad.

® |atasadeinterés de descuento, que tiene en cuenta la inflacion.
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e} Laindemnizacién

La indemnizacién en caso de trabajadores o desempleados que sus secuelas le
causen la incapacidad viene establecida en las Tablas 2.C.4, 2.C.5 y 2.C.6 en caso de
incapacidad permanente absoluta, total y parcial respectivamente. Para obtener la
indemnizacion de la tabla correspondiente se entra con el 100% del ingreso netoy con
la edad del lesionado, salvo que su salario se encuentre entre dos niveles en cuyo caso
siempre se toma el superior.

Para lesionados pendientes de acceder al mercado laboral se utilizan las Tablas 2.C.7y
2.C.8 para incapacidad permanente absoluta y total, respectivamente. Se prevé que la
indemnizacion que resulte podré incrementarse hasta un 20% si el lesionado tuviere
un nivel de formacidn superior o equivalente.

Por ultimo, en caso de lesionados con dedicacién exclusiva a las tareas del hogar,
no existe una tabla propia ya que se utilizan las Tablas 2.C.4 y 2.C.5 para incapacidad
permanente absoluta y total respectivamente, incrementadas en un 25% con el objeto
de compensar econémicamente la imposibilidad de obtener pensiones publicas de
incapacidad que minoren el perjuicio.

5. INDEMNIZACIONES POR LESIONES TEMPORALES

Son lesiones temporales las que sufre el lesionado desde el momento del accidente
hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacién de la lesién y su conver-
sidén en secuela.

Merece destacar como novedad la regulacion de la indemnizacidn por traumatismos
menores de la columna vertebral. Se definen como aquellos los que se diagnostican
sobre la base de la mera manifestacion del dolor y que no se pueden verificar me-
diante pruebas médicas complementarias. Estos traumatismos se indemnizan como
lesiones temporales siempre que se presente alguno de los criterios médicos legales
de causalidad previstos:

® De exclusidn que no medie otra causa que justifique totalmente la patologia.
® (Cronoldgico que los sintomas o consulta médica se produzca en plazo maximo de 72 horas.

® Topografico que exista relacion entre la zona corporal afectada por el accidente y la
lesion sufrida y de
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® Intensidad que exista adecuacion entre la lesion sufrida y el mecanismo de su pro-
duccién.

No obstante, se podra indemnizar por secuela derivada de un traumatismo cervical
menor, siempre que exista un informe médico concluyente que acredite su existencia.
Estas mismas reglas seran de aplicacion en el resto de traumatismos menores de la
columna vertebral descritos en el baremo de secuelas.

El legislador conocedor que en este tipo de danos existe un serio problema de prueba,
que ha dado lugar a un nimero muy elevado de abusos en contra de los intereses de
los verdaderos afectados. Especialmente en algunos territorios. Por esta razon, el le-
gislador ha intentado incorporar una regla juridica que pretende, con un alto grado de
probabilidad, discernir mediante la aplicacion de los citados criterios de causalidad,
la realidad de lo fingido o inexistente.

De este modo, si estos criterios se cumplen, la probabilidad de la existencia del dano
es muy alta y las lesiones temporales son indemnizadas. Por el contrario, si los cri-
terio de causalidad no se cumplen, con un alto grado de probabilidad el dano no ha
existido y, por tanto, la lesién temporal es fingida.

Perjuicio Personal Basico, Tabla 3.A

Por otra parte, en cuanto al perjuicio personal basico, se define como el perjuicio co-
mun que se padece desde la fecha del accidente hasta el final del proceso curativo o
hasta la estabilizacion de la lesion. Es el equivalente a la incapacidad temporal actual
por dias no impeditivos. Se establece como una cantidad fija diaria.

Perjuicio Personal Particular, Tabla 3.B

El perjuicio personal particular, se define como perjuicio personal por pérdida tempo-
ral de calidad de vida. Es decir, como el perjuicio moral particular que sufre la victima
por la limitacion que le producen las lesiones o su tratamiento en su autonomia o
desarrollo personal. Se distinguen distintos tipos de grados de perjuicio, en funcién
de la limitacién que producen:

® Muy grave: pérdida temporal para ejercer la casi totalidad de actividades esencia-
les. Como ejemplo se citan los dias de estancia en unidad de cuidados intensivos.
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® Grave: pérdida de autonomia para realizar una parte relevante de actividades esen-
ciales o la mayor parte de actividades especificas. Como ejemplo se citan los dias
de estancia hospitalaria.

® Moderado: pérdida temporal de realizacién de una parte relevante de actividades
especificas.

Laimposibilidad de realizar temporalmente la actividad laboral, se debe encuadrar en
cualquiera de estos grados, siendo entre ellos excluyentes.

Ademas, se reconoce un plus de compensacidn en concepto de perjuicio personal par-
ticular causado por intervenciones quirdrgicas, indemnizandose en un rango estableci-
do de cantidades minimas y maximas.

Perjuicio Patrimonial, Tabla 3.C

En lo referido al perjuicio patrimonial, se distinguen tres conceptos:

Gastos de asistencia sanitaria

Son los gastos de asistencia sanitaria y de protesis, ortesis y ayudas técnicas que
precise el lesionado hasta la estabilizacion de sus lesiones, pudiendo ser satisfechos
directamente por las aseguradoras a los centros sanitarios a través de los convenios
sanitarios que se suscriban.

Gastos diversos resarcibles

Son los gastos que produce la lesion en el desarrollo ordinario de la vida diaria del
lesionado hasta la estabilizacion de las lesiones. Como ejemplo se citan los incremen-
tos de costes de movilidad, desplazamientos de familiares para atenderle, etc.

Lucro cesante

Definido como la pérdida o disminucion de ingresos netos provenientes del trabajo

personal o, en su caso, de su dedicacidn exclusiva a las tareas del hogar durante el
periodo de lesién temporal. Es necesario indicar que sélo puede existir lucro cesante
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en los dias que el lesionado este limitado o impedido para la realizacién de su activi-
dad profesional por lo que sélo podran computar los dias en los que exista algun grado
de pérdida de calidad de vida.

La valoracion por dedicacién a las tareas del hogar es 1 SMI/dia con el limite de una
mensualidad en los supuestos de curacion sin secuelas o secuelas inferiores a tres
puntos. En los demas casos se aplican los criterios del articulo 131 relativos al mul-
tiplicando de secuelas. La indemnizacién por lucro cesante por tareas del hogar es
incompatible con el resarcimiento de los gasto de sustitucion de las mencionadas
tareas.

Aunque no son parte del sistema de valoracion, es necesario hacer mencion a continuacion
de una serie de modificaciones importantes que han sido incorporadas al Texto Refundido
de la Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor.

La culpa concurrente

Es importante resaltar dentro del articulo Unico la primera de las novedades incorpo-
radas en el Texto refundido como es la modificacion del articulo uno relativo a la re-
duccién de las indemnizaciones y gastos hasta un maximo del 75%, cuando la victima
capaz de culpa civil contribuya a la produccién del dano. Se enumeran como ejemplos
la falta de uso de cinturones, casco u otros elementos protectores. Realmente, el
mencionado limite del 75% no es ninguna novedad, ya que se puede apreciar en dis-
tintas tablas del baremo anterior y ahora lo Unico que se hace en el nuevo texto legal
es explicitarlo y aclararlo.

No obstante, se excluye de esta regla en el caso de secuelas y lesiones temporales
a las victimas no conductoras que sean menores de 14 anos o personas que sufran
un menoscabo fisico, intelectual, sensorial u organico, que les prive de la capacidad
de culpa civil, excluyéndose asimismo la accion de repeticion contra padres y tutores.
Tales reglas no procederan, como es légico, si la contribucion al dafio es de tipo dolo-
so. Las reglas senaladas en los puntos anteriores se aplicaran también en los casos
en que la victima incumpla el deber de mitigar el dafio (por ejemplo, si abandona de
modo injustificado el proceso curativo).

Sin embargo, en caso de fallecimiento, si se admite la concurrencia de culpa de los
padres respecto a la indemnizacion que éstos han de recibir, ya que en este caso
tiene todo el sentido de que no puedan beneficiarse como perjudicados por su propia
negligencia.
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La oferta motivada

Asimismo, es relevante la modificacion del articulo siete “Obligaciones del asegurador
y del perjudicado”, que incorpora un procedimiento extrajudicial en las reclamaciones
por dafos personales. En este caso, el legislador, tras la despenalizacion de las faltas
por dafos personales en la pasada reforma del Cédigo Penal, ha pretendido encontrar
una solucién sin excesivo coste para las victimas para la resolucion de conflictos de
valoracion evitando a la victima incurrir en los costes procesales de una demanda civil.

Dentro del contexto de la oferta y respuesta motivada se articula la “reclamacion”
previa del perjudicado” como un nuevo requisito obligatorio para poner en marcha
dicho procedimiento extrajudicial. Asi, en caso de disconformidad con la valoracién
del dafio establecida en la oferta motivada, las partes de comun acuerdo y a costa del
asegurador podran solicitar informes periciales complementarios, incluso al Instituto
de Medicina Legal. Esta opcion también se traslada al perjudicado, que podra solicitar
dicho informe forense, aun sin acuerdo del asegurador y también a costa del mismo.

No obstante, en este caso, se prevé que el informe del Instituto de Medicina Legal
también se entregue a la aseqguradora para que ésta pueda realizar una nueva oferta
motivada de indemnizacion. Reglamentariamente, se determinara el procedimiento
a sequir en caso de solicitud de informe al Instituto de Medicina Legal. Ademas, se
establece la necesidad de la especializacién de los médicos forenses en la valoracién
del dano corporal.

Una vez presentada la oferta o respuesta motivada, en caso de disconformidad, el per-
judicado podré acudir, o bien al procedimiento de mediacion previsto en el articulo 14
del Texto Refundido, o bien a la via jurisdiccional oportuna para la reclamacion de los
danos. Se establecen como requisitos preceptivos para presentar a demanda judicial
la aportacion de los documentos que acrediten la presentacidn de la reclamacién a la
aseguradora y la oferta o respuesta motivada, en caso de haberse emitido.

El auto de cuantia maxima

Por otra parte, se modifica el régimen del auto de cuantia maxima previsto en el arti-
culo 13 de tal forma que en los procesos penales incoados por un hecho cubierto por
el seguro obligatorio de responsabilidad civil se debera dictar auto de cuantia maxima
en los supuestos de sentencias absolutorias, pero no en los casos de archivo o sobre-
seimiento, o cualquier otro tipo de resolucion que pusiese fin al proceso. No obstante,
en los casos de fallecimiento se dictara auto de cuantia méaxima en cualquiera de los
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supuestos, ya sea en sentencias absolutorias o en archivos o en sobreseimientos. Esta
modificacién también implica la modificacion del apartado 8 del articulo 517.2 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil

Mediacion civil

Asimismo, se incluye un procedimiento de mediacién en los casos de controversia en

el nuevo articulo 14. Cuando exista disconformidad con al oferta o respuesta motivada,

las partes podran intentar resolver la controversia mediante un procedimiento de me-

diacion, segun lo dispuesto en la Ley 5/2012 de Mediacion, siendo el perjudicado quien

podra instar el inicio de dicho procedimiento con el nuevo sistema.

6. CONCLUSIONES

® Aborda y soluciona las interpretaciones del TS y de Audiencias Provinciales res-
pecto a conceptos indemnizatorios no contemplados de manera auténoma (lucro

cesante, o asistencia futura de los lesionados).

® Adaptay mejora las indemnizaciones por fallecimiento a las estructuras familiares
actuales.

® Mejora las indemnizaciones de los grandes lesionados en sus gastos asistenciales
y por pérdida de autonomia personal.

® Mantiene la estructura y el mecanismo del baremo actual sin que puedan indem-
nizarse perjuicios fuera del sistema.

® Su objetivacion permite un facil calculo de las indemnizaciones.

® Introduce mecanismos para la indemnizacion del dafno en lesiones cervicales me-
nores no objetivas mediante prueba diagndstica.
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8. NOVEDADES EN EL SISTEMA DE VALORACION
EN ACCIDENTES DE TRAFICO: ASPECTOS
MEDICOS DE LA REFORMA

Javier Alonso Santos
Director de Centros Médicos Propios MAPFRE

Seguln datos de la DGT, la evolucion de los principales indicadores de siniestralidad
refleja algunos datos interesantes, a destacar:

Los fallecidos, segun los Ultimos datos, han disminuido en un 7,6% asi como los le-
sionados graves (-8%]) y sin embargo, los leves siguen evolucionando al alza con un
crecimiento, aunque leve, del 1,1%.

Estos datos obligan a que la estrategia de la DGT sea ambiciosa en cuanto al compor-
tamiento de nuestra siniestralidad y el objetivo para el ano 2020 pasa por bajar la tasa
de fallecidos a 37 por millon, a reducir el 35% los heridos graves, o a que no fallezca
ningun nino por falta de uso del sistema de retencién infantil.

Este anhelo de conseguir mejorar las consecuencias de los accidentes de trafico con-
vive con que, desgraciadamente, se siguen produciendo accidentes y con que, afor-
tunadamente, las entidades aseguradoras estan para ayudar en la compensacion de
sus adversas consecuencias.

El pasado 22 de septiembre de 2015 la Ley 35/2015 publica la Reforma del Sistema
para la Valoracion de los Danos y Perjuicios Causados en las Personas por Accidentes
de Circulacién y esto va a suponer a partir del 1 de enero de 2016 (fecha de su puesta
en marcha) un gran avance no solo en el aspecto médico de la valoracidn del dafio
corporal sino también por el aumento de conceptos y situaciones especiales que con-
templa el Baremo con el Unico objetivo de mejorar las consecuencias derivadas de los
accidentes de circulacion.
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1. JUSTIFICACION

Desde el punto de vista médico se ha pretendido que los cambios efectuados respon-
dieran a los siguientes criterios:

Adaptacion a la realidad médico-cientifica.
e Correccion de deficiencias basadas en los conocimientos médicos actuales.

® Eliminar los desajustes advertidos y surgidos en su utilizacion durante estos Ulti-
mos anos.

® Presentar una estructura de clasificacion mas técnica y con mayor facilidad de
aplicacion.

Dichos cambios se han basado en tres pilares fundamentales que pasaban por esta-
blecer unos criterios de organizacién y estructuracion conforme a criterios médicos
actuales, adecuar las secuelas a criterios internacionales de valoracion y que la re-
daccion de las secuelas fuera conforme a la aparicion de nuevas técnicas de diagnés-
tico y tratamiento.

2. GRUPO DE TRABAJO

Para el desarrollo los contenidos de la tabla 2A1, correspondiente a la clasificacion de
las secuelas, y del resto de conceptos médicos, han intervenido més de 50 profesiona-
les de la Medicina que durante varios anos han realizado un trabajo minucioso y cuyo
objetivo era el de mejorar la actual Tabla VI.

Dichos profesionales han trabajado de forma altruista y solamente exigian que las
conclusiones de su trabajo se rigieran por la méas absoluta independencia en sus de-
cisiones y que el criterio clinico fuera el Unico que imperara en el desarrollo de su
trabajo.

Su procedencia ha sido variada perteneciendo a los siguientes colectivos médicos:
forenses, especialistas de la sanidad publica y privada, valoradores (aseguradoras e
independientes), profesores de universidad, escuelas de Medicina Legal, sociedades
cientificas y médicos del Consorcio de Compensacion de Seguros.

104



3. REFLEXIONES

El grupo médico que ha dirigido este trabajo ha sido consciente de que alcanzar un
Unico criterio en esta materia es muy complejo, ya que la Medicina no es una ciencia
exacta y las soluciones Unicas en materia de valoracién del dafio son imposibles.

Hay que tener en cuenta que hacer “valoraciones” completamente objetivas no es
nada facil teniendo en cuenta el componente psiquico y emocional, y por tanto subje-
tivo, que conlleva la situacién secuelary que cada lesionado vive de forma diferente.

Somos conscientes de que el Baremo médico tendra aspectos mejorables, y de ahi,
y como en el resto de los paises de nuestro entorno, habrd que hacer revisiones pe-
riodicas que actualicen la Tabla 2A1 y la adapten a los cambios que ocurriran en la
Medicina clinica y valoradora.

En esta ocasion el trabajo publicado en la Ley 35/2015 ha sido consensuado por
los tres estamentos que lo han avalado, es decir, por los médicos del Consorcio de
Compensacién de Seguros, por los representantes de las Asociaciones de Victimas y
por el Comité Médico de la patronal aseguradora (UNESPA)

4. CRITERIOS GENERALES

Las mejoras han supuesto incluir una serie de conceptos que, sin duda, ayudaran a
utilizar mejor este Sistema, siempre en beneficio de cumplir con el objetivo de este
Sisterna de valoracion. Destacamos una serie de articulos:

Art. 11-9: “necesidad de informe médico y deberes reciprocos de colaboracién”.

Sera fundamental lo siguiente:

® Ladeterminaciony la medicion de las secuelas y de las lesiones temporales ha de
realizarse con informe médico.

® Ellesionado debe prestar la colaboracion necesaria y, si no se produce, la entidad
aseguradora estara exenta de los intereses moratorios.

® La entidad aseguradora proporcionara informe médico al lesionado que permita

valorar las secuelas y las lesiones temporales. Careceréa de validez la oferta moti-
vada sin informe médico.
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Capitulo II.

Este capitulo incluye una serie de articulos en los que quedan definidos unos concep-

tos

Se

psi
ell

Sin

de vital importancia, a destacar:

Pérdida de autonomia personal o menoscabo que impida o limite la realizacion de
las actividades esenciales de la vida diaria.

Actividades esenciales de la vida ordinaria como comer, asearse, beber, sentarse,
desplazarse, etc.

Gran lesionado: aquel que no puede llevar a cabo las actividades esenciales de la
vida ordinaria.

Pérdida de desarrollo personal, es aquel menoscabo que impide o limita la realiza-
cion de las actividades especificas del desarrollo personal.

Actividades especificas de desarrollo personal o las relativas al disfrute o al placer,
a la vida de relacion, activad sexual, ocio, etc...

Asistencia sanitaria que incluye lo siguiente: servicios médicos, servicios hospita-
larios, servicios farmacéuticos, prestaciones complementarias para el diagndstico
o tratamiento, transporte y rehabilitacion.

Protesis, drtesis, ayudas técnicas (instrumentos y equipos de apoyo para neutra-

lizar o mitigar deficiencias y limitaciones de actividad] y medios técnicos (ayudas
técnicas incorporadas un inmueble).

REGLAS PARA LA VALORACION DEL DANO CORPORAL
incluye el concepto de secuela argumentando que las mismas pueden ser fisicas o
quicas. Se miden en porcentaje de menoscabo expresado en puntos, manteniendo

imite de 100.

embrago las secuelas estéticas que también se miden en porcentaje de menos-

cabo expresado en puntos pero manteniendo el méximo de 50 que corresponde al
porcentaje de 100%.

Como principales novedades generales podriamos destacar las siguientes:
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Se hace nueva clasificacion de los capitulos, mas ordenada y médicamente mas l6-
gica. Se pasa de una estructura basada en segmentos corporales a una estructura
de aparatos y sistemas.

Se incorporan del orden de 50 secuelas més a la Tabla.

Las puntuaciones de las secuelas se hacen en basandose en la proporcionalidad
de la gravedad de las mismas. Se hacen mas progresivas las escalas procurando
que no haya coincidencias en los tramos y en algunas puntuaciones. Se comienzan
los grados més leves en 1 punto, sin embargo permanece sin modificacién un gru-
po importante de secuelas.

Otras novedades importantes se refieren a que se ha obligado a la intervencion
de especialistas en los informes y se han introducido referencias a escalas de uso
habitual por la practica médicas (Oxford, DSM V, CIE 10, etc...).

Al igual que en la version anterior se establecen normas para la aplicacion del
perjuicio psicofisico. De modo que una secuela debe ser valorada una sola vez,
aunque su sintomatologia se encuentre descrita en varios apartados del Baremo.
No se valoraran las secuelas que estan incluidas o se derivan de otras, aunque
estén descritas de forma independiente.

La puntuacién de una o varias secuelas de una articulacién, miembro, aparato o
sistema no puede sobrepasar la correspondiente a su pérdida total.

Las secuelas no incluidas en ninguno de los conceptos del Baremo se miden con
criterios analogos a los previstos en él.

La puntuacion otorgada a cada secuela e realizara, segun criterio clinico, teniendo
en cuenta su intensidad y gravedad desde el punto de vista anatémico funcional sin
tomar en consideracion la edad o el sexo del lesionado, ni la repercusion en sus
diversas actividades.

Se adjudica a cada secuela una puntuacion fija o la que corresponda dentro de una
horquilla con una puntuaciéon minima y maxima.

En el caso de la concurrencia de secuelas derivadas del mismo accidente la pun-

tuacion final es la resultante de aplicar la férmula de Balthazard [[(100 - M) x m)] /
100] + M.
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De ser las secuelas mas dos, para el uso de la mencionada férmula se parte de la se-
cuela de mayor puntuacion y las operaciones sucesivas se realizardn en orden inverso
a su importancia.

6. MODIFICACIONES MAS IMPORTANTES

En primer lugar se modifica la estructura de los capitulos, pasando de ocho a diez,

ademas del correspondiente al perjuicio estético. El siguiente cuadro muestra un
comparativo con la Tabla VI.

Capitulo Tabla VI Actual Capitulo Tabla 2.A.1
1 Cabeza Il Sistema Nervioso
2 Tronco 1 Sistema musculo-esquelético
3 Aparato cardiovascular % Organos de los sentidos, caray cuello
4 Extremidad superiory cintura escapular v Sistema cardio-respiratorio
5 Extremidad inferior y cadera \ Sistema vascular
6 Médula espinal y Pares craneales VI Sistemna digestivo
7 Sistema nervioso periférico VII Sistema urinario
8 Sistema endocrino VI Sistema reproductor
Especial | Perjuicio estético IX Sistema glandular endocrino
X Sistema cutaneo
Especial | Perjuicio estético

A continuacion se describen los cambios mas relevantes desde el punto de vista de las

secuelas. A destacar:

1. Se unifican las siguientes secuelas: “sindrome frontal, trastorno orgéanico de per-
sonalidad y alteracion de las funciones cerebrales superiores” Se considera que
sus consecuencias son muy similares y que las valoraciones estaban duplicadas
en el Baremo.

Se hace una mayor y mejor descripcion del alcance de las consecuencias y se
distribuyen en cuatro grados.

Como muestra de los cambios efectuados en el grado leve, antes, se describia,
simplemente, como “la limitacion leve de las funciones interpersonales y sociales
de las actividades de la vida diaria” y con la descripcién actual se consigue una
mayor definicion del alcance y transcendencia. A destacar:
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e Trastornos de la memoria que dificultan la consolidacién de lo aprendido
e Minima labilidad emocional y leves alteraciones del sueno.

e Alteraciones cognitivas transitorias. No hay practicamente ninguna alteracion
del lenguaje y es capaz de mantener la situacion laboral.

e Reduccién de la actividad social

e Autonomia completa para el cuidado personal

Trastornos permanentes del humor.

Se especifica, de forma maés técnica, y se define como “trastornos depresivo ma-
yor crénico” secuela que se deriva de tres categorias (leve, moderada y grave) y se

exige que se cumplan los criterios DSMV y CIE 10, en funcién de la gravedad.

Asimismo se indica que para el diagndstico de la secuela, se precisa seguimiento
médico por especialista en psiquiatria y tratamiento especifico.

Epilepsia:
Se hace una mejor definicidon y se matizan algunos aspectos:

e No se considera secuela si no hay evidencia de traumatismo craneal con afec-
tacion craneoencefalica y existencia de crisis.

e No se puntuara la secuela hasta haber agotado el periodo de estabilizacion o
curacion o adaptacion al tratamiento.

e [asanomalias asiladas del EEG sin crisis no permiten el diagnostico de epilep-
sia postraumatica.

Desde el punto de vista neuroldgico se aisla, de forma independiente y con pun-
tuacion Unica, la secuela de “paraplejia D1" con 50 puntos y se afiade la secuela

“Dolor por desaferentacion” de 5 a 20 puntos.

En el caso de esta Ultima se debe acreditar con informe médico y tratamiento
especifico en Unidades del Dolor.
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Secuelas derivadas del stress postraumatico

Dicha secuela cuyo alcance y trascendencia puede ser muy variada e incluso in-
terpretable se ha analizado en profundidad. Es por ello por lo que se han incluido
varias consideraciones que se deben cumplir para verificar el verdadero diagnos-
tico:

e El accidente de trafico debe ser de naturaleza amenazante y catastrofica con
lesiones graves o mortales y la victima se haya visto involucrada.

e Se requiere diagndstico, tratamiento y seguimiento por parte del psiquiatra de
forma continuada.

e Se deben sequir los criterios DSMV y CIE 10 para su diagnéstico.

e Para establecer la secuela se deberd considerar estabilizado el cuadro ansio-
fobico, obtener un informe del psiquiatra con indicacion intensidad sintomatica
y repercusion en las relaciones sociales.

Odontologia y Maxilofacial

Se hace una nueva descripcion, méas orientada a la realidad clinica, de las secue-
las de la articulacidon temporo mandibular (A.T.M.].

La pérdida dentaria se valora de forma diferente seglin sea un incisivo/canino o
premolar/molar.

De igual forma se tiene en cuenta, a la hora de valorar la pérdida dentaria, si exis-
te o no la posibilidad de protetizacion. De modo que si la prétesis es removible se
establece un porcentaje de reduccion del 25%, si es prétesis fija se reduce en un
50% y si es implante osteointegrado se reduce en un 75%.

Extremidades

La de las extremidades superiores dependera segun el margen permitido de si es
dominante o no.

Sin embargo en las extremidades inferiores se valora el grado de tolerancia de la
protesis.



10.

Sistema cardiorespiratorio

Se haincluido la secuela de “Infarto de Miocardio postraumatico” siempre y cuan-
do sea derivado de traumatismo toraco-esternal o por desestabilizacién de estado
anterior.

La funcidn respiratoria, la cual debe ser valorada por especialista en Neumologia,
se cataloga en funcion de la disnea basdndose en la capacidad vital, capacidad
pulmonar total, volumen espiratorio maximo por segundo y coeficiente de trans-
ferencia del monoxido de carbono.

Sistema reproductor

Si la pérdida de los ovarios se produce antes de la pubertad se tendra en cuen-
ta el dano futuro (alteracion del crecimiento, desarrollo sexual y fecundidad). La
puntuacién de la secuela se hara de forma diferente en funcién de si se produce
el dano antes o después de la menopausia.

Desde el punto de vista masculino, la pérdida de los testiculos tendra las mismas
consideraciones que las gonadas femeninas respeto del dano futuro.

Se anade como nuevas secuelas, las protesis de pene y testiculos.

La puntuacién de la pérdida de ovario y de testiculo serd la misma (en el caso de
la pérdida de ovario si se produce antes de la menopausial.

Trastornos menores de la columna vertebral

En este caso y para los traumatismos menores de la columna cervical y que se
diagnostican con base a la manifestacion del lesionado sobre la existencia de do-
lor y que no son susceptibles de verificacion mediante pruebas médicas com-
plementarias, se indemnizan como lesiones temporales, siempre y cuando la
naturaleza del hecho lesivo pueda producir el dafo de acuerdo con los criterios de
causalidad genérica siguientes:

e De exclusién, que no haya otra causa que justifique totalmente la patologia.

e Topogréfico, que haya una relacién entre la zona corporal afectada y la lesién
sufrida.
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e Cronoldgica, que la sintomatologia aparezca en tiempo médicamente explica-
ble. Tiene especial relevancia el hecho de que la sintomatologia aparezca antes
de las 72 horas posteriores al accidente.

e Deintensidad: que exista adecuacion entre la lesién sufrida y el mecanismo de
su produccion.

Eltexto de la ley hace mencion precisa a que la secuela que derive de un trastorno
cervical menor se indemnizara solo si es un informe médico concluyente acredita
su existencia tras el periodo de lesién temporal

Los criterios previstos en los apartados anteriores se aplicaran a los demas trau-
matismos menores de la columna vertebral referidos en el baremo

Sistema cutaneo:

Este capitulo es novedad dentro del baremo por considerar que la piel, por si sola,
se merece su propio espacio debido a las consecuencias clinicas de sus alitera-
ciones y posteriores secuelas.

Por ello se han tenido en cuenta las quemaduras graves, extensas que hayan pre-
cisado injertos cutaneos o dejado cicatrices o patologias que ocasionen trastornos
dermatolégicos

Dichos trastornos pueden ser: disfuncién de la termo regulacion y sudoracion,
fragilidad cutédnea manifestada por ulceraciones, rozaduras por contacto de las
prendas de vestir, intolerancia a la luz solar, asi como sintomatologia pruriginosa,
eccemas e hiperqueratosis.

La medicién de la superficie cutanea afectada se mide por la regla del 9 ([Método
de Pulaskiy Tennison) Dicho método da un peso de 9 a ciertas partes anatémicas

hasta llegar al 100% de la superficie.

La puntuacién otorgada, con un méaximo de 75 puntos, se establecera segun el
porcentaje cutaneo afectado.

Esta puntuacion es perfectamente compatible con el perjuicio estético.



6. SECUELAS INTERAGRAVATORIAS

Una de las modificaciones importantes de este trabajo es la de las secuelas interagra-
vatorias, es decir, aquellas secuelas concurrentes que derivadas del mismo accidente
y afectando funciones comunes producen, por su reciproca influencia, una agravacion
significativa de cada una de ellas.

Por decirlo de otra forma, debe existir una agravacién significativa del menoscabo
funcional fisioldgico [disminucion en la capacidad de realizar una determinada fun-
cién) que se agrava el coexistir dos 0 més secuelas concurrentes.

En este sentido no confundir funciéon con actividad. La actividad es la realizacion de
una tarea por parte de un individuo. El articulo 99 hace mencién a la afectacion de
funciones comunes no a la afectacion de actividades.

Por todo ello parece interesante hacer una serie de consideraciones que ayuden a
interpretar el concepto de interagravatorio.

e Para considerar las secuelas como interagravatorias, estas deben derivar de lesio-
nes en localizadas en regiones anatémicas diferentes.

e Debe existir también una afectacion significativa de los mecanismos/funciones
compensatorios de una secuela valorada (por ejemplo: lesionado que sufre una
ceguera y también la amputacion de ambas manos, que le hubieran sido impres-
cindibles para la lectura (Braille), como receptor sensorial sensible y educador de
la vista).

e Debe existir una agravacion significativa, es decir, producirse una repercusion muy
importante de la funcién comuln afectada, siendo la puntuacion de las secuelas
concurrentes obtenida, tras aplicar la formula de Balthazard, mayor o igual a 50
puntos. Si se trata de una extremidad, aparato o sistema valdria, aunque no se
llegase a los 50 puntos, con que se haya afectado el 50% de la funcion de esa ex-
tremidad, aparato o sistema.

7. PERJUICIO ESTETICO DE LAS SECUELAS

El perjuicio estético consiste en cualquier modificacién que empeore la imagen de la
persona.
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Es un perjuicio distinto del psicofisico que le sirve de sustrato y comprende tanto la
dimensidn estatica como la dindmica.

Su medicidn se realiza mediante la asignacion de una horquilla de puntuacion a cada
uno de los grados teniendo en cuenta, de modo particular, el grado de visibilidad,
atraccion de la mirada de los demas, reaccion emotiva que provoca y la alteracion en

la reaccioén interpersonal del perjudicado.

Son seis los grados de intensidad los cuales estan definidos en el texto de la Ley a los
que se anade unos ejemplos representativos de cada categoria.

El perjuicio estéticoy el psicofisico se valoran separadamente. No se tendran en cuen-
ta ni la edad ni el sexo de la persona y la puntuacion otorgada no incluye la ponde-
racién de la incidencia sobre las diversas actividades del lesionado cuyo especifico
perjuicio se valora a través del perjuicio particular de pérdida de calidad de vida.

8. GASTOS DE ASISTENCIA SANITARIA FUTURA

Se asumira por parte de las entidades aseguradoras el gasto sanitario futuro una vez
alcanzada la estabilizacién de las secuelas.

Las secuelas, que en todo caso, dan lugar a la compensacion de estos gastos son las
siguientes:

e Estado de coma vigil o vegetativo cronico

e Secuelas neurolégicas en sus grados de muy grave y grave

e Lesiones medulares iguales o superiores a 50 puntos.

e Las amputaciones u otras secuelas que precisen la colocacidn de prétesis.

Daran lugar a gastos de compensacion de asistencia sanitaria futura aquellas secue-
las que sean iguales o superiores a 50 puntos y las concurrentes e interagravatorias
que sean iguales o superiores a 80 puntos.

En las secuelas iguales o superiores a 30 puntos y que por su naturaleza puedan re-

querir un tratamiento periddico deberd demostrarse mediante prueba pericial médica
la previsibilidad de dichos gastos futuros.
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La periodicidad y cuantia de los gastos de asistencia sanitaria debera acreditarse me-
diante el correspondiente informe médico.

9. GASTOS DE AYUDA DE TERCERA PERSONA

Estos gastos compensan el valor econdémico de las prestaciones no sanitarias cuando
existe una pérdida de autonomia personal.

No tendran consideracion de ayuda de tercera persona las prestaciones sanitarias en
el @mbito hospitalario, ambulatorio o domiciliario.

El gasto se calcula en base a las horas de ayuda en funcion de la gravedad de la se-
cuela.

El calculo de las horas de ayuda esta basado en los principios de autosuficiencia fisica
y psiquica empleando tablas internacionales y nacionales de autosuficiencia

Se utilizard este apartado para aquellas secuelas de mas de 50 puntos o si el resulta-
do de las secuelas concurrentes es superior a 80 puntos.

En definitiva, todo lo expuesto en el capitulo refleja una buena parte de los cambios
efectuados respecto al texto de la Ley anterior y que mejoran, de forma considerable,
lo que el lesionado por accidente de trafico venia percibiendo en cuanto a prestaciones
se refiere.

Los conceptos de ayuda de tercera persona y gastos médicos futuros contribuyen de

forma importante a mejorar la calidad de vida de los “grandes lesionados” a partir del
momento de la puesta en vigor de la Ley 35/2015.

115



9. IMPACTO DEL BAREMO Y SU REPERCUSION
EN LA ASEGURADORA

Julio Laria del Vas
Area de prestaciones MAPFRE

Con la publicacion en el Boletin Oficial del Estado de la Ley 35/2015, de 22 de sep-
tiembre, de Reforma del Sistema de Valoracion del los Dafos y Perjuicios Causados
a las Personas en Accidentes de Circulacién, se pone fin a 20 anos del Sistema de
Valoracion de Dafosy Perjuicios de 1995, sistema que esta siendo muy criticado en los
Ultimos meses, como queriendo deslegitimarle para reforzar el que ahora se aprueba.

Adjetivos dirigidos al actual Sistema como “simplista e insuficiente” o “falto de consis-
tencia juridica”, creo que no hacen justicia a la verdadera importancia que ha tenido el
Baremo actual del ano 1995.

Los que ya, en aquella época, nos dedicdbamos a la Valoracion del Dafo Personal y
a la reparacién econémica de sus consecuencias, solo podemos encontrar efectos
positivos tanto desde el punto de vista econémico como juridico.

La reparacion de los danos y perjuicios a finales de los ochenta y primeros de los
noventa, era muy preocupante. Tal fue la situacién que en el ano 1991, (5 marzo) el
Ministerio de Economiay Hacienda dicté una Orden, por la que se daba publicidad a un
Sistemna para la Valoracion de los Danos Personales en el Seguro de Responsabilidad
Civily se consideraba “como un procedimiento apto para calcular las provisiones téc-
nicas para siniestros o prestaciones pendientes correspondientes a dicho seguro”.

En su expresiéon de motivos se recogia, lo que a mi modesto entender, suponia una ver-
dadera declaracion y descripcion de lo que en aquel momento acontecia en materia

de accidentes de circulacion.

Por su interés recojo literalmente alguno de los parrafos méas importantes:
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e “En primer término, la enorme litigiosidad que suscitan los accidentes de trafico
que hace aumentar la ya, por tantos otros motivos, excesiva carga de trabajo de los
tribunales de justicia, con el consiguiente retraso en los pronunciamientos definitivos
sobre la materia vy, por ello, en el abono de las indemnizaciones pertinentes”.

e “En segundo término, la acentuada tendencia al alza persistente de las indemni-
zaciones por dafos personales ocasionados por hechos de la circulacién, lo que,
dado el retraso anteriormente aludido, incrementa la incertidumbre acerca de cual
serd el montante concreto de la indemnizacion.

e Para finalizar, y en “tercer lugar, la gran disparidad existente en la fijacién de las
cuantias de estas indemnizaciones”.

Desde luego, no se podia describir mas fielmente la realidad del momento, que se
basaba principalmente en la enorme disparidad de criterios judiciales indemnizato-
rios para casos muy similares y el retraso en el sefalamiento y la celebracion de los
juicios.

Por mucha critica que se vierta ahora al sistema actual, en los afnos pre-sistema o
pre-baremo, lo normal era que cada Audiencia tuviera un “Baremo propio” siendo en
algunos casos la disparidad de cifras indemnizatorias realmente alarmantes.

Por ello entre otras justificaciones a la necesidad de la Orden Ministerial del 91, ver-
dadero embrién del sistema de 1995, se hacia hincapié en:

e Introduce un mecanismo de certeza considerable en un sector en el que actual-
mente existe una gran indeterminacién e indefinicién, dando cumplimiento al prin-
cipio de seguridad juridica que consagra el art. 9.3 de la Constitucién.

e Fomenta en trato, sino idéntico, si, al menos, analogo para situaciones de respon-
sabilidad cuyos supuestos de hecho sean coincidentes, en aplicacion del principio
de igualdad que consagra el art. 14 del citado texto fundamental.

e Sirve de marco e impulso a la utilizacion de acuerdos transaccionales.

e Agiliza al méximo los pagos por siniestro por parte de las Entidades aseguradoras
evitando demoras para los beneficiarios.

e Reduce de forma significativa las actuaciones judiciales y la consiguiente disminu-
cién de la sobrecarga de trabajo de los Juzgados y Tribunales.
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Sobre estas bases se construyen durante 25 anos los cimientos de la valoracién del
dano corporaly la reparacion econémica de los perjuicios derivados de los accidentes
de circulacion.

No creo que sea justo, por tanto, criticar de forma generalizada el Sistema de 95, pues
gracias a él, se ha construido y vertebrado un funcionamiento razonable y practico de
la valoracion del dano corporal en Espana.

Con la publicacion de la Ley 35/2015, o Nuevo Baremo, se abre una nueva época que
nos traerd nuevos desafios, pero en atencion al titulo de la ponencia, “Impacto del
Baremo y su repercusion en la aseguradora”, lo primero que se debe de analizar es el
contexto de aplicacion en el que nos encontramos.

Efectivamente y coincidente con la publicacion de la Ley 35/2015, tenemos que hacer
un examen de qué otros textos legales se modifican y que afectan a la valoracién de
los dafos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion.

Lugar destacado ocupa la reforma de la Ley Orgénica 1/2015 de Reforma del Cédigo Penal.

El impacto de esta reforma es muy significativo dado que desparecen las “faltas” tal
y como tradicionalmente en el mundo del seguro del automovil se venia conociendo
y articulando y lo que es mas importante, la actuacién de los médicos forenses en el
procedimiento.

Esta modificacion legal ha obligado a incorporar dos articulos (el art. 7 y el art. 14)
en la Ley de Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor,
denominados “Obligaciones del asegurador y del perjudicado” y “Procedimientos de
mediacion en los casos de controversia”, que regulan la intervencion forense y el pro-
cedimiento de oferta y respuesta motivadora.

También se modifican con diferentes impactos en la valoracion de los dafios y perjui-
cios en accidentes de circulacion, la Ley 6/2014 de Tréfico, Circulacién de Vehiculos a
Motor y Sequridad Vial, que incorpora la Directiva UE 2015/413.

El auto de cuantia méaxima reclamable se modifica en la Ley 1/2000 de Enjuiciamiento
Civil, y en la Ley de Enjuiciamiento Criminal, en su Libro VI se modifica el procedimien-

to de juicio de los delitos leves y la elaboracion de atestados.

La Ley 15/2015 de Jurisdiccién Voluntaria en lo que respecta a los expedientes de
consignacién y nombramiento de peritos y por Ultimo cabe citar la modificacion de
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dos leyes que aunque con menor impacto también afectan a la valoracion como son
la 39/2015 del Procedimiento Administrativo Comun y la Ley 40/2015 de Régimen
Juridico del Sector Publico, con remisién expresa en lo que respecta a la responsabi-
lidad patrimonial del Estado, a la Ley 35/2015.

Podriamos hablar de auténtico “sudoku” de leyes y remisiones normativas, pero des-
de el punto de vista asegurador el reto, precisamente, consiste en poder readaptar
todos los procedimientos internos y con especial importancia en los aspectos forma-
tivos de todos los empleados.

Pero, ;cuales son los impactos directos en la aseguradora? La primera cuestion tie-
ne que ver con aspectos técnicos, como son la constitucién de mayores provisiones
técnicas, y el mas que probable incremento del coste de la proteccion del reaseguro,
dado el desarrollo introducido en la nueva Ley de aspectos relacionados con los gran-
des lesionados, como los gastos sanitarios futuros o la necesidad de ayuda de tercera
persona, entre otros conceptos.

La adaptacion de los procesos y sistemas de tramitacion internos, con especial rele-
vancia, de las modificaciones informaticas en nuestras plataformas de gestion, son
aspectos de gran importancia, pero nada comparable con las necesidades de forma-
cion de nuestros tramitadores, médicos, abogados, empleados de atencion al publico
y una larga lista de otros colectivos que deben conocer la Ley para informary asesorar,
tanto a nuestros asegurados como a los perjudicados.

Desde el punto de vista econdémico, y segun la Memoria de Andlisis de Impacto
Normativo redactada por el Ministerio de Justicia y por el Ministerio de Economia y
Competitividad, fechada en el mes de abril del ano 2015, el incremento medio anual
de las indemnizaciones se cifra en 400 millones de euros.

La mejora de los sistemas de informacién los cuantifica en 10 millones de euros,
aunque estimando el esfuerzo del sector, creo modestamente, que esta cifra se queda
muy corta.

En lo que respecta a la formacion e inversiones en Recursos Humanos la Memoria
cifra el impacto en 3,5 millones de euros.

Una partida muy controvertida, por lo complejo de su ejecucion, la de Gastos Sanitarios

Futuros, que se cifra en 100 millones de euros y por ultimo la aplicacion informatica,
gratuita para usuarios se valora en 100.000 mil euros.
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Dado que la Memoria estima que “no afecta a las cargas administrativas”, entendidas
como “aquellas actividades de naturaleza administrativa que deben llevar a cabo las
empresasy ciudadanos para cumplir con las obligaciones derivadas de la normativa”,
el impacto de este efecto es 0 euros. Pero la realidad es muy distinta, y para ello pon-
gamos un ejemplo:

e Con la nueva Ley todos los hermanos del fallecido son perjudicados y pongamos
que éste tiene varios hermanos residiendo en Marruecos. Logicamente, ademas de
localizarlos, y puedo asegurar que a veces es muy complicado, deberemos cons-
tatar su relacion legal con la victima y para ello necesitaremos la correspondiente
documentacion, que por supuesto deberemos traducir y legalizar. Sin afan de ser
exhaustivo, simplemente en esta primera fase la carga administrativa y los costes
se han multiplicado y ello es asi por el solo hecho de la ampliacién del nimero de
perjudicados.

En todo caso, aun aceptando que no existen cargas administrativas nuevas y por tanto
no tiene impacto econdémico, las partidas que hemos analizado suman la cifra de 513,6
millones de euros de impacto econémico. La cuantia es lo suficientemente significa-
tiva como para advertir de su importancia y significacion en la industria del Seguro.

Deteniéndonos en uno de los aspectos mas importantes que provoca la nueva Ley, que
no es otro que el de la formacidén interna, las cifras de Mapfre a la fecha actual y para
el colectivo de empleados afectados por la Ley, alcanzan las 35.000 horas dedicadas a
formacion, esta magnitud representa la jornada laboral anual de méas de 20 personas.
A esta cifra hay que anadir el tiempo dedicado a la formacién de otros colectivos como
personal de atencidn al publico, dreas comerciales y grupos de médicos y abogados
colaboradores y otros colectivos.

Las personas son el elemento esencial de las organizaciones, pero dadas las comple-
jidades técnicas y de procesos es necesario apoyarse en herramientas informaticas
que ayuden en la gestion diaria.

A la fecha de esta publicacidn se han invertido méas de 4.500 horas (la jornada anual
de casi 3 personas) en tareas relacionadas con la informatica de soporte, tales como
la toma de requisitos de usuario, analisis funcionales, pruebas, construcciony gestién
del proyecto.

Un impacto mas dificilmente cuantificable es el derivado de la complejidad técnica de la

nueva Ley. Aln hoy, a pesar del intenso estudio y anélisis, existen dudas razonables de de-
terminados aspectos que a modo indicativo y no exhaustivo, describimos a continuacion.
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e La constitucion de rentas vitales, los gastos sanitarios futuros y su gestion interna
y externa con las Comunidades Auténomas.

e Lanecesaria tecnificacion interna sobre protesisy értesis y las cuestiones técnicas
relacionadas con los periodos de recambio.

e Dificultad de prestacion de determinados servicios de asistencia domiciliaria.

e lassecuelas de mas de 6 puntos y la relevancia entre conceptos como “desarrollo
personal”y “pérdida de calidad de vida”.

e La prueba para la inclusion de allegados como perjudicados.
e Las secuelas interagravatorias y los conceptos de funcion
e El perjuicio excepcional ;Cuando? ;Por qué? ; Como?

Estas son algunas cuestiones, que dependiendo de la interpretacion y praxis de los
operadores y finalmente de jueces y magistrados, tendran un mayor o menor impacto
técnicoy econdmico, y esto, solo cuando entre en vigor la Ley el dia 1 de enero de 2016,
empezaremos a intuir.

En todo caso esta modificacion normativa supera un enorme reto, un reto para el
sector asegurador, para los servicios publicos de salud, para médicos y abogados y
otros operadores de la valoracion del dafo corporal, pero también es una oportunidad
de mejorar.

La evolucidn en la gestién de los accidentes de trafico, es una magnifica oportunidad
de potenciar la formacion de todos los implicados, de mejorar la gestién general de
las instituciones intervinientes y sobre todo y lo mas importante, mejorar la calidad de

vida de nuestra sociedad.

Mi recuerdo para victimas y familiares de accidentes de trafico.
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10. TRAUMATISMO MENOR DE LA
COLUMNA VERTEBRAL

Victoria Bares Jalon

Gerente de la Unidad Médica de Mutua Madrilefa
Carlos Represas Vazquez

Doctor en Medicina y Cirugia en Ciencias Forenses.
Especialista en Medicina Legal y Forense
Fernando Estrella Ruiz

Abogado

Jesus Fernandez Entralgo

Magistrado Audiencia Provincial de Madrid

1. EL REPROCHE DE MEFISTOFELES

En el acto primero del libro segundo del Fausto de Goethe, se enfrentan -ante el
Emperador- el Canciller y Mefistéfeles. Cuando el primero reprocha a éste que sus
reflexiones despiden un tufo herético, el interpelado, burldndose de la presuntuosidad
cientifica del Canciller contesta con irénica altaneria: para Vos, lo que no palpais esta
a millas de distancia; lo que no comprendéis, no existe en absoluto; lo que no medis,
creéis que no es verdad; lo que no pesais, no tiene peso; lo que no amonedais, consi-
derais que no tiene valor.

Schiller, en sintonia perfectamente predecible con su amigo Goethe, increpa a los
hombres de Ciencia: «... ;Es sélo grande la Naturaleza porque os proporciona algo
que contar...?». Lo recuerda Konrad Lorenz, reparando en que «... [al] hombre de cien-
cias “exactas” le encanta contar y medir...», inmediatamente antes de aceptar que
también él ha de hacerlo, obteniendo, por cierto, resultados muy Utiles.

Uno de los problemas que plantea el llamado dano moral es, en efecto, la imposibili-
dad de pesarlo, contarlo o medirlo; y esta imposibilidad constituye la base argumental
para negar que quien lo sufre pueda pretender que se le pague una cantidad de dinero
para... jhe aqui el problema!
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2. LALEY 35/2015, DE 22 DE SEPTIEMBRE, DE REFORMA DEL SISTEMA PARA LA
VALORACION DE LOS DANOS Y PERJUICIOS CAUSADOS A LAS PERSONAS EN
ACCIDENTES DE CIRCULACION

Introduce, en el Texto Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en
la Circulacion de Vehiculos a Motor, aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2004,
de 29 de octubre, un nuevo Titulo IV con el siguiente enunciado epigrafiado «Sistema
para la valoracion de los danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de
circulacion».

El nuevo articulo 32 precisa su Ambito de aplicacién: el sistema « tiene por objeto valo-
rar todos los perjuicios causados a las personas como consecuencia del dano corpo-
ral ocasionado por hechos de la circulacidn regulados en... [la] Ley...».

Con arreglo a su articulo 34 (que concreta los Darios objeto de valoracién), « 1. Dan lu-
gar a indemnizacion la muerte, las secuelas y las lesiones temporales de acuerdo con
lo previsto en los articulos siguientes y con lo reflejado, respectivamente, en las tablas
1, 2y 3 contenidas en el Anexo de esta Ley...».

Y explica, en su apartado 2, que «... [cadal una de estas tablas incluye de modo separa-
do la reparacion de los perjuicios personales basicos (1.A, 2.Ay 3.A), de los perjuicios
personales particulares (1.B, 2.B y 3.B) y de los perjuicios patrimoniales (1.C, 2.C y
3.C)..».

La aplicacion del sistema requiere una adecuada motivacion que concreta el articu-
lo 35: consiste en «... la justificacion de los criterios empleados para cuantificar las
indemnizaciones asignadas segun sus reglas, con tratamiento separado e individua-
lizado de los distintos conceptos y partidas resarcitorias por los danos tanto extrapa-
trimoniales como patrimoniales...».

Y, en sequida, precisa algo que, en buena técnica de aplicacién normativa, habria que
dar por presupuesto. De modo que, a tenor del articulo 37 (que trata de la Necesidad
de informe médico y deberes reciprocos de colaboracion), « 1. La determinacion y medi-
cion de las secuelas y de las lesiones temporales ha de realizarse mediante informe
médico ajustado a las reglas de este sistema...».

iNaturalmente!. Se trata de una materia extrajuridica que ha de corresponder a un

perito, necesariamente médico y preferentemente especializado en valoracion del
dano corporal.
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Sigue una regla que evidencia la escasa preparacién procesal de sus redactores:

«... El lesionado debe prestar, desde la produccién del dafo, la colaboracion necesaria
para que los servicios médicos designados por cuenta del eventual responsable lo re-
conozcan y sigan el curso evolutivo de sus lesiones. El incumplimiento de este deber
constituye causa no imputable a la entidad aseguradora a los efectos de la regla 8@
del articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro, relativa al devengo de intereses mo-
ratorios...».

En buena técnica, la resistencia del lesionado (presupuesto demandante del resar-
cimiento) a sujetarse a una prueba pericial a instancia de la empresa aseguradora
habra de considerarse como un indicio de mala fe procesal y, mas que liberar a la
empresa demandada de su deber de pagar o consignar tempestivamente el importe
de la cantidad calculada como importe de aquel resarcimiento, podréa alegarse como
objecion en caso de pretender el devengo de los intereses moratorios extraordinarios
coercitivos, e incluso de la posibilidad de cuantificar razonable y razonadamente el
importe de la compensacion del danos psicofisico y consecuentemente de los perjui-
cios de él derivados.

Y afade: «... Los servicios médicos [se sobreentiende: que hayan prestado asistencia
a la persona lesionada, cualquiera que sea la naturaleza de aquéllos] proporciona-
rén tanto a la entidad aseguradora como al lesionado el informe médico definitivo
que permita valorar las secuelas, las lesiones temporales y todas sus consecuencias
personales. A los efectos del articulo 7.3.c) de esta Ley, carecerd de validez la oferta
motivada que no adjunte dicho informe, salvo que éste se hubiera entregado con an-
terioridad...».

3. REGLAS PARA LA VALORACION DEL DANO CORPORAL:
LAS INDEMNIZACIONES POR SECUELAS

Define su significado el articulo 93.1 [que se ocupa, segln reza su epigrafe de la
Valoracién de las indemnizaciones por secuelas):

«1. Son secuelas las deficiencias fisicas, intelectuales, organicas y sensoriales y los
perjuicios estéticos que derivan de una lesién y permanecen una vez finalizado el pro-
ceso de curacion. El material de osteosintesis que permanece al término de este pro-
ceso tiene la consideracién de secuela...».
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Tal vez la definicion fuese linglistica y juridicamente mejorable, pero resulta perfecta-
mente intelegible. La secuela consiste en un menoscabo del estado psicofisico (anato-
mofuncional) y de imagen (estética y dindmica) inmediatamente anterior al hecho lesivo.

Comprende, por tanto:
[a] el menoscabo anatomofuncional psicofisico y

[b] el menoscabo del nivel estético de la persona lesionada, tanto desde un punto de
vista estatico como desde un punto de vista dinamico.

Una vez establecido el alcance de la secuela, se pasa a una segunda fase: la cuanti-
ficacion de su compensacion econémica y la indemnizacion de los dafos y perjuicios
derivados de ella.

Asilo dispone el precepto invocado: «... Las indemnizaciones por secuelas se cuantifi-
can conforme a las disposiciones y reglas que se establecen en este Capitulo y que se
reflejan en los distintos apartados de la tabla 2 que figura como Anexo.

... La tabla 2.A contiene tres apartados: ...»
En los dos primeros se contienen la reglas para cuantificar la compensacién del dano
[perjuicio, en la terminologia legal]l personal, entendiendo por tal el menoscabo que

afecta a bienes de la personalidad en sentido estricto.

[a] La tabla 2.A establece la cuantia del perjuicio personal basico de acuerdo con los
criterios y reglas de este sistema.

=

La tabla 2.B establece la cuantia de los perjuicios personales particulares y excep-
cionales de acuerdo con los criterios y reglas de este sistema...».

Ha de entenderse que se diferencian los danos estrictamente personales que la
experiencia comun de la vida ensefa que estan asociados —con arreglo a la norma-
lidad estadistica- a la lesion sufrida, y otros (calificados de particulares y especia-
les) que pueden ser producidos por ella, pero cuya realidad ha de ser debidamente
acreditada.

[c] A continuacién se pasa a un plano diferente: «... La tabla 2.C establece la cuantia

de los perjuicios patrimoniales, distinguiendo las categorias del dano emergente y
del lucro cesante, de acuerdo con los criterios y reglas de este sistema...».
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Se manejan dos categorias de raigambre en el Derecho de Danos, tanto personales
como patrimoniales.

4. PERJUICIO PERSONAL BASICO (DISPOSICIONES RELATIVAS A LA TABLA 2.A)

Se ocupa el articulo 95 de la Determinacidn de la indemnizacién del perjuicio personal
basico.

El profesor Martin Casals, en un trabajo de alta divulgacién de justificada cita topica,
explica que «... [a] instancia de la Comisidn Juridica del Parlamento Europeo se formé
en 1999 un grupo de juristas y otro de médicos evaluadores de distintos paises de la
UE presididos respectivamente por los Prof. Busnelliy Lucas con el objeto de estudiar
la posibilidad de una armonizacién de las reglas aplicables a los danos psicofisicos
(llamados “no econdmicos” en los trabajos) derivados de dafios personales, estable-
cer los principios para alcanzar esa armonizacion y proponer unas reglas generales
para ponerlos en practica que pudieran ser aceptadas por todos los estados miem-
bros de la UE. El resultado de esos trabajos desembocé en una propuesta sobre “La
racionalizacion de la valoracion médico legal de los perjuicios no econdmicos” que se
presentd en junio de 2000 en la Academia Europea de Derecho (Tréveris, Alemania) y
que no refleja totalmente el criterio particular de los juristas de los distintos paises
europeos que participamos en su elaboracidn, sino que es tan solo el resultado de un
compromiso entre posturas a veces contrapuestas. La propuesta esta siendo trami-
tada por el Sr. Willy Rothley, Vicepresidente de la Comision Juridica del Parlamento
Europeo e impulsor de la iniciativa, como “Recomendacion a la Comisién Europea, al

Parlamento Europeo y al Consejo”...».

Se parte de la diferenciacion entre “dafios bioldgicos”, “dafios psicofisicos” o “da-
nos no econdmicos” (como se denominaba en los trabajos del Grupo Busnelli-Lucas)
de otros supuestos de danos morales. El criterio distintivo es que pueden encontrar
en los conocimientos especializados del llamado “médico evaluador” un importante
aliado para su racionalizacién. Los “dafos no econdémicos”, en el sentido del trabajo,
serian sdlo aquellos que pueden ser evaluables o, como minimo, constatables por la
ciencia médica. Asi, dentro de los danos "no econdmicos” derivados de lesiones cor-
porales existirian:

al danos que el médico puede evaluar con mayor o menor precisién: los “anatémico-fi-
sioldgicos”, como la amputacién de un miembro, el dafio a un érgano [como el
rindn) o el dafio a un érgano sensorial. Aqui la pérdida o lesién suprime o altera
automaticamente la funcidén realizada por dicho miembro. Médicamente puede de-
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terminarse qué tanto por ciento representa dicha pérdida en relacién con la inte-
gridad fisica y psiquica del individuo: el 0% representaria esa integridad absoluta,
mientras que el 100% caracterizaria la pérdida total de funciones. De todos modos,
los indices basicos son necesariamente convencionales: se requiere un consenso
para asignar a un ojo o a una mano el mismo indice médico en todos les paises de
la UE. El equipo médico considerd que ese consenso era alcanzable.

b) diversos “perjuicios particulares” o dafos que el medico sélo puede constatar o
explicar, pero no evaluar.

La lista de “perjuicios particulares” tiene caracter cerrado. Por lo tanto, todas las
categorfas de “perjuicio particular” “inventadas” por las diferentes experiencias eu-
ropeas (como por ejemplo, el préjudice de agrément, danno a la vita de relazione, danno
esistenziale, loss of expectation of life, physical inconvenience and discomfort, etc.), debe-
rian ser canalizadas a través de los perjuicios especiales reconocidos.

Esta lista cerrada incluye Unicamente:

al El perjuicio estético, entendido como la repercusion del dafio anatémico o anato-
mico-fisioldgico en la persona y que produce en la victima una alteracion de la
imagen que tiene de si misma, una alteracion de la imagen que los demés tienen
de ellay, habitualmente, un dafo psicoldgico limitado.

b) El perjuicio sexual, que se considera distinto del dafio a la funcién reproductora (que
se incluye normalmente en el dafo anatémico-fisioldgico, como consecuencia psi-
quical y que se relacionaria con la pérdida del placer de realizar el acto sexual.

c) El perjuicio a las actividades especificas del ocio, provocado por la imposibilidad de
llevar a cabo las actividades normales de esparcimiento.

d] Los dolores excepcionales, que serian aquellos que, al ser mas intensos de lo habi-
tual en la situacidn clinica, no estarian totalmente incluidos en el baremo médico.

Danos excluidos del baremo

Por lo tanto quedarian fuera de su @mbito tanto los danos patrimoniales como los da-

fios morales que podriamos llamar “puros”, es decir, dolores o padecimientos morales

que no son ni médicamente evaluables ni constatables. Ulteriormente, por tratarse de
supuestos que parten de unas premisas distintas y que requieren un tratamiento
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particularizado, también deben quedar fuera de su dmbito las indemnizaciones por
causa de muerte. Veamos por qué razones.

A) La exclusion de los daios patrimoniales (el llamado “lucro cesante”)

La distincién entre dafo emergente y lucro cesante, aunque es desconocida por el
Common Law, forma parte del acervo comun del Derecho continental europeo. En la
mayoria de los paises europeos, como en Espana, se considera lucro cesante aquella
ganancia que se podia esperar con verosimilitud, segun el curso normal de las cosas
o0 segun las circunstancias especiales del caso y, en particular, segun las medidas y
previsiones adoptadas. Su especificidad consiste en que se presume que se habria
obtenido el que hubiese sido normal a tenor de las circunstancias. Todo lucro cuya in-
demnizacién se piday que exceda de esa presuncion, tiene que probarse positivamen-
te y de forma directa. Por lo tanto, su perfil propio consiste en que, por sus peculiares
caracteristicas, se facilita su prueba mediante una presuncién iuris tantum, pero, por
tratarse de un dano patrimonial susceptible de ser evaluado pecuniariamente, siem-
pre queda abierta la posibilidad de que el acreedor pruebe que fue efectivamente
superior al dafo presunto y el deudor, por el contrario, que fue efectivamente inferior.
Plantea, pues, un problema de prueba, no de valoraciony, precisamente para facilitar
su prueba se considera iuris tantum que su probabilidad es suficiente. No obstante,
si su prueba concreta es posible no hay ninguna razon para excluirla ni, por ello, para
separar su indemnizacién de los criterios que rigen la indemnizacién del dafio emer-
gente.

En ningln pais europeo, con la Unica excepcion de Espana, se barema el lucro ce-
sante, ni siquiera en los accidentes de circulacion. Asi en Alemania, por ejemplo, se
parte de la valoracion en concreto de lucro cesante y, para que no queden dudas, se
diferencia del sistema de la Seqguridad Social, en el que si se vincula la cuantia de su
indemnizacion al tipo de lesiones sufridas. Ademas, en la mayoria de paises europeos
suelen existir criterios estadisticos para solucionar los «casos dificiles» [menores, es-
tudiantes, amas de casa sin ingresos, etc.] en los que, aun de modo probabilistico, re-
sulta dificil establecer el importe del lucro cesante. En este sentido, sefala el ponente
general del estudio, Prof. Busnelli, que la solucién espanola introducida por la Ley
del Baremo en 1995 es criticable, ya que supone una mezcla contra natura del dano
a la salud y del lucrum cessans que puede provocar una desnaturalizacion de éste al
separarlo de las circunstancias del caso y de los medios probatorios y encerrarlo en
la “camisa de fuerza” de los limites indemnizatorios que la Ley establece. También
Rogers, después de analizar la indemnizacion de los dafos corporales en unos 15
paises, sefala que en vistas a una armonizacion europea de las indemnizaciones por

131



danos corporales es esencial que se indemnicen de modo separado los danos a inte-
gridad personaly los lucros cesantes y que desde una perspectiva europea la solucién
espanola no parece aceptable.

B) La exclusion de los llamados “dafios morales puros”

Los trabajos excluyen de la categoria de los llamados “dafios no econdémicos” aque-
llos danos morales que no son susceptibles de valoracién o de constatacion médica
por parte de un médico evaluador. La justificacion de esa exclusion se halla en limitar
la labor de racionalizacién a los dafos no econdmicos que tengan un caracter obje-
tivo, objetividad que se identifica con la posibilidad de una valoracién o constatacion
médica. Lo contrario hubiera supuesto atribuir ex lege una evaluacién objetiva a dafos
que tienen un caracter puramente subjetivo, con el riesgo de proponer soluciones
arbitrarias.

Por lo tanto el Proyecto no se pronuncia sobre un tema debatido actualmente en
Europa. Si debe indemnizarse y en qué medida el temor, la ansiedad y en general, los
padecimientos psiquicos que no comporten una enfermedad psiquica. La disparidad
de las regulaciones en este punto es todavia sustancial...».

Tras estas consideraciones, se aborda el problema de la evaluacion de los danos psi-
cofisicos y de la cuantificacién de su compensacion.

«... Los dafos psicofisicos deberfan ser evaluados e indemnizados sobre la base de
criterios que respeten el principio de igualdad y que produzcan resultados uniformes.
Por ello se sugiere que un mismo dano psicofisico sufrido por una pluralidad de vic-
timas sea cuantificado, mediante un “baremo médico”, en un mismo porcentaje, y el
importe de la indemnizacion se halle mediante un “baremo de indemnizacién” que
permita asignar un valor en metalico al porcentaje de perjuicio a la integridad psico-
fisica.

Elllamado “baremo médico”, o documento que cuantificaria en porcentajes los perjui-
cios a la integridad fisica o psiquica seria Unico para toda Europa.

El llamado “baremo de indemnizacién” o documento que indicaria el nimero de pun-
tos relativo a cada porcentaje de lesion a la integridad psicofisica teniendo en cuenta
la edad de la victima (en funcion decreciente] y la importancia del porcentaje de per-
juicio a la integridad psicofisica (en funcidn creciente), también seria Unico para todos
los paises de la UE. Como en el caso de la TIN (Tabella Indicativa Nazionale] italiana
no se regiria por datos monetarios, sino que el punto se estableceria en relacién con
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un determinado porcentaje de lesidn psicofisica a una determinada edad. No obstante,
cada ordenamiento nacional fijaria los criterios para establecer el valor monetario del
punto.

La idea que existe tras esa valoracion nacional del punto no se explicita en el Proyecto
Busnelli-Lucas. Tampoco se explicita como se llevaria a cabo. Una primera razén de
esa valoracion nacional se hallaria en la necesidad de adaptar los importes de las
indemnizaciones a las condiciones econdmicas de cada pais [nivel de salarios, coste
de la vida, poder adquisitivo del dinero, etc.) todavia divergentes.

No obstante, como demuestra Rogers, las diferencias que existen en la actualidad en-
tre las cuantias indemnizatorias que se conceden en los distintos paises no responden
en la mayoria de los casos a diferencias socio-econdmicas.

El sistema que combina el baremo médico con el baremo de indemnizacién regiria
para los llamados dafos “anatémico-fisioldgicos” pero no para los llamados “perjui-
cios particulares”, que si bien son médicamente constatables o explicables y pueden
clasificarse en funcion de una escala de gravedad, no son susceptibles de ser cuan-
tificados en porcentajes y su apreciacion no puede traducirse en importes obtenidos
mediante la aplicacion del baremo de indemnizacion. Los diversos perjuicios particu-
lares han sido estandarizados por la ciencia médicay el grupo de trabajo de médicos
evaluadores, como ya se ha indicado, ha propuesto una lista cerrada de perjuicios
que incluiria Unicamente el llamado perjuicio estético, el perjuicio sexual, el perjuicio
a las actividades especificas del ocio y los dolores excepcionales. El médico podria
constatar la existencia de esos perjuicios y facilitar esa informacién al juez. Si éste
se lo solicita, lo podria graduar en una escala de 0 a 7. Cada sistema nacional podria
establecer un catalogo que previera un maximo y un minimo de indemnizacion, dado
que esos perjuicios, por su naturaleza, requieren siempre una apreciacion equitativa.

Esa apreciacion equitativa se englobaria dentro del margen de adaptacion judicial con
un limite del 20% que prevé la propuesta. No obstante ese margen de apreciacion
equitativa no se limitaria a la existencia de perjuicios particulares, sino que seria el
margen del arbitrio judicial que se concederia al juez para que, por una parte, pueda
aumentar [pero también disminuir) de modo motivado la indemnizacién resultante
del baremo para adaptarla a las circunstancias particulares del caso que resulten
probadas y, por otra, para evitar que el margen de la apreciacidn judicial pueda com-
prometer la uniformidad que se persigue o hacer que ésta desaparezca. Ciertamente,
ese margen de un 20% es perfectamente discutible y, sin duda, sera discutido al con-
siderar unos que es excesivo y, otros, que resulta insuficiente. No obstante también
son arbitrarios los margenes que se establecen de modo fijo en algunas Directivas,
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como por ejemplo la franquicia de 500 ecus (art. 9.b]] o el posible limite de 70 millones
de ecus (art. 16.1) que se establecian en la Directiva del Consejo 85/374/CEE, de 25 de
julio de 1985, relativa a la aproximacién de las disposiciones legales, reglamentarias y
administrativas de los Estados miembros en materia de responsabilidad por los danos
causados por productos defectuosos.

Finalmente, el grupo de expertos médicos considerd que, seglin su experiencia, cuan-
do el indice global de lesién a la integridad fisico-psiquica supera el 70%, la aplicacién
del baremo deberia tener tan solo un caracter indicativo. Por ello, en estos casos el
juez no se veria obligado a aplicar el baremo de indemnizacion, que pasaria a ser in-
dicativo, ni tampoco se veria constrefido por el margen del 20%.

Sin lugar a dudas, esta Ultima regla resulta una de las mas insatisfactorias de todo el
trabajo. Con toda probabilidad, viene presidida por la idea de que en la practica los casos
mas frecuentes y, por lo tanto, més relevantes para el funcionamiento del sistema del
baremo, son los de las lesiones que no revisten tal gravedad. No obstante, esa regla,
introducida en el Ultimo momento y sin una reflexién suficientemente pausada por parte
del Grupo de trabajo de juristas, puede proporcionar el caballo de batalla que precisan
los juristas de los paises mas opuestos a la racionalizacion de la valoracion del dafio "no
econémico” o psicofisico mediante un sistema de baremo europeo...».

El nuevo sistema refleja este método que diferencia entre la valoracion del alcance de
los danos psicofisicos y la cuantificacion econdémica de su resarcimiento, siendo ob-
jeto aquélla de un baremo médico y, ésta, de un baremo econdmico, en los siguientes
términos:

«1. La valoracién econémica del perjuicio personal basico en caso de secuelas se de-
termina conforme a lo que resulta de las reglas recogidas en la tabla 2.A.

2. La determinacion de las secuelas y de su gravedad e intensidad se realiza de
acuerdo con el baremo médico contenido en la tabla 2.A.1

3. La determinacion de la indemnizacion por secuelas se realiza de acuerdo con el
baremo econdmico contenido en la tabla 2.A.2.».

[a]l Articulo 96. El baremo médico
1. El baremo médico contiene la relaciéon de las secuelas que integran el perjuicio

psicofisico, organico y sensorial permanente, con su clasificacion, descripcién y
medicién, y también incluye un capitulo especial dedicado al perjuicio estético.
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2. La medicion del perjuicio psicofisico, organico o sensorial de las secuelas se reali-
za mediante un porcentaje de menoscabo expresado en puntos, con un maximo de
cien.

3. La medicidon del perjuicio estético de las secuelas se realiza mediante un porcen-
taje de menoscabo expresado en puntos, con un maximo de cincuenta, que corres-
ponde a un porcentaje del cien por cien.»

En este precepto, que sugiere un objetivo de politica legislativa de limitar al maximo
no sélo las valoraciones judiciales, sino las periciales, se enuncian novedosamente
reglas de valoracion pericial del dafo psicofisico [orgénico y funcional] permanente ya
que su contenido incluye:

[a.1] la clasificacién del dafio
[a.2] su descripcion

[a.3] su medicién [se presupone de su gravedad e intensidad: como se desprende
del texto del articulo 97, a tenor de cuyo apartado 1 « La puntuacién otorgada al
perjuicio psicofisico, organicoy sensorial de cada secuela, segun criterio clinico,
tiene en cuenta su intensidad y gravedad desde el punto de vista anatémico-fun-
cional, sin tomar en consideracién la edad o el sexo del lesionado, ni la repercu-
sidn de la secuela en sus diversas actividades»].

[a.4] el pardmetro de esta medicion: estableciendo el porcentaje de menoscabo, tra-
ducido en una puntuacién cuyo maximo legal es cien.

[b] Elbaremo econdmico Articulo 104. Régimen de valoracién econémica de las secuelas.

«1. Elrégimen de valoracion econdmica del perjuicio psicofisico, organico y sensorial
con el dafio moral ordinario que le es inherente, y del perjuicio estético se contie-
ne en el baremo econdmico de la tabla 2.A.2, cuyas filas de puntuaciény columnas
de edad expresan, respectivamente, la extensién e intensidad del perjuicio y su
duracion.

2. Estavaloracion es inversamente proporcional a la edad del lesionado y se incre-
menta a medida que aumenta la puntuacion.

3. Las filas de puntuacion se articulan de punto en punto desde uno hasta cieny las
columnas de edad de ano en ano desde cero hasta cien.
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4. Elimporte del perjuicio psicofisico, organico y sensorial consta en la interseccién
de la filay columna correspondientes. Este importe es el resultado de haber mul-
tiplicado el valor de cada punto, en funcién de la edad del lesionado, por el niimero
total de puntos obtenidos de acuerdo con el baremo médico.

5. El importe del perjuicio estético consta en la interseccion de la fila y columna
correspondientes. Este importe es el resultado de haber multiplicado el valor de
cada punto, en funcién de la edad del lesionado, por el numero total de puntos
obtenidos de acuerdo con el baremo médico, teniendo en cuenta el maximo de
cincuenta puntos.

6. Laindemnizacidn basica por secuelas, en su doble dimensidn psicofisica, organica y
sensorial, por un lado, y estética, por otro, esta constituida por el importe que resulta
de sumar las cantidades de los dos apartados anteriores, «de acuerdo con el principio
de diferenciacién (en la terminologia legal, de vertebracion).

El sistema pretende de este modo reducir al minimo el margen de apreciacion judicial
en aras de un objetivo de politica legislativa que se inici6 en el sistema indicativo de
1981 y se robustecié claramente en el sistema del 1995, arropado por una enérgica
campana publicitaria promovida por el sector empresarial asequrador (alarmado por
el incremento -nada espectacular, en realidad- de cuantias resarcitorias en la prac-
tica judicial) y que contd con el apoyo tan entusiasta como acritico de un grupo de
significados (aunque no siempre especialmente cualificados en la materia) miembros
de la Magistratura.

5. LAS LESIONES TEMPORALES

Define el articulo 134.1: « Son lesiones temporales las que sufre el lesionado desde el
momento del accidente hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacion
de la lesion y su conversion en secuela».

No se proporciona una definicidn legal o auténtica del significante «estabilizacion de
la lesién» como alternativa al denominado «proceso curativo» (entendiendo por tal
la reintegracion del lesionado a su estado de salud previo a la ocurrencia del hecho
lesivo, o, si se prefiere utilizar una terminologia mas escoléstica, la «restitutio in inte-
grum» sanitarial.

Advierte Menéndez de Lucas que «...[la] mayoria de las veces, cuando el lesionado
finaliza el periodo curativo quedan algunas secuelas, es decir menoscabos anato-

136



micos o funcionales de caracter permanente o definitivo, en relaciéon a su estado
previo al traumatismo, que suponen un dano corporal en muchos casos indemniza-
ble. Durante el periodo de curacién se aplican las medidas terapéuticas y rehabili-
tadoras necesarias para que el paciente se recupere del dano sufrido, pero algunas
veces llega a una situacién de consolidacion o estabilizacién lesional, en la que ya
no es esperable una mejoria significativa de su situacion. ..». El lesionado no esta
«sano» como lo estaba antes, pero la evolucion de sus lesiones se ha consolidado
y no es predecible una mejoria por més que continle su tratamiento terapéutico.
Es posible —se apostilla- que a partir de la estabilizacién lesional con secuelas, el
lesionado se someta a nuevos tratamientos farmacoldgicos, quirdrgicos o rehabi-
litadores, cuya finalidad no es curativa, ya que las secuelas estan establecidas, y
por definicion tienen caradcter permanente, sino tratar de mitigar el efecto de la
secuela o evitar su empeoramiento. Y se pone precisamente como ejemplo «... el
caso de un lesionado que consecutivamente a un esguince cervical, alcanza el alta
por estabilizacion lesional a los cuarenta y cinco dias del accidente, contemplando
como secuela un sindrome postraumatico cervical (cervicalgia, contractura mus-
cular paravertebral cervical, vértigos y mareos relacionados con los movimientos
del cuello,...). Es posible que en el futuro sufra periodos de reagudizacion de sus
molestias cervicales que requieran tratamientos farmacoldgicos (analgésicos, mio-
rrelajantes, antiinflamatorios,...), nuevas sesiones de rehabilitacion e incluso puede
requerir nuevos periodos de baja laboral. Estos tratamientos que eventualmente
pueden ser requeridos en el futuro, en la evolucién de las secuelas, debieron ser
tenidos en cuenta al valorary puntuar la secuela, cuando se procedié a dar el alta al
lesionado. Por lo tanto, no deben variar los términos en los que se emitid el informe
de sanidad en su momento...».

Y se proponen los siguientes criterios médico-forenses para establecer el alta por
estabilizacion lesional:

Establecer el momento concreto en el que se produce la estabilizacién lesional es
complejo, ya que la mayoria de las veces no se hace de forma brusca, sino progre-
sivamente, y puede ser motivo de discusion. Habitualmente seguimos una serie de
criterios:

e Finalizacién del tratamiento curativo activo: es decir, que se consideren agotadas
las posibilidades terapéuticas y rehabilitadoras tendentes a acortar el tiempo de

duracion de las lesiones, o disminuir el menoscabo producido (secuelal.

e En aquellos casos en los que el lesionado rechaza algin tratamiento quirdrgico o
de otro tipo que eventualmente mejoraria su situacién, pero que por diversos mo-
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tivos prefiere no someterse a él, tomamos como fecha de estabilizacion lesional el
momento de su negativa.

La indemnizacion por lesiones temporales es compatible con la que proceda por se-
cuelas o, en su caso, por muerte y se cuantifica conforme a las disposiciones y reglas
que se establecen en este Capitulo y que se reflejan en los distintos apartados de la
tabla 3 que figura como Anexo.

La tabla 3 contiene tres apartados:

[a] Latabla 3.A establece la cuantia del perjuicio personal basico de acuerdo con los
criterios y reglas de este sistema.

[b] La tabla 3.B establece la cuantia de los perjuicios personales particulares de
acuerdo con los criterios y reglas de este sistema.

[c] Latabla 3.C establece la cuantia de los perjuicios patrimoniales, distinguiendo las
categorias del dano emergente y del lucro cesante, de acuerdo con los criterios y
reglas de este sistema.

6. INDEMNIZACION POR TRAUMATISMOS MENORES
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El sector empresarial asegurador (calificado cdusticamente como «legislador en la
sombra» por Pantaledn Prieto) no estaba tan alarmado por las cantidades fijadas como
compensacion e indemnizacion en casos de grandes invalidos (un epigrafe estadisti-
camente poco significativo) cuanto por las individualmente mucho menos llamativas
pero que se multiplicaban exponencialmente correspondientes a la compensacion de
bajas (mal llamadas incapacidades) temporales (un representante de una aseguradora
reconoci6 publicamente —acaso sin conciencia del alcance de sus palabras- que, en
el primer ano de aplicacion del sistema del 1995 los costes de siniestralidad por esta
partida se habian reducido en un 25 %) y a lesiones de dificil (si no imposible) verifi-
cacion cientifica objetiva, de las que fue ejemplo topico el llamado «latigazo cervical».

Pocas veces se habrd asistido a una campana tal de creacién de opinién favorable a
los intereses econdmicos del grupo asegurador.

Ante todo, se puso en circulacion una «leyenda» sobre la extension estadistica de la si-
mulacién del padecimiento de esta lesién menor a la que se denomind peyorativamente
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-todo un hallazgo seméantico de las técnicas de intoxicacion linglistica- «cuponazo
cervical».

Cumulativamente se argumenté su frecuencia en casos de colisiones de escasa vio-
lencia.

En cuanto a lo primero, la Asociacidon de Abogados de Victimas de Responsabilidad
Civil [ADEVI) puso de relieve que el nimero de reclamaciones por este concepto era,
en Espana, porcentualmente inferior al de otros paises del entorno europeo; y que,
segun el estudio llevado a cabo por la Asociacion de Investigacion Cooperativa entre
Entidades Aseguradoras (ICEA), difundido por UNESPA, el indice de casos sugestivos
de fraude (dentro de un universo de 400.000 victimas, era de un 5,58 por ciento.

Por lo que se refiere a lo sequndo, los estudios de biomecanica inclinan a concluir
que esos impactos supuestamente leves producen a menudo este tipo de traumatis-
mos menores, como consecuencia de las caracteristicas fisicas de los habitaculos de
los automaéviles modernos. Resulta de interés leer el documentado trabajo de Juan
Gabriel de la Cruz Rodriguez, presentado en la Jornada sobre Valoracién del Dano
Corporal, que tuvo lugar en Badajoz el 23 de mayo del 2014.

Sin embargo, la estrategia del grupo empresarial asegurador y de sus colaboradores
tuvo éxito.

En el nuevo sistema, los traumatismos menores de la columna vertebral aparecen
tratados en dos lugares diferentes.

Por una parte, el articulo 135 de la Ley reformadora, requla la Indemnizacién por trau-
matismos menores de la columna vertebral.

1. Los traumatismos cervicales menores que se diagnostican con base en la mani-
festacion del lesionado sobre la existencia de dolor, y que no son susceptibles de
verificacion mediante pruebas médicas complementarias, se indemnizan como
lesiones temporales, siempre que la naturaleza del hecho lesivo pueda producir
el dano de acuerdo con los criterios de causalidad genérica siguientes:

[a] De exclusion, que consiste en que no medie otra causa que justifique total-
mente la patologia.

[b] Cronolégico, que consiste en que la sintomatologia aparezca en tiempo médi-
camente explicable. En particular, tiene especial relevancia a efectos de este
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criterio que se hayan manifestado los sintomas dentro de las setenta y dos
horas posteriores al accidente o que el lesionado haya sido objeto de atencién
médica en este plazo.

[c] Topografico, que consiste en que haya una relacion entre la zona corporal
afectada por el accidente y la lesion sufrida, salvo que una explicacion pato-
génica justifique lo contrario.

[d] Deintensidad, que consiste en la adecuacion entre la lesion sufriday el meca-
nismo de su produccién, teniendo en cuenta la intensidad del accidente y las
demas variables que afectan a la probabilidad de su existencia.

2. Lasecuela que derive de un traumatismo cervical menor se indemniza sélo si un in-
forme médico concluyente acredita su existencia tras el periodo de lesion temporal.

3. Los criterios previstos en los apartados anteriores se aplicaran a los demas trau-
matismos menores de la columna vertebral referidos en el baremo médico de
secuelas.

Conviene recordar que en el articulo 37.1 se dispone que «[la] determinacién y medi-
cion de las secuelas y de las lesiones temporales ha de realizarse mediante informe
médico ajustado a las reglas de este sistema...».

Pero ahora se parte de que esos traumatismos cervicales menores se diagnostican
con base en la manifestacion del lesionado sobre la existencia de dolor, y no son sus-
ceptibles de verificacién mediante pruebas médicas complementarias.

Los redactores de la norma parecen olvidar que, en la bibliografia especializada (por
todos, valga la cita del meritorio trabajo de Guillermo Represas) se sugieren y descri-
ben técnicas posibles de evaluacion cientifica objetiva de este menoscabo.

Cosa distinta es que su costo (en términos estrictos de Analisis Econémico del Derecho)
convierta su prueba y su refutacion probatoria en un factor disuasorio -dada la rela-
cion de su coste con el beneficio predecible: Posner y Calabresi dixerunt- de su utiliza-
cion procesal.

Asi que, para superar estas dificultades, optaron por trasladar criterios mayormente
importados de las ensefanzas de la experiencia vulgar a los que el perito, primero,
y el érgano jurisdiccional después, han de ajustarse para establecer la relacion de
causalidad entre el siniestro y la alegada lesion.
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Eltranscrito articulo 135 constituye un ejemplo sorprendente y excepcional -dentro de
nuestro sistema normativo- de establecimiento legal imperativo de las bases de una
inferencia cientifica y —por ampliacion- jurisdiccional.

En él se consagran criterios admitidos generalmente en la comunidad cientifica basa-
dos ante todo en ensefanzas de la experiencia comun de la vida, luego enriquecidos
(con pretensiones de mayor precision] por las aportaciones personales de los especia-
listas que, en realidad, poco afiaden de nuevo (al final, todo se resuelve en la fijacion del
plazo de afloramiento de los sintomas, terciado por el nuevo sistema que asume la opi-
nién mayoritaria), como se desprende del trabajo resuntivo de Eugenio Laborda Calvo.

Los criterios legales tasados de esa inferencia (que implican una regresién a criterios
de valoracién que parecian definitivamente superados) han de considerarse mera-
mente orientativos, a falta de la que pueda desprenderse de la prueba propuestay
practicada sobre la cuestidn, aplicando las reglas de la técnica médica aplicada al
caso concreto, eso que suele denominarse pretenciosamente «lex artis ad hoc». De
otro modo, la norma presentaria ribetes de inconstitucionalidad, por deficiencias de
la efectividad de los derechos a la tutela judicial efectiva y de defensa de los derechos
e intereses en debate.

7. LAPRUEBA PERICIAL

Se repite machaconamente -otra vez en el inevitablemente latin que se desconoce-
que «iura novit curia».

Sea el 6rgano jurisdiccional conoce las normas vigentes aplicables al caso conflictivo.
Pero nada més. Si tiene que utilizar saberes extrajuridicos para formar su conviccién,
ha de acudir a la informacién que le puedan proporcionar los que son expertos en
ellos: los peritos.

El articulo 335.1 de la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil establece que «... [cuando]
sean necesarios conocimientos cientificos, artisticos, técnicos o practicos para valo-
rar hechos o circunstancias relevantes en el asunto o adquirir certeza sobre ellos, las
partes podréa aportar al proceso el dictamen de peritos que posean los conocimientos
correspondientes o solicitar, en los casos previstos en esta Ley, que se emita dictamen
por perito designado por el tribunal...».

Los articulos 723 a 725 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal aluden al informe pericial
dentro del capitulo destinado a las pruebas que han de practicarse en juicio.
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Sorprendentemente (al menos, a los ojos de un procesalista moderno), hay que acudir
a las normas sobre la instruccion en forma de sumario para encontrar las reglas de la
pericia, empezando por la propia fijacién de su finalidad.

El articulo 456 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, fundamental en esta materia,
dispone que el Juez «... acordaré el informe pericial cuando, para conocer o apreciar
algiin hecho o circunstancia importante en el sumario, fuesen necesarios o conve-
nientes conocimientos cientificos o artisticos».

Tanto en este articulo como en el 335.1 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (en que se
configura la pericia como instrumento «... para valorar hechos o circunstancias rele-
vantes en el asunto o adquirir certeza sobre ellos ...»), se asigna a la pericia una doble
finalidad (que coincide con un extendido estado de opinidn en la bibliografia procesa-
lista, sequido —en el dmbito de la Medicina Legal- por Rodriguez Jouvencel):

[a] proporcionar a las partes y al érgano judicial informacién sobre normas de expe-
riencia técnica no juridica; y

[b] aplicarlas para aclarar o enriquecer informacion sobre el hecho enjuiciado obte-
nida de otras fuentes de prueba.

La asimilacion ejerce un atractivo tal que algunos monografistas ven en el perito «...
a un juzgador de facto del hecho examinado, especialmente en aquellos casos, muy
frecuentes, en los que la prueba decisiva es la pericial; perspectiva sin duda exage-
rada, frente a la que se alzan quienes enfatizan la libertad de valoracion que, en ulti-
mo término, conserva el 6rgano jurisdiccional (al que aluden, en términos enérgicos,
Sentencias como las de 7y 10 de febrero, 30 de marzo y 10 de noviembre de 1994y 28
de junio de 1995), aunque no se pueda desconocer los limites que ha puesto a esa libre
apreciacion la mas moderna doctrina jurisprudencial.

Esta segunda dimensién se corresponderia propiamente con la fase de conversidn, en
la exposicion de Serra Dominguez. Pueden llevar a cabo la conversidn el perito en su
dictamen (aplicando sus conocimientos a hechos conocidos en el curso del procesol;
el érgano jurisdiccional en su sentencia, a partir de la informacion proporcionada por
el perito, o ambos a la vez.

No es infrecuente, por ejemplo, que el perito médico explique [realizando una conversidn
hipotética) que la persona imputada refiere, en su anamnesis, datos sobre la meca-
nica de un hecho de la circulacién y unos sintomas subjetivos -imposibles de objeti-
var- compatibles con una determinada lesion permanente, aunque carezca de otros
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complementarios necesarios para establecer con certidumbre el diagndstico. El perito
puede verificar si se produjo una lesidn, registrar los sintomas referidos por la persona
lesionada, comprobar si esos sintomas se describen en la bibliografia dominante como
producidos por ese tipo de lesion en casos no sospechosos, y si existen datos que pueden
contrarrestar la aparente veracidad de las manifestaciones de dicha persona lesionada.
El 6rgano jurisdiccional, finalmente, valorando el resto de la informacion proporcionada
por otros medios de prueba (a titulo de ejemplo, la que pueda aportar un investigador
privado), fijara (realizando la conversion definitiva) si es posible afirmar —por presuncién
a partir de indicios- la realidad de la secuela més alla de toda duda razonable.

8. LAS DISTINTAS POSICIONES NO PARCIALES DE UN MEDICO EN EL PROCESO

Coincidiendo en buena parte con la pedagdgica explicacién proporcionada por Rodriguez
Jouvencel, una persona, experta en una materia determinada (en este caso, la Medicina),
puede ser llamada a juicio —-no siendo como parte procesal- por una de estas razones:

[al porque posee informacidn que puede contribuir a la reconstruccién de lo sucedi-
do, bien por haberlo presenciado [testigo presencial] bien por haber tenido noticia
de ello por quien estaba presente cuando ocurri6 (testigo de oidas o de referen-
cial;

[b] porque posee, como profesional, informacion relevante para el tratamiento del
caso, por haber entrado en contacto con alguna de las personas involucradas en
él antes de haberse iniciado el procedimiento, o, aun ya comenzado, al margen de
ély

[c] porque, una vez iniciado el procedimiento, es llamado para que colabore, como
profesional, aportando los conocimientos que posee como tal, para una mejor
reconstruccidn o tratamiento juridico de lo sucedido.

El médico testigo, cuya experiencia técnica es irrelevante procesalmente

En el primer caso, el profesional, en principio, intervendra como testigo, sin ninguna
particularidad por poseer unos especiales conocimientos.

Declarard como tal por ser una de esas «... personas que tengan noticia de hechos

controvertidos relativos a lo que sea objeto del juicio ...», como se lee en el articulo 360
de la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil.
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Comunicard, por tanto, cuanto sepa sobre lo ocurrido, anadiendo, en su caso, sus
apreciaciones como cualquier otra persona, partiendo de las ensenanzas de la expe-
riencia vulgar.

El médico como testigo experto

Esta situacion puede complicarse cuando alguna de esas apreciaciones se refiere a la
materia en que tiene conocimientos especializados.

Un médico que presencia un accidente de circulacion, podra —-como cualquiera- des-
cribir la escena que percibié y su dindmica, pero puede anadir detalles —estado en
que se encontraba el conductor (estimando clinicamente, por ejemplo, si presentaba
sintomas de intoxicacion aguda por consumo de alguna sustancia psicoactiva) o ca-
racteristicas de las heridas sufridas- que conoce por su profesion y que exceden de lo
que corma parte del acervo de la experiencia vulgar.

Surge, asi, la figura del *testigo experto+, en el sentido més estricto de la expresién
(aunque coincida su traduccidn literal, el expert whitness anglosajon es el perito del
Derecho continental), ya que es un testigo que posee unos conocimientos que le per-
miten enriquecer la informacion que puede proporcionar sobre lo sucedido.

El testigo experto o testigo perito —escribe Camarena- «... es quien, poseyendo co-
nocimientos especiales, percibe un hecho, a partir precisamente de aquéllos y se le
lama al proceso para que refiera cuanto sabe del mismo. A diferencia del perito, su
conocimiento es preprocesal. Se plantea si es perito o testigo. Se podria decir que
cuando relata hechos es testigo y cuando informa sobre dichos hechos es perito, pero
en la practica las dos cualidades son de dificil delimitacion. ...».

Es un testigo —insisten Gdmez Orbaneja y Herce Quemada- «... aunque a su testi-
monio pueda concederle el Juez mayor valor que al de un testigo corriente. ... Por
ejemplo, el médico que presencia la agresion [o el accidente] y presta asistencia al
herido es testigo cuando relata cémo ocurrié el hecho y cudntas y cuédles eran las he-
ridas que presentaba el agredido. Naturalmente que nada se opone a que esa misma
persona pueda figurar también en el proceso como perito, cuando dictamina si con un
tratamiento adecuado esas heridas hubiesen podido curarse en tantos dias en vez de
en tantos otros. ...».

Surge asi una prueba mixta (como la califica Guasp), que no ha dejado de suscitar
recelos entre los especialistas, porque se introduce una pericia por la via de la prueba
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testifical, y sin adoptar el procedimiento legalmente establecido para ésta; y también
entre los propios peritos, que la denuncian como un mecanismo para conseguir un
informe técnico sin satisfacer los honorarios correspondientes.

El articulo 370.4 de la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil regula, por vez primera, el
estatuto procesal del que denomina testigo-perito. Lo sera el testigo que «... posea
conocimientos cientificos, técnicos, artisticos o practicos sobre la materia a que se
refieran los hechos del interrogatorio ...».

En tal caso, prosigue el precepto Ultimamente invocado, serédn admisibles [y podran
ser tomadas en cuenta a efectos de formar la conviccién judicial) «... las manifestacio-
nes que en virtud de dichos conocimientos agregue el testigo a sus respuestas sobre
los hechos ...».

El testimonio del médico sobre una actividad profesional extraprocesal

Se puede recabar del experto que proporcione informacién sobre una actuacion pro-
fesional que realizé extramuros del proceso.

Se da esta situacion cuando es llamado a juicio un médico que ha tratado, en esta con-
dicién, a una persona determinada, pudiendo, por ello, proporcionar informacion de
su estado de salud (fisica o psiquica) en que se encontraba cuando lo traté, asi como
el contenido del tratamiento y la evolucion del enfermo.

No se trata de un testigo con especiales conocimientos, de interés para el caso (no es,
por tanto, un testigo perito), sino de un testigo que es citado al procedimiento precisa-
mente porque el objeto de su testimonio es una actividad profesional.

El problema surge porque, cuando accedié a la informacion de interés procesal, el
profesional habia establecido una relacion espontanea con la persona que se dirigi6 a
él justamente por su condicién de experto.

El enfermo estéa ligado al médico por una especial relacién de confianza, fundada en
el deber de secreto o reserva que vincula al primero en cuanto instrumento protector
de la intimidad del enfermo, como derecho reconocido por el articulo 18 de la vigente
Constitucion Espanola. El caso cae justamente dentro de uno de los extremos objeto
del Juramento hipocratico: «Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de él, viere u
oyere en relacion con la vida de los hombres, aquello que jaméas deba trascender, lo
callaré teniéndolo por secreto. ...». Valen, a propdsito del perito médico, las reflexio-
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nes contenidas en la Sentencia 110/1984, de 26 de noviembre, Sala 10 del Tribunal
Constitucional, sobre otros tipos de secreto profesional: el bancario y el de los abo-
gados.

La dificultad se produce por la colision de dos intereses atendibles: la importancia
que tiene el respeto al secreto médico, por una parte, como garantia del derecho del
enfermo a su intimidad, y pieza importante, ademas, del disefio de una Sanidad eficaz;
y, por otra, la relevancia del testimonio del médico para el tratamiento del caso.

Actualmente, parece extensible a todos los 6rdenes jurisdiccionales lo dispuesto en
el articulo 371 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, bajo el epigrafe Testigos con deber de
guardar secreto:

«... 1. Cuando, por su estado o profesidn, el testigo tenga el deber de guardar secreto
respecto de hechos por los que se le interrogue, lo manifestard razonadamente y el
tribunal, considerando el fundamento de la negativa a declarar, resolvera, mediante
providencia, lo que proceda en Derecho. Si el testigo quedare liberado de responder,
se hara constar asi en el acta...».

El precepto es técnicamente insatisfactorio. Teniendo en cuenta que la decisién del
érgano jurisdiccional ha de ponderar muy cuidadosamente los intereses en juego,
debiera ser en todo caso suficientemente motivada. Si se toma por escrito, debiera
adoptar la forma de auto, en lugar de remitir a la modalidad de providencia razonada
(apropiada para decisiones que sélo requieren una motivacion sencilla, como no suele
serlo en estos casos); si verbalmente, la fundamentacion habré de hacerse constar en
el acta, se opte, o no, por liberar al testigo de su deber de responder.

Actualmente, es muy frecuente que algunas entidades aseguradoras mantengan re-
lacion con otras asistenciales pertenecientes al mismo grupo empresarial.

Cuando el testigo perito sea un profesional sanitario incorporado a la organizacién
asistencial vinculada a una entidad aseguradora, y propuesto por ésta, no sélo podra
sertachado por la contraparte, atenordelarticulo 377.1.21 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil [por ser el testigo, «... al prestar su declaracion, dependiente del que lo hubiere
propuesto o de su procurador o abogado o estar a su servicio o hallarse ligado con
alguno de ellos por cualquier relacién de sociedad o intereses ...»), sino que estara
obligado al silencio sobre cuanto hubiere conocido en el ejercicio de su profesion, so
pena de incurrir en responsabilidad penal, a tenor del articulo 199 del Cddigo de esta
clase. Su deber de reserva se extiende a sus relaciones extrajudiciales con la entidad
aseguradora, sin que, por tanto, se puedan compartir las informaciones archivadas en
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los bancos de datos de las asistenciales, en cuanto son proporcionados por los lesio-
nados o enfermos en funcién de su relacién de confianza con el profesional sanitario
que los atiende.

El médico perito procesal

Cuando el profesional médico es llamado para participar en un procedimiento ya ini-
ciado, sin haber tenido previo contacto con su objeto ni con las personas involucradas
en él, puede ser requerido para que proporcione:

[al unainformacidn abstracta, sobre materias propias de su conocimiento especiali-
zado (la descripcidn del contenido de una lesion permante incluida en la Tabla VI
del Anexo; o de varias de ellas, explicando si todas constituyen categorias auténo-
mas o una de ellas comprende a otra u otras); o

[b] una informacién concreta, aplicada al caso investigado o enjuiciado (asi, si a la
persona lesionada resta alguna de esas secuelas; o si la lesidén que se le aprecio
es compatible con la mecénica del hecho lesivo).

En el primer caso, es deber del perito médico exponer cuanto sepa del objeto sobre
el que es interrogado.

En el segundo, habra de llevar a cabo su actividad de conformidad con las reglas
propias de ella (lo que podria llamarse la lex artis del perito), ajustadas a las circuns-
tancias del caso concreto (equivalente a lo que en la actividad médica curativa se
denomina usualmente lex artis ad hoc).

Con todo, no se puede confundir la confianza de la parte que encarga al perito su dic-
tamen con la imparcialidad de ese perito, que ha de quedar siempre a salvo. El perito
designado por una parte procesal lo es porque ésta confia en su competencia pro-
fesional, pero, pese a ello, tiene el deber de actuar con la mayor objetividad posible,
tomando en consideracion tanto lo que pueda favorecer como lo que sea susceptible
de causar perjuicio a cualquiera de las partes, tal como hoy previene el articulo 335.2
de la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil.

Por eso entre las tachas que se pueden oponer para desacreditarlo, enumera, el articulo
343 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, en tercer lugar, «... estar o haber estado en situacion
de dependencia o de comunidad o contraposicidn de intereses con alguna de las partes o
con sus abogados o procuradores ...»; por eso también, ese perito autor del dictamen, al
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tiempo mismo de emitirlo, ha de manifestar, bajo juramento o promesa de decir verdad,
por imperativo del articulo 335.11 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, haber actuado «...
con la mayor objetividad posible, tomando en consideracién tanto lo que pueda favorecer
como lo que sea susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes ...».

La tacha antes aludida puede ha de producir, seguramente, un interesante efecto pro-
fildctico sobre los dictdmenes periciales médicos emitidos por profesionales contra-
tados por entidades aseguradoras o por las asistenciales conexas con ellas dentro de
una organizacion empresarial superior.

El perito médico valorador del dafo corporal -ya intervenga en fase no litigiosa ya
cuando ha surgido el conflicto entre partes—- habra de actuar con buena fe, lo que
significa que ha de descubrir su condiciéon de tal a la persona que ha de examinar, lo
que ha dado lugar a que en los sectores especializados se aluda a la necesidad de
obtener de ella lo que —por analogia con lo que se dispone sobre tratamiento médico-
se denomina *consentimiento informado+, sin contar con el cual —expreso o por actos
concluyentes- el material probatorio obtenido podria resultar inutilizable de acuerdo
con la sancion prevista por el articulo 11 de la vigente Ley Orgénica del Poder Judicial
para las actuaciones que adolezcan de mala fe procesal.

Por tanto, el perito médico que pretenda reconocer a una persona supuestamente
lesionada debera informarla del objeto y contenido del examen que se dispone a llevar
a cabo, y advertirle:

[a] que interviene en virtud de una habilitacion o mandato judiciales (o del encargo
de una persona o entidad interesadas si se trata de un examen extraprocesal, con
vistas a una valoracién del caso o de una eventual solucién transaccional);

[b] que interviene en concepto de perito y no de médico asistencial;

[c] que lafinalidad de su examen no es la curaciéon o mejora de dicha persona, sino la
evaluacion de su estado, emitiendo los correspondientes diagndstico y prondstico
no con una finalidad médica sino procesal; o lo que es lo mismo, que los resulta-
dos de su examen seran puestos en conocimiento del 6rgano jurisdiccional que
conoce el caso, o de la persona o entidad que ha contratado sus servicios, si se
trata de un examen extraprocesal.

El perito médico actuard prudentemente registrado estas advertencias por escrito,

que presentaréa a la persona que pretende examinar, para que lo firme, ddndose por
enterada y prestando su consentimiento al examen de que va a ser objeto.
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Afalta de consentimiento, no estaré legitimado para practicar su examen incluso con-
tra la voluntad de la persona que ha de ser objeto de éL.

El consentimiento del examen pericial, al igual que el prestado para cualquier activi-
dad curativa, es revocable a voluntad de la persona que lo haya prestado.

La posibilidad de que la parte demandada pueda aportar dictdmenes de valoracion
del dano corporal acompanando a la contestacion de la demanda puede provenir de
la negativa de la persona que ha de ser reconocida. En este caso, sélo cabra acudir a
la proposicion de prueba pericial a cargo de un perito designado judicialmente, pero
ello puede colocar a la parte demandada en una situaciéon de desigualdad de armas
contraria a la efectividad de los derechos constitucionales a la tutela judicial y a la
defensa de los propios derechos e intereses legitimos.

El articulo 345 de la Ley de Enjuiciamiento Civil trata de resolver un problema estable-
ciendo un criterio que podria trasplantarse a lo penal. Se trata de la posible interven-
cion de las partes en las operaciones periciales.

El precepto invocado establece:

«... 1. Cuando la emisién del dictamen requiera algun reconocimiento de lugares, ob-
jetos o personas o la realizacion de operaciones analogas, las partesy sus defensores
podran presenciar uno y otras, si con ello no se impide o estorba la labor del perito y
se puede garantizar el acierto e imparcialidad del dictamen.

2. Si alguna de las partes solicitare estar presente en las operaciones periciales del
apartado anterior, el tribunal decidird lo que proceda y, en caso de admitir esa pre-
sencia, ordenaran al perito que dé aviso directamente a las partes, con antelacion de
al menos cuarentay ocho horas, del dia, horay lugar en que aquellas operaciones se
llevaran a cabo...».

Los comentaristas ven con malos ojos la restriccion de las posibilidades de interven-
cion de las partes en las operaciones periciales. Sin embargo, parece que las relativas
a la valoracion del dafno corporal resultan razonables. Garciandia, por ejemplo, enu-
mera entre éstas *... el sequimiento de la evolucidn que experimenta una enfermedad
que se dilata en el tiempo, 0 en el examen de ciertos objetos, lugares o personas que,
por razones de orden publico, proteccion de derechos y libertades, respeto a la moral
y al decoro o resultado que trata de obtenerse...+.
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Cuestidén distinta es que puedan llevar a cabo las operaciones periciales dos peritos
conjuntamente. En la valoracién del dano corporal, puede ser Gtil en la medida en que
cada uno de ellos constituye un factor de critica sobre lo realizado por el otro, puede
favorecer la colaboracion final entre ambos y la coordinacidn de sus respectivos dic-
tdmenes y evitar molestas repeticiones a las personas que han de ser reconocidas.

9. LAINTERVENCION DEL PERITO MEDICO EN LA VALORACION
DEL DANO CORPORAL

Ante todo, conviene distinguir —con Rodriguez Jouvencel- entre la valoracién médica
del dafo y su valoracion juridica, algo que resulta de especial importancia en un mo-
mento en que se esta produciendo un expansionismo pericial que conduce a ampliar la
valoracién médica expresando opiniones y formulando conclusiones que pertenecen al
campo de la interpretacion y aplicacion de las normas juridicas; o, lo que es peor [y asi
se puso de relieve en la Jornada monogréfica que tuvo lugar en el Centro de Estudios
de la Administracion de Justicia, en Madrid, el 13 de junio del 2001), condicionando el
modo de peritar médicamente a esos juicios juridicos previos del perito, peligrosamente
elididos, ademas, al emitir el dictamen pericial en juicio, impidiendo que el juzgador se
dé cuenta del sesgo que (por supuesto, con la mejor fe) se imprime a aquél.

El perito médico -insiste Rodriguez Jouvencel- ha de valorar médicamente el dano
corporal, limitdndose a «... establecer un juicio diagnéstico de las lesiones y secue-
las y las consecuencias funcionales de las mismas, ya con caracter general (déficit
funcional genérico —ejemplo, para los gestos ordinarios de la vida diaria-) y para el
desempefio de actividades concretas (déficit funcional especifico, asi para el ejercicio
de determinada actividad y oficio, dentro del binomio o relacién lesion tarea) ...» expli-
cando, ademas, en su caso, con qué epigrafe o epigrafes de la Tabla VI corresponde,
o con cuél o cuales guarda mayor analogia, si no estad expresamente incluido en ella.
A las partesy al érgano jurisdiccional compete extraer las consecuencias juridicas de
esa valoracion médica, y resolver, si se produce, cualquier dificultad de interpretacion
o aplicaciéon normativas.

La tarea del perito puede, de este modo, condicionar seriamente la del jurista y, en
la medida en que influye en el tratamiento juridico del caso, definir el alcance de la
cobertura del seguro (de suscripcién voluntaria u obligatoria) de responsabilidad civil
derivada del hecho lesivo.

En buena técnica procesal, el perito médico debiera ser interrogado con arreglo a un
protocolo como el siguiente:
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[a] Descripcion del estado de la persona lesionada.

[b] Diagndstico médico de ese estado en el momento del reconocimiento.

[c] Establecimiento de la posible relacion de causalidad entre su lesion y el siniestro,
teniendo en cuenta las circunstancias especificas de éste y las ensefianzas de la

biomecénica (con todas sus limitaciones) y de la ciencia médica.

[d] Tratamiento de la lesion con arreglo a criterios generalmente admitidos en la
comunidad cientifica.

[e] Prondstico de la evolucién de la lesidn a corto, medio y largo plazo.

[f] Sila lesion ha curado, tiempo invertido en la curacion y descripcion de su evolu-
cion.

[g] Si se ha llegado a la fase de la estabilizacidn lesional, sin regreso al estado de
salud inmediatamente previo al siniestro:
[g.1] descripcion del estado final
[g.2] determinacién del menoscabo residual

[g.3] explicacion de la situacién del lesionado estabilizado

[g.4] concrecién de un eventual tratamiento de mantenimiento con descripcion de
sus caracteristicas y duracién.

Por supuesto, los redactores en la sombra no estaban para estas finuras.

Lo curioso es que, tras la asimilacion de estos traumatismos menores a las lesiones
temporales, incluyen, en la Tabla 2.A.1. del Anexo, como parte del Baremo médico,
dentro del Capitulo Ill (sistema musculo esquelético: B) columna vertebral), un apar-
tado dedicado a los traumatismos menores de la columna vertebral, ocupandose, en
primer lugar, de las algias postraumaticas cronificadas y permanentes y/o sindrome
cervical asociado y/o agravacion de artrosis previa, secuela a la que se asigna entre
1y 5 puntos.

En suma, este apartado parece presuponer que hay traumatismos menores que si
son verificables objetivamente, mas alla de la anamnesis del lesionado y de algunas
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comprobaciones complementarias, y que son tratados como secuelas permanentes,
resarcibles cumulativamente con la compensacién del tiempo de baja temporal.

No obstante, es dificil llegar a conclusiones seguras partiendo de un texto de calidad
normativa tan mediocre.

10. VALOR PROBATORIO DE LA PRUEBA PERICIAL

Al filo de la Ley de Enjuiciamiento Civil de 1855, una de las mayores preocupaciones de
los especialistas era determinar el valor que habria de asignarse a los resultados de
la pericia. La opinién dominante, convertida en doctrina jurisprudencial, negaba que
el Juez quedara vinculado por aquéllos.

El articulo 632 de la de 1881 no se apart6 de estos precedentes, y disponia que «...
los Jueces y los Tribunales apreciaran la prueba pericial segln las reglas de la sana
critica, sin estar obligados a sujetarse al dictamen de los peritos...». El articulo 348
de la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil (aplicable supletoriamente -con arreglo a su
articulo 4°- para colmar posibles lagunas de otros subsistemas procesales) dispone,
en la misma linea: «... El tribunal valorara los dictdmenes periciales segun las reglas
de la sana critica».

Un comentarista clasico de la Ley procesal de 1881, Manresa, explicaba asi el alcan-
ce de la norma de apreciacion de la pericia: «...Aunque se deja al criterio del juez la
apreciacion de la prueba pericial, éste no puede proceder arbitrariamente, sino su-
jetédndose a las reglas de la sana critica, que son las de la ldgica y el sentido comin.
Cuando los peritos estadn conformes, y su dictamen verse sobre hechos que puedan
ser apreciados con exactitud por los inteligentes en la ciencia o arte a que pertenezcan,
y de los autos no resulte nada en contrario, seguramente no se separara el juez de
este dictamen; pero si no concurren estas circunstancias, el juez tiene el deber de
examinar en conjunto todas las pruebas para apreciarlas y formar su criterio, y si no
le satisfacen las razones de los peritos, y estima ser otra la verdad legal, obrara con-
forme a la ley, separédndose del dictamen de éstos...».

La invocacion de las reglas de la sana critica fue una originalidad del legislador espa-
fol, que influyd en los ordenamientos hispanoamericanos de la época, y fue saludada
positivamente por algin destacado especialista extranjero. Podia, ciertamente, servir
de base para corregir los excesos de una practica desaforadamente subjetivista del
principio de libre formaciéon de la conviccidn judicial, rayana en el intuicionismo irra-
cional, que no es sino una faz de la pura y simple arbitrariedad.
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No ocurrié asi. Uno de los mas prestigiosos procesalistas espanoles, el profesor
Guasp Delgado, tras unos elogios iniciales hacia la pauta de la sana critica, concluye
negandole relevancia juridica. El articulo 632 incita al 6rgano jurisdiccional a actuar
con juicio discreto y objetivo frente al dictamen pericial, ponderando sensatamente
las razones en pro y en contra de sus conclusiones, y decidiendo en consecuencia.
Pero, puesto que ninguna norma juridica concreta estas indicaciones, harto genéricas
(hasta el punto de que, se dice, dos vocales de la Comision Codificadora, que lo inten-
taron, al tiempo de debatirse el vigente codigo procesal civil, cosecharon un rotundo
fracaso), se llega finalmente «...a un estado de derecho absolutamente coincidente
con el principio de libre apreciacién...».

La opinién dominante en la bibliografia espanola especializada insiste en la libertad
de apreciacion de las pruebas, de que goza el juzgador, convertido en paraddjico perito
de peritos, y legitimado para fijar el valor que haya de atribuirse al informe de éstos,
contemplado en el contexto del resultado del conjunto de las pruebas.

El fundamento de estos poderes valorativos, y de sus limites, ha sido sintetizado de
este modo: «...El Juez puede no saber de la materia objeto del conocimiento pericial,
pero suele tener sentido comun...»; «...saber no equivale a valorar,... para criticar no
es necesario un saber cientifico completo y caben dictdmenes contradictorios en ma-
terias que exigen el mismo rigor y no por ello la ciencia sufre, sino que se engrande-
ce..».

La necesidad de poner a salvo, al juzgador, de errores determinados por la falibilidad
de los peritos constituye un argumento recurrente en favor de la libertad de aprecia-
cion de aquél. Frente a lo que Merle y Vitu han dado en llamar la “supersticion de
la pericia”, se recuerda que «...numerosos errores judiciales fueron resultado de
conclusiones basadas en datos cientificamente incorrectos, afirmados con conviccidon
por expertos cuya autosuficiencia sélo era equiparable a su ignorancia...».

Desde luego, se rechaza que la libertad valorativa del juzgador sea absoluta. «...Una
prueba libre no significa que el Juez pueda seguir su capricho o entregarse a la con-
jetura o a la sospecha...». «...El juez que ordend la prueba pericial para determinada
comprobacién —escribe la profesora Romero Coloma- no podra despreciar sus resul-
tados, o rechazarlos simple y llanamente. Caeria en evidente contradiccion y su pro-
ceder seria absurdo y perjudicial para los fines de verdad que impulsan el proceso...».
Su rechazo habra de ser debidamente argumentado.

En efecto, cuando se repasan las explicaciones de muchos de los que se adhieren
a esta tesis, se observa que la hacen compatible con la exigencia de una adecuada
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fundamentacion. Ciertamente, el triunfo del principio de la formacidn de la conviccidn
judicial en conciencia trajo consigo la imagen del juez “a peritis solutus”, parafrasean-
do el afortunado hallazgo expresivo del profesor Prieto-Castro. Sin embargo, llevar el
criterio rector hasta extremos absurdos, provocaria el riesgo de retrocesos pendula-
res a sistemas de prueba legal, correctores de los excesos del arbitrio judicial, y que
se creian definitivamente superados.

La sana critica, en palabras del profesor Montero Aroca, vendria a «...exteriorizar un
juicio razonado, que indique por qué motivos se acepta o rechaza, en todo o en parte,
una opinion expuesta...». En el fondo, todo depende de la idea que se profese sobre el
alcance mismo del principio de la valoracion libre de la prueba, tras la consagracion
constitucional del deber de motivar las resoluciones jurisdiccionales (articulo 120.3),
de la proscripcién de la arbitrariedad de la actuacion de los poderes pulblicos (articulo
9.2) y del derecho a la llamada presuncién de inocencia (articulo 24.2, in fine).

La eficacia probatoria del informe pericial depende de una pluralidad combinada de
factores.

[al Importa, desde luego, calibrar la fiabilidad del dictamen desde el punto de vista de
la imparcialidad del perito, y de su preparacién técnica.

En cuanto a la primera, habra que examinar si concurren sospechas de confabula-
cion con alguna de las partes, o razones que lo inclinen —consciente o inconscien-
temente- a favorecer o a perjudicar a cualquiera de ellas. La depuracion de estos
extremos viene facilitada al prever, las Leyes procesales, causas de recusacion
de los peritos. Su regulacion se contiene en los articulos 124 al 128 de la vigente
Ley de Enjuiciamiento Civil, y 467 a 470, 662y 663,y 723, de la de Enjuiciamiento
Criminall.

Existe una marcada desconfianza hacia el perito designado unilateralmente por
una de las partes (la figura del perito interesado), y mayor adn, frente a los infor-
mes extrajudiciales, que se tratan de incorporar al proceso.

La Sentencia 275/1997, de 31 de marzo, de la Sala Primera del Tribunal Supremo,
no duda en invocar, para ratificarlo, el criterio de la de 5 de abril del 1982, de
la Sala Quinta, previniendo que «... ante la disparidad de los criterios expuestos
entre peritos de titulacion semejante se debe dar preferencia a los emitidos por
los designados por el Juzgado por coincidir en ellos una presuncién de mayor
objetividad...».
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«...A los peritos aceptados y pagados por las partes —escribe un conocido mono-
grafista- deberd contemplérselos con cierta reserva, ya que cabe la posibilidad
de que no se sientan tan obligados a ser objetivos como los expertos designados
por el Tribunal o el Ministerio Publico... No estaria justificado, sin embargo, sentir
hacia ellos verdadero recelo...».

Un buen ejemplo de esta mentalidad lo ofrece la Sentencia 602/2006, de 18 de
septiembre, de la Seccidon 42 de la Audiencia Provincial de Cantabria.

Se discutia, en el recurso, el crédito concedido por resarcimiento de danos psico-
l6gicos. La recurrente interesaba que fuese preferido el informe pericial emitido
por el profesional por ella designado, a aquel otro elaborado por perito de desig-
nacion judicial.

El tribunal razona de este modo su decisidn de dar prevalencia al perito designa-
do judicialmente: «... Como suele suceder en este clase de asuntos, el Tribunal
cuenta con pareceres técnicos discrepantes, algunos de los cuales benefician al
actor y otros a los demandados. Entre los primeros se encuentran siempre (esa
es la experiencia de este Tribunal] los informes periciales realizados por orden del
demandante y a su costa, que merecen escaso crédito a este Tribunal, pues quien
contrata y paga, suele mandar, vicio de parcialidad del que adolecen también los
informes presentados por los demandados, casi siempre complacientes con las
propias tesis. Ante tal estado de cosas, la credibilidad que merecen los informes
emitidos por los peritos judicialmente designados conforme a un método aleato-
rio (el previsto en el art. 341 LEC), debe reputarse muy superior a la de los emiti-
dos por peritos privadamente contratados, pues en sede de valoraciéon de prueba,
cuando ésta es personal (o, aunque técnica, es prestada por personas), resulta
determinante la confianza que el perito suscite en el Tribunal, la cual, a fin de
cuentas, deriva de una doble circunstancia: la profesionalidad del perito y, sobre
todo, su imparcialidad. La profesionalidad, ciertamente, podemos presumirla en
todo persona que posee un titulo; pero no sucede lo mismo con la imparcialidad,
que de una parte queda seriamente cuestionada cuando el perito es contratado
y pagado por la parte, y de otra parte queda confirmada cuando no existe ningun
vinculo entre partey perito. Por estas razones, cuando en la causa existe un infor-
me emitido por perito de nombramiento judicial, este Tribunal suele concederle
un crédito casi absoluto. Por otra parte, aunque la valoracién probatoria de la
pericia —como no puede ser de otra forma- corresponda al Juez, y lo sea con
arreglo al criterio de la sana critica, ello no le obliga a convertirse en una suerte
de sUper-perito, que dé respuesta —necesariamente técnica- a las contradiccio-
nes resultantes de los diversos informes, pues tal labor, aparte de ser practica-
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mente imposible desde el punto de vista cientifico (la existencia misma de esas
contradicciones avala tal imposibilidad), sélo seria factible si el Juez fuera capaz
de someter a critica técnica los diversos informes, para lo cual deberia necesa-
riamente contar con bastos conocimientos en la materia. El postulado que men-
cionamos (la valoracién de la prueba pericial conforma a la sana critical, aunque
indiscutible, descansa sobre otro presupuesto igualmente incuestionable, cual es
la capacidad de critica del juzgador, ordinariamente limitada en cuestiones muy
técnicas (mejor seria decir limitadisimal, limitacién que, en principio, debe lle-
varle a aceptar las conclusiones de aquella clase de peritos, salvo que resulten
manifiestamente erréneas o atrevidas (lo que no sucede en el caso de autos). Y es
que, aunque encargado de resolver el asunto, el juez sigue siendo, en esa clase de
materias, tan ignorante como cualquier ciudadano medio, por lo que si se erigiera
alegre y desmedidamente en critico del técnico, incurriria en evidentes errores
de valoracion, ya que la valoracion y critica de una prueba pericial requiere unos
conocimientos técnicos integrales (todos los que integran la respectiva ciencia;
en el caso de autos, nada menos que la psiquiatria y la psicologia) de los que el
juez carece. Queremos decir con esto que “sana critica” no puede significar cri-
tica arbitraria, ni superficial, ni frivola; y queremos decir también que una critica
serd necesariamente arbitraria siempre que el juez se inmiscuya en cuestiones
técnicas cuyos presupuestos ignore por completo. Este Tribunal, asi lo proclama,
no estd compuesto por médicos, ni siquiera por aficionados a la medicina. Por las
antedichas razones, resulta razonable concluir que la fuerza de conviccién de una
pericia descanse sélo, o casi exclusivamente, en la confianza que el perito pueda
despertar en el Tribunal. Aplicando la anterior doctrina al caso de autos, y por las
razones antedichas, el Unico perito que merece verdadero crédito al Tribunal es el
judicial, Unico profesional que carece de vinculacion con las partes, y que, al emitir
su informe, parece conducirse con verdadera imparcialidad. Aceptamos, por eso,
integramente las conclusiones de su informe, las cuales no resultan seriamente
desvirtuadas por las razones que la recurrente aduce en beneficio propio. En este
sentido, y como ya hemos dicho, la Unica manera de desvirtuar las conclusiones
establecidas por el perito judicial, seria demostrando contundentemente que di-
cho perito yerra, para lo cual se requiere no simplemente la presentacion de un
informe pericial alternativo, sino la demostracion de un error patente por parte
del perito de designacion judicial, error que este Tribunal no advierte en el dicta-
men aportado a las actuaciones y obrante a los folios 315 y siguientes. ...».

Por supuesto, lo anterior deja sin resolver como proceder cuando la persuasividad
de los dictdmenes entre si contradictorios es equivalente.



Este recelo puede conducir a depurar con especial cuidado la veracidad de los pre-
supuestos de trabajo, la razonabilidad cientifica objetiva del método y la coherencia
l6gica de la motivacién de las conclusiones del dictamen del perito de parte; pero,
por si solo, no puede convertirse en criterio de atribucién de mayor persuasividad.
El perito designado por una parte no es mas que un profesional en cuya competen-
cia confia ésta. Esa confianza no significa que el perito asuma el compromiso de
informar en el sentido mas favorable a los intereses de su comitente.

Por eso el articulo 335.2 de la Ley de Enjuiciamiento Civil prescribe que «... [al]
emitir el dictamen, todo perito [cualquiera que sea la fuente de su habilitacion
como tall deberd manifestar, bajo juramento o promesa de decir verdad, que ha
actuado y, en su caso, actuara con la mayor objetividad posible, tomando en con-
sideracion tanto lo que pueda favorecer como lo que sea susceptible de causar
perjuicio a cualquiera de las partes, y que conoce las sanciones penales en las
que podria incurrir si incumpliere su deber como perito. ...».

Consecuentemente, la persuasividad de la peritacion encargada por una parte
serd valorada aplicando las mismas pautas que las que se utilizan para enjuiciar
el valor probatorio del perito designado judicialmente, sin que la fuente de su
nombramiento pueda ser invocada para desacreditarla.

Su cualificacion profesional resultara de su titulacion genérica, y de su especiali-
zacién en la materia objeto de informe.

La mayor cualificacion de uno de los peritos con respecto a la secuela discutida
enjuicio por corresponder a su especialidad médica, unido ademas al principio de
la pluralidad conteste y descartada la rotura de la relacién de causalidad temporal
por un tratamiento continuo dispensado, resultante del examen de la documenta-
cion clinica obrante en autos, fue el criterio sequido por la Sentencia de 19 de
mayo de 2005, de la Seccion 42 de la Audiencia Provincial de A Corufa para incli-
narse por el dictamen pericial de una de las partes.

La complejidad del tema probatorio habra de tenerse, igualmente, muy en cuenta.
Sin embargo, el centro de gravedad reside en la fiabilidad objetiva del dictamen.

Se conviene en que elvalor de la pericia depende de «...los argumentos que funda-
menten su parecer...», y de «...la objetividad de la fundamentacion...». «... [Lo] que

importa... son los razonamientos, la concatenacién légica y la fuerza convincente
de los argumentos coherentemente anudados en una exposicion razonada...».
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La Sentencia del Tribunal Supremo de 11 marzo 1985 indica que la fuerza proba-
toria de los dictdmenes radica, no en la categoria o nimero de sus autores, sino
en su mayor o menor fundamentacién y razén de ciencia, debiendo de tener, por
tanto, como prevalentes en principio aquellas afirmaciones o conclusiones que
vengan dotadas de una superior explicacién racional, sin olvidar otros criterios
auxiliares como el alejamiento al interés de las partes.

[d.1]

[d.4]

Ante todo, habrad que comprobar si se cifie a los extremos sometidos a pro-
nunciamiento.

Habra de reposar sobre hechos correctos, suficientemente probados. En el
modelo procesal del Common Law esta exigencia es fundamental a la hora
de valorar la confiabilidad del expert whitness.

Influird asimismo la proximidad, la inmediacion de la obtencidn de los datos
en que se basa el informe y la densidad de éstos.

La recogida de datos en fecha proxima a su produccién y a la ocurrencia
del hecho litigioso permite obtener una mayor cantidad de informacion y
garantiza una mayor genuinidad y autenticidad de la conseguida. El paso del
tiempo crea el riesgo no sélo de su pérdida sino de su manipulacién.

La inmediacién hace posible que esa informacion sea de primera mano, per-
cibida directa y personalmente por el perito. La interposicién de informadores
introduce un riesgo variable de falseamiento (consciente o inconsciente) de
la proporcionada por ellos.

La Sentencia de 450/2005, de 14 de diciembre, de la seccidn seccidn 22, de la
Audiencia Provincial de Badajoz, ante dos informes periciales contradicto-
rios que se le ofrecian para valorar el dafo corporal derivado de un accidente
de tréafico, se inclind por el prestado por uno de los facultativos, en atencidn
de que el mismo respondid a un seguimiento continuo de la evolucién de las
lesiones, que presentaba la victima del accidente.

Utiliza también este criterio, aunque no con caracter prevalente, la Sentencia
de 18 de junio del 1998, de la Seccidn 32 de la Audiencia Provincial de Navarra.

Los principios técnicos utilizados deben ser merecedores de reconocimiento
por su aceptacion generalizada en la rama cientifica, artistica o técnica a
que se refieren. Una desviacién de los criterios dominantes debe resultar
suficientemente justificada.



[d.5]

[d.6]

[d.7]

[d.8]

La metodologia aplicativa de las maximas empleadas ha de ser la adecuada.

El 6rgano jurisdiccional ha de ponderar la coherencia interna del discurso
del perito, depurando eventuales contradicciones.

La persuasividad de la motivacion del dictamen ha de cimentarse sobre su
cientificidad, lo que obliga a desechar sus posibles componentes irraciona-
les 0 meramente intuitivos. La opinién generalizada en la bibliografia espe-
cializada no puede ser mas clara: «...ha llegado el momento de abandonar
la intuicion para dar paso al método cientifico...».

«... No obstante -se advierte- debemos distinguir con respecto a los efectos
vinculatorios de los informes elaborados por los peritos, si nos encontra-
mos ante dictdmenes cientificos objetivos o de opinidn. En el primer caso, la
funcién del especialista radica en verificar un hecho, sin que, en esta con-
creta clase de pericia, quepa ni pueda hablarse propiamente de opiniones,
el Juez queda vinculado por la conclusion pericial. ... El segundo supuesto
(dictamen de opinidn) el perito, ya no verifica un hecho susceptible de ser
objetivamente constatado, sino que expresa su parecer a los efectos de va-
lorar o apreciar una afirmacion factica procesalmente trascendente, confor-
me resulta de lo normado en el art. 335 («valorar hechos o circunstancias
relevantes») con la finalidad de que el Juez forme su conviccidon sobre su
realidad, de cuya conclusion el Juez puede disentir, ahora bien, no de forma
discrecional, sino criticamente, es decir a través de un juicio motivadamente
exteriorizado, regido por los postulados de la ldgica y la razdn conforme a las
maximas de experiencia...».

La experiencia comun ensena que la claridad y firme de las conclusiones del
perito son indicio de su fiabilidad.

Las conclusiones del perito —escribe un conocido monografista- han de ser «... cla-
ras (para que aparezcan exactas, y el Juez pueda adoptarlas), firmes (para que sean
convincentes) y consecuencia ldgica de sus fundamentos (para que merezcan credibi-

lidad). EL

juez, por via de ampliacién o aclaracion, podré tratar de subsanar eventuales

deficiencias, antes de rechazar el valor del dictamen ...».

El valor disuasorio de las conclusiones estard normalmente condicionado por su fir-
meza [no incompatible con el reconocimiento de otras alternativas, estableciendo, en-
tonces, las razones de preferencia que condujeron a optar por las presentadas como
principales)y su claridad.
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Una vez enjuiciada independientemente la peritacion habrd que contrastarla con el
resultado de otras posibles pruebas practicadas en el mismo proceso.

Se trata de algo reconocido jurisprudencialmente desde antiguo. Que la prueba pe-
ricial se valorard conjuntamente con los demas elementos de conviccidon traidos al
proceso: documentos, testimonios y otras pericias se admite, por ejemplo, en las
Sentencias del Tribunal Supremo de 3 de marzo del 1987 y de 14 de febrero y 3 de
marzo del 1989.

Los mismos elementos que permiten el juicio critico del informe, serviran para resol-
ver la colision de dictdmenes concurrentes.

Unas veces, para hacer prevalecer un acervo de normas de experiencia sobre otro.

Otras, para dirimir entre historificaciones divergentes inferidas al aplicar aquéllas a
hechos previamente probados por otras vias. A este propdsito, adquiere singular re-
lieve la contextualizacion del resultado de la pericia en el marco de los obtenidos por
otras pruebas, con los que aquél seria apreciado conjuntamente.

En cualquier caso, se recomienda el analisis comparativo, exhaustivo y concienzudo,
de los informes aparentemente contradictorios. Puede ocurrir que las divergencias
sean soélo superficiales, o de matiz, o provengan de haber partido de presupuestos
facticos diferentes.

En términos generales, es doctrina jurisprudencial (que sintetiza la Sentencia de 10
de febrero del 1989] que, ante la dualidad de contenido y circunstancias existentes
entre dictdmenes periciales, es acorde con la racional valoracién de la prueba, segln
las reglas de la sana critica, conferir preferencia, para formar juicio sobre el proble-
ma cuestionado, al informe pericial practicado en autos con todas las garantias de
imparcialidad y objetividad, por un profesional cuya especialidad es mas acorde con la
materia a dictaminar, y provisto de una riqueza superior de elementos de juicio muy
expresivos.

Resulta muy ilustrativa la lectura de la Sentencia 261/2007, de 3 de abril, de la Sala
Segunda del Tribunal Supremo, en la que se hace prevalecer el informe de tres peri-
tos designados a instancia de parte sobre el dictamen de un Unico Médico Forense,
atendiendo al mayor nimero y especializacion de aquéllos y del superior rigor técnico
de su peritacion.
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11. EL FRAUDE EN LOS ESGUINCES TRAS
LAS NOVEDADES LEGISLATIVAS

Fernando Estrella Ruiz
Abogado

La reciente modificacion del Cddigo Penal y de la Ley sobre Responsabilidad Civil y
Seguros en la Circulacion de Vehiculos a Motor va a suponer una importante modifi-
cacion en el tratamiento judicial de los lesionados de caracter leve en accidentes de
circulacion, y en especial, de los que ocupan la mayor parte de las reclamaciones,
véase, los afectados por supuestos esguinces cervicales, algias lumbares o dorsales,
y similares traumatismos menores a lo largo de la columna vertebral.

Y asi, tales lesionados, a diferencia de lo que venia ocurriendo hasta ahora, por ejem-
plo, en una colision por alcance con un supuesto esguince cervical, ni podran interpo-
ner la correspondiente Denuncia solicitando ser vistos por el Médico Forense, ni una
vez producido el automatico archivo de las actuaciones, podran solicitar el correspon-
diente Titulo Ejecutivo.

Y por ello por un doble motivo, cual es:

e En cuanto a la dindmica del accidente, por cuanto desaparece la imprudencia leve
como titulo de imputacion, consoliddndose legislativamente la Jurisprudencia que,
en virtud del principio de intervencion minima existente en la via penal, venia de-
terminado que correspondia a la via civil el analisis de los supuestos de culpa levi-
sima, como son las colisiones por alcance de baja envergadura y derivadas de un
simple despiste, los accidentes de caréacter leve por el mal uso de las rotondas (el
90% de los espanoles , al dia de hoy, suspenderian un examen respecto a tal cues-
tion, incluido los Jueces o Magistrados] y los siniestros causados al salir marcha
atrés de un estacionamiento en bateria el correspondiente vehiculo.
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e Yen lorelativo al alcance de las lesiones, por cuanto, aun cuando la conducta del
lesionado en relacién con la dindmica del accidente pudiera inicialmente califi-
carse bajo la nueva figura penal de la “Imprudencia Menos Grave”, cuyos limites
habran de ser definidos en los préximos tiempos por la Jurisprudencia, dada la
no concrecién de tal figura en el nuevo Cédigo Penal (aun cuando, insistimos, de
la Exposicion de Motivos del mismo parece evidente la intencion del Legislador
respecto a dejar fuera del reproche penal determinadas conductas que debe ser
enjuiciadas con mas garantias en la via civil], existiria un segundo motivo para no
calificar los hechos como constitutivos de infraccion penal, cual es que, a partir de
la reforma, no toda lesién provocada por Imprudencia Menos Grave resulta consti-
tutiva de Delito Leve, sino solo aquellas que se recogen en los articulo 149y 150 de
dicho Cddigo Penal, esto es:

e La pérdida o inutilidad de un 6rgano o miembro principal, o de un sentido, la impo-
tencia, la esterilidad, una grave deformidad, o una grave enfermedad soméatica o
psiquica.

e La mutilacion genital en cualquiera de sus manifestaciones.
e La pérdida o inutilidad de un érgano o miembro no principal, o la deformidad.

Envirtud de lo anterior, toda Denuncia presentada a partir de la entrada en vigor el dia
1 de julio del nuevo Cddigo Penal respecto a este tipo de situaciones, tanto en cuanto
a la dindmica de los hechos como en cuanto a sus consecuencias, debe ser rotun-
damente rechazada por el Juez de Instruccion mediante el correspondiente Auto de
Archivo, por no ser tales hechos constitutivos de infraccion penal. En consecuencia,
al no tramitarse la misma, tampoco existird el correspondiente Informe Forense ni
procederd el dictado del Titulo Ejecutivo, por cuanto, como ya venia indicando cierta
Jurisprudencia y ahora resulta evidente, “la incoacién de unas Diligencias Penales a
efectos puramente formales, como mecanismo para la obtencién del referido Titulo
tras dar registro obligado a una denuncia que es rechazada ab initio por no ser el
hecho constitutivo de ilicito penal, supondria un fraude procesal y un mero artificio
para intentar obtener un Titulo de naturaleza tan privilegiada, por lo que no procede
el dictado del mismo.” (Seccién Cuarta de la Audiencia Provincial de Cadiz, Auto de 22
de julio de 2015).

A mayor abundamiento, tras las modificaciones efectuadas en el Congreso de los
Diputados, el nuevo texto del articulo 13 de la L.R.C.S.C.V.M. establece que solo proce-
deré el dictado de tan cualificado Titulo por lesiones (recuérdese que ya no cualquier
lesion, sino las reguladas en los articulos 149 y 150 del Cdédigo Penal) cuando hubiera
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recaido una previa Sentencia Absolutoria, dejando exclusivamente para los casos de
fallecimiento el dictado de dicho Auto en el resto de supuestos que establecia el anti-
guo texto, esto es, cuando hubiere recaido resoluciéon que ponga fin, provisional o de-
finitivamente, al proceso penal incoado, sin declaracion de responsabilidad. Dicho en
otras palabras, tras las reformas de ambos textos legales, no solo muere el Juicio de
Faltas sino que, practicamente, desaparece el Titulo Ejecutivo, al quedar restringido a
los supuestos antes mencionados.

Al anterior panorama en la via penal, hay que unir la nueva regulacion establecida en
el articulo 7 de la L.R.C.S.C.V.M. respecto a las obligaciones previas a la via judicial
civil del perjudicado y el asegurador, la cual, resulta obvio que, al igual que la mencio-
nada reforma del Cédigo Penal, pretende reducir, para desgracia de Letrados como
el firmante, el elevado indice de litigiosidad que recae en los Juzgados y Tribunales.

Dicho articulo establece que “con caracter previo a la interposicién de la Demanda
judicial, el perjudicado o sus herederos deberdn comunicar el siniestro al asegurador,
pidiendo la indemnizacién que corresponda”y facilitando “cuanta informacién médica
asistencial o pericial de cualquier tipo tengan en su poder que permita la cuantifi-
cacion del dafno”. Tras dicha reclamacion previa, el asegurador debera presentar, en
el plazo de tres meses desde la recepcion de la misma, y tanto si se trata de danos
personales como en los bienes, la correspondiente oferta motivada de indemnizacién
sientendiera acreditada la responsabilidad y cuantificado el dano, o en caso contrario,
dar la oportuna respuesta motivada.

A los efectos de tal oferta, el asegurador puede incluso, a su costa, solicitar pre-
viamente los Informes Periciales privados que considere pertinentes, a efectuar por
servicios propios o concertados, si considera que la documentacidn aportada por el
lesionado es insuficiente. Ante ello, el lesionado debe prestar la colaboracion nece-
saria para ser reconocido y para que los correspondientes servicios médicos puedan
sequir la evolucion de sus lesiones, hasta el extremo de que el incumplimiento de tal
deber, conforme se establece expresamente en el articulo 37, constituye causa no im-
putable a la entidad aseguradora a los efectos de la regla 82 del articulo 20 de la Ley
de Contrato de Seguro, relativa al devengo de intereses moratorios.

La reiterada oferta, entre otros requisitos, deberd acompanar o contener, de forma
desglosaday detallada, los documentos, informes o cualquier otra informacion de que
se disponga para la valoracion de los dafos, incluyendo el informe médico definitivo,
e identificando aquellos en que se ha basado para cuantificar de forma precisa la
indemnizacion ofertada, de manera que el perjudicado tenga los elementos de juicio
necesarios para decidir su aceptacion o rechazo.
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Si a todo ello unimos que, tal y como se regula expresamente en el articulo 7.5, en
caso de disconformidad del perjudicado con la oferta motivada, las partes, de comin
acuerdoy a costa del asegurador, podran pedir informes periciales complementarios,
incluido el del Forense a través del Instituto de Medicina Legal (esta Gltima solicitud
respecto al Forense también podra realizarla el lesionado sin acuerdo de la asegura-
doray con cargo a la mismal, o que, alternativamente, el perjudicado también puede
solicitar Informes Periciales complementarios, sin necesidad de consenso o acuerdo
con la aseguradora, aunque en este caso, a costa de dicho lesionado, volviendo a
interrumpirse la prescripcion para el ejercicio de las acciones judiciales hasta que
se produzca una obligada segunda oferta motivada en el plazo de un mes desde la
recepcion del mencionado Informe Pericial complementario, parece evidente que no
seran muchos los lesionados de baja intensidad que terminen acudiendo a la via ju-
dicial civil, mas aln cuando, como punto de partida, se ha creado un articulo ex pro-
feso para las indemnizaciones por traumatismos menores de la columna vertebral,
esto es, el articulo 135 de la nueva L.R.C.5.C.V.M., el cual parte de una presuncién
de inexistencia de secuelas en el traumatismo cervical menory en los demas trau-
matismos menores de la columna vertebral salvo que “un informe médico concluyente
acredite su existencia”.

Hemos de insistir en que la obligacion de toda la reclamacion previa descrita con an-
terioridad ha quedado plasmada legislativamente, hasta el extremo de recalcarse ex-
presamente en el articulo 7.8 de la reiterada Ley, donde se indica literalmente que “no
se admitirdn a tramite, de conformidad con el articulo 403 de la ley de Enjuiciamiento
Civil, las demandas en las que no se acompanen la presentacion de la reclamacion
al asegurador y la oferta o respuesta motivada, si se hubiera emitido por el asegura-
dor”, aclarando asimismo tal articulo 7.8 que, junto a la via jurisdiccional oportuna,
las partes dispondran asimismo de la posibilidad de acudir al nuevo procedimiento de
mediacion que se regula en el articulo 14 de la reiterada Ley.

A todo lo anterior, mas que suficiente para desilusionar al lesionado (cuestion dis-
tinta es a su Letrado, quien verd peligrar su sofada minuta) permitanme anadir
una elucubracion gratuita hoy por hoy, cual es que raro seréa el lesionado leve que
acuda a la via judicial [no nos engafiemos, el dia a dia esté constituido por este tipo
de siniestros y lesionados, y no por las victimas de mayor gravedad que, sin duda,
agradeceran el nuevo Baremo) una vez que las companias, en un futuro y al igual
que ocurre con los danos materiales, logren crear un convenio de lesionados, o
cuando menos, de lesionados de caracter leve. Por cierto, el primer paso para ello
ya ha sido dado por determinadas aseguradoras al establecer una serie de acuerdos
para la tramitacion y pago a los lesionados que retnan la condicion de ocupantes
del vehiculo asegurado.
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Imaginense el supuesto: el perjudicado por un accidente de circulacién ocurrido en
las horas o dias previos, y fruto de una colisidn por alcance, tras acudir a su compa-
nia, recibe la oportuna informacién del tramitador, indicandole que la aseguradora
contraria ha aceptado culpabilidad y poniendo en marcha los conocidos tramites para
la reparacion de sus danos materiales. De igual manera, imaginemos que se ha con-
sensuado una determinada cantidad para los esguinces cervicales (recuérdese que,
conforme al art. 135.2 de la reiterada Ley, no se indemnizaran secuelas derivadas de
un traumatismo cervical menor salvo informe médico concluyente que acredite su
existencia tras el periodo de Incapacidad Temporal, aplicandose igual criterio a los
demds traumatismos menores de la columna vertebral], siendo informado tal lesio-
nado por su tramitador que, con independencia de su curacion hasta sanidad en el
correspondiente centro médico, si asi lo desea y facilita su IBAN, en ese mismo acto
puede serle ingresada en su cuenta tal cantidad consensuada previamente entre las
companias.

Mucho me temo que llegado tal supuesto, pocos seran los lesionados que rechacen
tal posibilidad de un pronto pago [especialmente, si tales algias son “relativas”) y, por
el contrario, acudan a un Letrado para poner en marcha todo el largo peregrinaje des-
crito en los parrafos anteriores, Letrado que obviamente cobrara su correspondiente
minuta, produciendo una merma en laindemnizacion de tal persona. Y obviamente, no
nos enganemos, tal dindmica dara lugar a un abaratamiento de los costes por gastos
médicos, por cuanto dicho lesionado (mas aln, el ficticio), a los pocos dias de estar
en el centro médico correspondiente, salvo aburrimiento o belleza fisica del rehabili-
tador o rehabilitadora que le atienda, y habiendo cobrado ya la oportuna indemniza-
cion, curard milagrosamente o aguantara estoicamente sus dolores con la ingesta
de ibuprofeno o paracetamol, no rentandole, dinero en mano, seguir acudiendo a tal
rehabilitacion.

Establecido el anterior predmbulo, y en tanto no se desarrollan jurisprudencialmente
las estudiadas reformas, pasemos a examinar la actual situacion respecto a este tipo
de lesionados, partiendo de dos ejemplos reales producidos en los Tribunales de la
provincia de Cadiz:

A} José Antonio, Luis, M. Luisa y Cristina, todos ellos con 20 afios de edad, con oca-
sidén de buscar un aparcamiento en las inmediaciones de la Feria de Chiclana, se
ven envueltos en un atasco en una calle estrecha y de una sola direccién. En tal
situacidn, el vehiculo que les precede, da marcha atras, obviamente partiendo de
cero y avanzando no mas de un metro, con intencién de estacionar mejor en bate-
ria, golpeando al Mercedes Benz que ocupan tales jévenes de forma sumamente
leve, hasta el extremo de que el vehiculo causante (Alfa Romeo) no tiene el mas
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minimo dano o aranény el Mercedes sufre un aranazo en su paragolpes delantero
que ni siquiera es reparado, no reclamando el propietario dano alguno.

Tales chavales no le dan la mas minima importancia al incidente, aparcan su ve-
hiculo, se van a la feria, cantan y bailan hasta las tantas de la madrugada, y al
dia siguiente, una vez que durmieron placidamente, quedan todos y a las 17:30
horas acuden a un ambulatorio donde se llevan cuatro partes idénticos, tras refe-
rir todos dolor en el cuello, cefaleas, mareos y nauseas (no del White Label sino
del Whisplash), con diagndstico de esguince cervical. Con posterioridad, asistidos
de un Letrado habitual en estos casos y antiguo empleado de una aseguradora,
pasan a ser asistidos en una clinica privada donde, sobre plantillas grabadas en
ordenador, le son entregados al alta cuatro informes milimétricos de la primera a
la Ultima palabra, con “casualmente” la misma referida sintomatologia, la misma
limitacion a las exploraciones, la misma contractura a la palpacion, el mismo
diagndstico, el mismo periodo de curacion e idéntica secuela en todos ellos (re-
cuérdese que es una frase muy recurrente de los Letrados que asisten a este tipo
de lesionados y de un conocido estudioso de la biomecénica que “no hay lesiones
sino lesionados”). Pero eso si, en el estudio radioldgico todos tienen lo mismo,
esto es, nada.

Examinados por el forense, ldgicamente los cuatro obtienen un informe idéntico
en cuanto a la Incapacidad Temporaly secuela, obteniendo por ello, previa conde-
na del contrario en un juicio de faltas, algo mas de 4.000 euros.

En medio de un atasco en una calle de Cadiz, con constantes retenciones, un ci-
clomotor Gilera de 49 centimetros ocupado por dos personas circula detras de un
Nissan Almera donde viajan Dolores (nunca mejor dicho), Pilar y Maria, hermanas
las tres y con 56, 53y 51 anos de edad, respectivamente. En un momento dado, el
turismo reinicia marcha y avanza escasamente tres o cuatro metros hasta volver
a detenerse, sufriendo un minimo roce en su parte trasera por parte de la rueda
del ciclomotor, toda vez que la conductora de este se despisté un segundo y no
aprecio que el turismo volvia nuevamente a detenerse.

Como consecuencia del accidente cuestionado, y pese a que ni el ciclomotor ni
sus ocupantes llegaron a caer al suelo, no sufriendo obviamente lesién alguna
los mismos ni el mas minimo dano, no sélo el ciclomotor sino también el vehiculo
Nissan, las tres ocupantes del turismo, alguna de ellas con antecedentes de un
accidente anterior con las mismas lesiones (una de ellas habia tenido un minimo
de tres accidentes con anterioridad, habiendo presentado en los tres siniestros
las mismas lesiones), resultaron supuestamente lesionadas, alegando los ya



clasicos esguinces cervicales de marcado caracter subjetivo, y ello pese a que,
como ya hemos dicho, no sufrié el mas minimo dano el ciclomotor causante del
roce, siendo minimos, en el mejor de los casos, los dafos sufridos por el turismo,
no resultando obviamente lesionadas las dos ocupantes del ciclomotor, pese a
que estas ultimas son las que ocupan el moévil mas fragil.

Tales lesiones se apoyan exclusivamente en tres partes idénticos emitidos por
el servicio de urgencias del hospital, donde, sin practicarse ninguna prueba ob-
jetiva y por meras referencias de las pacientes, se diagnostica a todas ellas de
“Sindrome cervical postraumatico”, e igualmente, en otros tres informes idénti-
cos del Traumatélogo que supuestamente pautd su curacion, pudiendo apreciarse
facilmente como se trata de una mera plantilla de ordenador donde se cambia
exclusivamente el nombre y la edad de las lesionadas, siendo “curioso” que las
tres lesionadas refieran la misma clinica, tengan el mismo dolor y limitacién fun-
cional en la exploracidn fisica y evolucionen de igual manera y milimétricamente,
recibiendo todas ellas las mismas sesiones de rehabilitacion y en los mismos dias
(obviamente, por la misma fisioterapeuta) y siendo dadas de alta médica el mismo
dia.

En el primer caso, como ya he adelantado, obtuvieron la correspondiente e injusta
indemnizacion, al primer intento y con la gratuidad que supone, en cuanto al riesgo de
perder, la reclamacién mediante el juicio de faltas.

En el segundo caso, previo dictado de sentencia absolutoria sin entrar en el fondo y
bajo el argumento de que las colisiones por alcance de caracter leve son ilicitos civi-
les, se dictd Titulo Ejecutivo, obteniendo los lesionados sentencia favorable en Primera
Instancia que seria revocada por la Audiencia Provincial de Cadiz al estimar, en una
interesantisima Sentencia que luego comentaré, la Nulidad del Titulo por inexistencia
de relacién de causalidad.

Estos dos ejemplos reflejan la triste y lamentable realidad que este humilde Letrado
de provincia [provincia que ocupaba, hasta hace poco, puesto de Champion League en
el ranking de porcentajes de esguinces cervicales a nivel nacional, segin puede com-
probarse en estudios como el que, en sumomento, realizé la aseguradora Axa, si bien,
no sin ciertos vaivenes, las aguas comienzan a volver a su cauce en virtud del criterio
de la Seccion Segunda de la Audiencia Provincial de Cadiz, la cual, en virtud del cri-
terio de la especializacion, viene examinando las reclamaciones civiles derivadas de
accidentes de circulacion) se encuentra a diario. Es decir, adelantdandome a posibles y
fundamentadas réplicas a mi intervencion, uno no pone en duda los multiples estudios
de biomecénica que acreditan que pueden (que pueden, no que deben, lo que nos lleva
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a recordar que en Responsabilidad Civil no se indemnizan las meras probabilidades)
producirse esguinces cervicales en accidentes de baja intensidad o sin dafos [también
pueden producirse con una catea o colleja, o en los coches de choques, o después
de un brusco estornudo, pero de momento brillan por su ausencial, o las multiples
consecuencias médicas que pueden surgir a partir de tal leve impacto y que han sido
brillantemente estudiadas en numerosos estudios médicos. El problema estriba en
que, al menos en Céadiz (a diferencia de Oslo o de Lisboa, aunque los cuellos o los
automoviles sean idénticos), no hay accidente de circulacién sin esguince cervical,
habiéndose convertido en un usoy costumbre (como empieza a serlo que las personas
que se caen, especialmente las de cierta edad, aunque haya sido en la bafnera de su
casa o en el rellano de las escaleras, ubiquen tal caida en cualquiera de los miles de
pequenos defectos que existen en las vias publicas y exijan la responsabilidad objetiva
de la Administracién Locall.

En definitiva, resulta por desgracia un uso y costumbre, cuando menos en Cadiz (pun-
to negro de la geografia espanola a tal respecto) que no exista accidente de circulacién
sin esguince cervical, pues la ciudadania en general, y la juventud en particular, es
sabedora que basta con acudir al Servicio de Urgencias alegando dolor en el cuello
(los mas listos o reincidentes incluso refieren hormigueo en los brazos) para, seguida-
mente, tras recibir un parte donde se le diagnostica “esguince cervical”, y serle colo-
cado un collarin que se quitan nada mas doblar la esquina, ser remitidos (por el propio
Médico, por su Letrado, por el celador, por el taxista, etc.) al correspondiente Centro
Medico de caracter privado, lugar este donde, con claro &nimo de lucro, se mantiene
al paciente todo el tiempo posible, pautandole unas sesiones de rehabilitacién con-
sistentes generalmente en media hora de calor en la zona afectada, rematado por un
minimo masaje. Obviamente, tan curiosa curacion finaliza con un parte de Alta donde,
como minimo, se reflejard como secuela las algias cervicales o lumbares que inexo-
rablemente referird un paciente que ya piensa a esas alturas en el enriguecimiento
injusto que va a obtener, no acompanandose tal secuela subjetiva del mas minimo
dato objetivo que la justifique en relacion con el accidente.

Alrespecto, un estudio realizado por los doctores Rodriguez Carrién y Estrade Jurado,
relativo a la patologia traumatica por accidentes de trafico en la provincia de Cadiz y
realizado dentro de la diplomatura en Valoracién Médica de Incapacidades, concluyd,
tras estudiar un total de 589 fichas medicas correspondientes a otros tantos acci-
dentes de tréficos ocurridos en dicha provincia durante el afio 2011, que “la elevada
desproporcion entre la gravedad de las lesiones externas que aducen las victimas del
accidente y la de las lesiones internas hace pensar en la picaresca de exageracion de
los sintomas, que el accidentado deja visualizar en la mayor parte de los casos con el
uso del collarin, con el fin de conseguir mayores indemnizaciones econémicas”. Tales
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doctores vienen en definitiva a destacar que “médicamente es imposible que haya un
porcentaje tan importante de accidentados que presentan lesiones cervicales y ningu-
na de otro tipo. Esto nos induce a pensar en el cuponazo cervical, como han bautizado
alguno este tipo de lesiones”.

Igualmente significativa resulta la carta que el abogado de Murcia, acusado de estafar
a las aseguradoras con falsos partes de accidentes, remitié a la Juez pidiendo una re-
baja en la futura condena. Dicho abogado, sospechoso de liderar una trama dedicada a
estafar a las companias de sequro, realiza en tal carta una larga y detallada confesién
de todos los hechos supuestamente delictivos en los que incurrié o colabord, relatan-
do que los accidentes de circulacién que pasaron por sus manos o No ocurrieron o, si
fueron reales, incluyeron a personas que no participaron o a lesionados inexistentes.

Y asi, relata respecto a las lesiones que “por tratarse de accidentes por alcance, se
alegaba la existencia de lesiones del tipo latigazo, que son propias de este tipo de ac-
cidentesy que resultan muy dificiles de comprobar por no dejar rastro en las radiogra-
fias. Tal Letrado admite que los informes realizados por dos Traumatélogos, también
imputados, “incluyeron lesiones inexistentes o exageradas” e indica, respecto a las
sesiones de rehabilitacion, que “su nimero se fijaba arbitrariamente y...supongo que
los clientes nunca asistieron a las mismas por ser las lesiones, en la mayoria de los
casos, inexistentes”.

Finalmente, tras insistir en que para llevar la supuesta estafa adelante "y dar apa-
riencia de veracidad a las reclamaciones”, fue imprescindible la colaboracién de los
Traumatélogos, quienes habrian emitido “informes inveraces y facturas irreales”, re-
lata que el dinero obtenido de las aseguradoras se repartia de la siguiente forma: un
10% para el Abogado en concepto de honorarios, el importe de las falsas facturas
emitidas era destinado a las clinicas [y a los Traumatélogos), y finalmente, los coim-
putados que buscaban los clientes se repartian el resto con sus “lesionados”.

Todo lo anterior, en definitiva supone una de las causas principales del aumento de las
primas en las compafias aseguradoras, esto es, los miles de fraudulentos esguinces
cervicales que han aparecido en los Ultimos afnos, gracias a la colaboracion de los
diferentes gremios, médicos y abogados incluidos, y a la generosidad de las resolu-
ciones judiciales al respecto.

Por ello, recordando como punto de partida que “el esguince cervical simple es una
lesion que se diagnostica por exclusion de cualquier otra ante la ausencia de métodos
de diagndsticos objetivos” y que requiere de “una fuerza de aceleracion o deceleracion
de cierta entidad como para poder desencadenar el resultado lesivo”, asi como que “a
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veces, las medidas terapéuticas y de rehabilitacion no son objetivamente necesarias
y el tratamiento de rehabilitacién puede entenderse desproporcionado o innecesa-
rio” (los dos primeros entrecomillados corresponden a la Sentencia del Juzgado de
Instruccién Numero Uno de Cadiz de fecha 3 de noviembre de 2008, y el tercero a la
de la Seccion Primera de la Audiencia Provincial de Cadiz de fecha 12 de noviembre
de 2008), debemos insistir dia a dia en interesar de los Juzgados, valientes decisiones
que, en union de otras que estan comenzando a producirse, tales como la importan-
tisima Sentencia dictada en fecha 13 de enero de 2012 por la Seccidén Primera de la
Audiencia Provincial de Cadiz, mediante la que se condena a un total de nueve per-
sonas como autores de un delito de estafa tras haber adoptado como modus vivendi
la simulacion de esguinces cervicales a partir de accidentes de caracter leve, o los
Autos de 30 de diciembre de 2011, 19 de marzo de 2013, 1 de septiembre de 2013, 14
de enero de 2014, 28 de enero de 2014, 4 de febrero de 2014 o0 17 de junio de 2014 de
la Seccion Segunda de la Audiencia Provincial de Cadiz, mediante los que, incluso bajo
la Excepcién de Nulidad en los Autos de Ejecucion de Titulos Judiciales, se rechaza la
concesién de indemnizacion alguna cuando no se produce la relacion de causalidad
entre el accidente y los clasicos esguinces cervicales referidos, comience a poner fin
al fraude cuasicolectivo que viene produciéndose a costa de los supuestos esguinces
cervicales o lumbares, debiendo en consecuencia determinarse que no existe relacion
de causalidad entre las lesiones reclamadas y el siniestro correspondiente.

Por ejemplo, tal y como destaca el mencionado Auto N° 172 de la Seccion Segunda
de la Audiencia Provincial de Cadiz, de fecha 30 de diciembre de 2011, una cifra por
danos materiales como la que nos ocupa es significativa de la minima trascendencia
que puede atribuirse al siniestro (en el caso enjuiciado por la Audiencia los danos
ascendian a la cantidad de 602'27 Euros), pues debe tenerse en cuenta que, como re-
sulta sobradamente conocido, hoy en dia han desaparecido los chapistas que, a golpe
de martillo y de fibra de vidrio, dejaban el coche en un estado similar, y actualmente
lo que hay son “sustituidores de piezas”, esto es, ante cualquier anomalia, por muy
pequena que sea, se quita la pieza afectada y se coloca una nueva.

En igual sentido, la también mencionada Sentencia de la Seccién Primera de la
Audiencia Provincial de Cadiz, de fecha 13 de enero de 2012, mediante la que se con-
dena a un total de 9 personas por delitos de estafa al referir falsos esguinces cervi-
cales, destaca que “el llamado esguince cervical o latigazo cervical se caracteristica
por presentar una sintomatologia de caracter subjetivo, dependiente de las simples
manifestaciones del paciente (dolores cervicales, nauseas, mareos u hormigueos, ba-
sicamente] y que, ya en el campo de la medicina legal, la aplicacion de protocolos para
detectar una posible simulacidon por parte del paciente es de dificil y siempre inciertos
resultados, de forma que no puede afirmarse que tales protocolos puedan considerarse

170



hoy en dia fiables.”, resaltando seguidamente que “naturalmente que cuanto mayor
es el impacto o la energia cinética que desencadena, mayores posibilidades hay de
provocar un esguince cervical, pues este requiere cierta cinética en el movimiento del
cuello”, y concluyendo que no cabe “sobredimensionar el natural celo de las asegu-
radoras, pues complejos estudios de biodindmica, informes de detectives privados o
actuaciones analogas no serian razonables de forma sistematica para la deteccion de
fraudes ante cualquier sintoma de alarma, que a al postre repercutiria en las primas
de los asegurados, ni por lo mismo exigir en el ejercicio de la jurisdiccidn —el juez es,
a la postre, el sujeto pasivo del error o engano en este tipo de estafa- unas dosis de
profesionalidad que vayan mas alléd del estado racional de las cosas”.

Adelantandonos nuevamente a las posibles replicas respecto al dato objetivo existente
en los informes médicos y consistente en la existencia de “contracturas”, truco este
que se utiliza en informes pregrabados como los que nos ocupan al objeto de justificar
la prolongada rehabilitacion, debemos, volver a citar la mencionada Sentencia de la
Seccién Primera de la Audiencia Provincial de Cadiz, la cual destaca que “aunque las
contracturas son incontrolables y de cierta persistencia, también pueden obedecer a
una multiplicidad de causas de origen no traumatico como el propio estrés laboral,
la ansiedad e, incluso, es sabido que esta de ordinario vinculada a determinadas pro-
fesiones que obligan a mantener de forma prolongada una determinada posicion de
cuello o de cabeza™.

Dado que no son escasas las Sentencias que, con olvido del articulo 217 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, el cual establece que la carga de la prueba de la relacién de cau-
salidad corresponde a la parte actora, otorgan generosamente las indemnizaciones
pretendidas por este tipo de lesionados, obviando el resto de las pruebas que puedan
practicarse (Informes de Biomecanica, declaraciones de las partes involucradas y tes-
tigos en el Juicio, Periciales Médicas, danos en los vehiculos, antecedentes similares
en los lesionados, etc.) y con base tan solo en el parte de Urgencias (hasta el menos
avispado sabe que resulta necesario acudir en las horas posteriores al Servicio de
Urgencias refiriendo algias, vértigos o mareos), en el informe de plantilla del corres-
pondiente centro privado (creado ex profeso para atender a este tipo de lesionados y
donde, insistimos, se incumple que haya “lesionados y no lesiones”, pues todos tienen
el mismo diagndstico inicial, los mismos sintomas, la misma evolucién, e idénticas
secuelas) y, especialmente, en la existencia de un previo Informe Forense, debemos
indicar, respecto a esto Ultimo, que no es menos cierto que tal facultativo ignora las
verdaderas circunstancias en que el accidente se produjo, no pronunciandose expre-
samente respecto a si entiende que hay o no relacién de causalidad entre tales lesio-
nes y dicho siniestro, y limitandose a transcribir una minima documentacion medica
respecto a la que, en principio, no tiene porque dudar.
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Lo anterior resulta alin mas evidente si tenemos en cuenta que, como bien se quejaba
otro Forense en una reciente Ponencia, tales lesionados acuden ya curados cuando
son vistos en la consulta, por primeray Unica vez, transcurridos varios meses desde el
siniestro y el Alta Médica (entre otros motivos, por apurarse la fecha de presentacion
de la denunciay por la demora en la tramitacién de la mismal, no existiendo en Autos
mas instruccién que la denuncia inicial y no constando en los mismos los danos que
presentan ambos vehiculos (en virtud del Convenio entre las aseguradoras, estos son
solucionados en los dias posteriores al siniestro, por lo que, cuando no se discute cul-
pa, ya nadie aporta a las actuaciones unos danos que no son objeto de reclamacidn,
y menos aun, nadie se los pide al causante). Y como culminaba con cierta gracia tal
Forense, mas aun si dicho Informe lo emite en virtud del correspondiente exhorto.

En resumen, resulta necesario, tal y como indicdbamos en los parrafos anteriores, el
dictado de Sentencias que vengan a poner fin a la idea extendida entre la sociedad (no
es ajeno a ello y a tal “cultura” la proliferacidn de carteles publicitarios como aquel
donde se puede observar a una joven con un collarin y sonriendo abiertamente mien-
tras exhibe un punado de billetes de 500 euros, refiriendo el texto de dicho anuncio la
atractiva propuesta de que no se cobran honorarios si no se gana el juicio) respecto
a que tener un pequeno accidente de circulacion resulta ser una especie de suerte o
loteria, pues lo contrario, y mas aln en tiempos de crisis, estd dando lugar a un per-
manente enriquecimiento injusto, especialmente entre la juventud.

A modo de ejemplo de la concienciacién de algunos Jueces en los Ultimos tiempos
respecto al freno que ha de ponerse a esta situacidn, cabe citar Sentencias como la
de 10 de abril de 2012 del Juzgado de Primera Instancia Nimero Tres de Jerez de
la Frontera, donde el Magistrado, ante una reclamacién de dos esguinces cervicales
tras una colision lateral o por raspado entre dos vehiculos, resultando descolgado y
danado el espejo retrovisor del ocupado por los supuestos lesionados, y tras recordar
que, aunque el articulo 1 de la L.R.C.S.C.V.M solo excluye la responsabilidad por culpa
Unica del perjudicado o por fuerza mayor, ello no significa que tal precepto presuma
a favor del perjudicado la realidad de tales lesiones ni la relacién de causalidad de
las mismas con el siniestro, extremos ambos que incumben ser probados por los
perjudicados segun la regla de juicio prevista en el articulo 217 de la LEC, expone las
siguientes conclusiones:

e “Como hemos considerado en multiples pronunciamientos sobre el denominado
latigazo cervical, no constituye prueba suficiente del dano y del nexo causal con
el siniestro la mera constancia de haber sequido un tratamiento médico por su-
puestas dolencias cervicales. En este punto, los Tribunales deben tomar las debi-
das prevenciones sobre los informes emitidos por facultativos y centros sanitarios
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donde se prestan las asistencias sanitarias. Los informes emitidos por un centro
sanitario solo constituyen una prueba ordinaria mas, sin que deba otorgarsele una
credibilidad incuestionable frente a otras. Si los centros sanitarios que prestan
asistencias a los perjudicados por los accidentes de circulacion tienen por objeto
una actividad lucrativa, su participacién en las fases previas a la reclamacion que
formulara el perjudicado no es casual ni circunstancial, pues el beneficio lucrativo
del centro sanitario esta vinculado directa o indirectamente con el interés del per-
judicado, ante la necesidad de este en preconstituir una prueba documental que
le sirva de soporte a su pretensién indemnizatoria. Por tanto, no nos cabe duda de
que el interés econdmico del perjudicado es coincidente con el del centro sanitario,
por lo que, los elementos de hecho que se describen en los documentos e informes
médicos emitidos por tales centros deben ser valorados con cautela, debiendo ser
contrastados con otros medios.”

Tal Magistrado expone a continuacion que en el caso que le ocupa " le resultan
sustanciales dos extremos, cuales son la ausencia de danos materiales relevantes
y las caracteristicas de la colision que en ningun caso explican la causacién de le-
siones cervicales”, resenando finalmente porque le parece inconsistente la prueba
documental médica para la acreditacion del dafo con las siguientes palabras:

“En los partes del servicio de urgencias de ambos perjudicados (doc. 3 y 5] en
rigor solo se describieron las referencias de dolor y mareos manifestadas por los
asistidos, sin ningun hallazgo objetivo en las pruebas diagnédsticas (es reiterada la
biografia medica que indica que la rectificacion cervical no es prueba del origen
traumatico de la lesion). Siendo asi, los hallazgos posteriores de contracturas y
limitaciones articulares que se describen en los informes de la clinica Serman se
nos antojan inexplicables tanto por los anteriores partes de urgencias, como por
la morfologia del accidente, revelando a nuestro juicio su artificialidad (ni siquiera
tales documentos han sido ratificados por el facultativo emisor) para servir a la
posterior reclamacion judicial”.

En igual sentido, y destacando que es dictada con ocasién de un Procedimiento de
Ejecucion de Titulos Judiciales, cabe también mencionar la reciente Sentencia de
3 de septiembre de 2012 del Juzgado de Primera Instancia e Instruccién Numero
Tres de El Puerto de Santa Maria, donde la Juzgadora comienza recordando que
“como senala la SAP Madrid, Seccion 20, de 4 de octubre de 2011, derivado el titulo
que se pretende ejecutar de un accidente de circulacion, el articulo 560 de la LEC,
permite discutir la cuestion de fondo y por tanto, si las lesiones por las que se re-
clama tienen su origen directo en la accion que determind la existencia del titulo a
ejecutar”.
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Con tal antecedente, se destaca igualmente que “la aplicacién de dicha doctrina
del riesgo como criterio para determinar la responsabilidad derivada de accidentes
de circulacion en el que resulte lesionado algun interviniente, requiere o presu-
pone, la prueba efectiva del hecho generador de esa responsabilidad; es decir, la
existencia del accidente, la intervencién del vehiculo asegurado en la ejecutada,
resultado lesivo y la relacion entre dicha intervencion y resultado, extremos que
corresponde acreditarlos al ejecutante, en cuanto hechos constitutivos de su pre-
tension respecto de los que sigue rigiendo el principio general sobre carga de la
prueba regulado en el articulo 217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, sin que pueda
exigirse a la contraria la prueba de un hecho negativo. Una vez acreditada esa in-
tervencion causal adecuada, es cuando, jugaran a favor del lesionado la atribucion
de responsabilidad por riesgo y la inversion de la carga de la prueba sobre la eje-
cutada”.

Finalmente, tras destacar la ya mencionada Sentencia de la Seccidén Segunda de la
Audiencia Provincial de Céadiz, de fecha 30 de diciembre de 2011y transcribir parte
de la misma, termina rechazando las pretensiones de la lesionada demandante,
con base en diversos e importantes argumentos que se transcriben en los siguien-
tes parrafos:

“Manifesté la Sra. Forense que la lesidn consignada en dicho informe —cervical-
gia- fue apreciada en base Unicamente a la documentacién aportada por la propia
lesionada, que la resonancia magnética a la que se la sometid no mostraba ha-
llazgos significativos y que en la exploracion practicada a la lesionada no encontré
nada, lo cual es posible si se trataba de un esguince cervical grado 1, en el cual
la rehabilitacién no es necesaria. Por tal motivo, la Sra. Forense consigné en su
informe que las medidas facultativas recibidas por la lesionada no se considera-
ban objetivamente necesarias para la curacion, si bien, pese a ello, recogié en su
informe como dias necesarios para la curaciéon un total de 53 dias, senalando en
el testimonio prestado que para la consideracién del alta médica tuvo en cuenta la
fecha de la Ultima sesién de rehabilitaciéon. Recapitulando, se reclama indemniza-
cion basicamente por los 53 dias que la lesionada tardé en curar de sus presuntas
lesiones, dias que Unicamente son considerados como necesarios para la curacion
sobre la base de unas sesiones de rehabilitacidén que recibio la lesionada que, se-
gun la propia Forense no eran necesarios para la curacion. Es decir, la lesionada
recibié sesiones de rehabilitacion de forma innecesaria, puesto que para la sani-
dad de sus lesiones no eran necesarias, y fue la prescripcion de dichas lesiones
la que determina, no ya la indemnizacion procedente sino la propia existencia de
sus lesiones, puesto que no existen pruebas diagndsticas objetivas que corroboren
tal lesion.



La experiencia diaria pone de relieve la existencia de un auténtico negocio por par-
te de dichas clinicas privadas y profesionales poco éticos que dispensan sesiones
de rehabilitacién que no son estrictamente necesarias, movidos por un exclusivo
adnimo pecuniario, tanto en los profesionales sanitarios como en los particulares
que ven aumentada asi una futura indemnizacién. Por ello, el hecho de que la le-
sionada recibiera sesiones de rehabilitacion no es indicativo de que la misma tuvie-
ra lesiones reales, como tampoco lo es el hecho de que fuera atendida inicialmente
en el servicio de urgencias por simples referencias carentes de objetivacion real.

Por otro lado, la mecéanica de produccion del siniestro - no discutida-y la levedad
de los dafos materiales de los vehiculos -uno de ellos no sufrié dafo algunoy el
ocupado por la ejecutante tan solo un leve dafo en el paragolpe que ni siquiera
requirié su sustitucion, siendo su coste real de 141743 Euros, descartan que la
colision tuviera la intensidad necesaria para causar lesiones en los ocupantes del
turismo, maxime ante la escasa prueba objetiva de la real existencia de tales lesio-
nes”.

Por ultimo, la Sentencia de 3 de mayo de 2012 del Juzgado de Primera Instancia
e Instruccion Numero Uno de Chiclana de la Frontera, opta por desestimar la re-
clamacioén de un esguince cervical con base en otro argumento distinto, cual es la
inactividad procesal de la parte demandante, estableciendo lo siguiente:

“Vista la controversia suscitada y la prueba practicada, es lo cierto que la demanda
debe ser desestimada, por cuanto ninguna prueba se ha desplegado para acre-
ditar la entidad del golpe, la cual se ha discutido, puesto que lo que para el actor
es una colision por alcance trasero, para la codemandada es un mero roce sin
danos materiales algunos, no susceptible por si mismo de producir las lesiones
descritas en la demanda (relacion de causalidad). Pues bien, ante esta disyuntiva,
no existiendo testigos presenciales del accidente, ni parte amistoso, ni diligencias
policiales practicadas siquiera a prevencion, ni medicion de huellas de frenada, ni
documentos tipo factura o presupuesto que justifiquen la reparacion de los danos
materiales de uno u otro vehiculo (y de los que pudiera desprenderse en su caso
cierta virtualidad danina del golpe), siendo que ademas el perito médico que con-
curre por la parte actora mantiene que “el valora pacientes”, como no podia ser de
otra forma, al no tratarse de un Doctor especializado en valoraciones medido-lega-
les del dafo corporal, sino en traumatologia y ortopedia, es procedente el dictado
de Sentencia desestimatoria, de conformidad con los dictados de la carga de la
prueba que establece el art. 217 de la LEC™.
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¢Como responde la justicia? ;Soluciones?

A partir de lo anterior, procede ahora resenar las posibles estrategias de defensa,
partiendo para ello de las escasas respuestas favorables de los Tribunales. Decimos
escasas porque, salvo excepciones, hoy por hoy los Jueces tienden a darle la razén
al lesionado, aunque no pocos piensen que pueden estar en presencia de un mas
que posible engano. Y asi, no son pocos los Juzgadores que fuera de su habitat, y con
ocasion de salir el tema en cualquier barra de un bar, o en el descanso del partido del
Cadiz, sacan a relucir el fendmeno del enriquecimiento injusto a costa de los falsos
esguinces, dandole a uno toda la razén en sus argumentos ante lo que tienen que
escuchar y sentenciar todos los dias. Sin embargo, llegado el momento de sentarse
ante el ordenador y redactar la Sentencia, se ven obligados a escribir lo contrario de
lo que en realidad piensan sobre tal cuestion.

Comenzando por la via penal, me gustaria hacer una mencion especial a la valiente
Sentencia dictada en su momento por la Seccién Primera de la Audiencia Provincial
de Cadiz que, por su excepcionalidad, resulta hoy en dia sobradamente conocida. Hay
que tener en cuenta, como punto de partida, que en este caso no se Juzgaba un acci-
dente aislado, sino un total de 13 accidentes en 20 meses, con 28 asistencias médicas
en 9 miembros de la misma familia por esguinces cervicales o lesiones similares
y donde cabe destacar los siguientes extremos o indicios, partiendo de que sélo se
cruzaron los datos de 3 aseguradoras, por lo que el fraude podria ser mucho mayor
que el analizado:

e Uno de los acusados tuvo 7 accidentes.
e Tres de ellos, de nombres iguales, por lo que hubo que poner especial interés en
los D.N.I. tuvieron 3 accidentes en 10, 9y 5 meses, y el resto de los imputados tu-

vieron al menos 2 accidentes.

e Hubo otros familiares que finalmente no fueron imputados o que fallecieron duran-
te la instruccién.

e Todos ellos, en las 28 asistencias, refirieron siempre la misma lesidén subjetiva,
esto es, esguince cervical.

e Curiosamente, nunca resultaba dafada ninguna otra parte del cuerpo, no presen-

tando nunca la mas minima contusion, erosién o aranazo de cuello para abajo o
para arriba.
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e Nunca resultaba lesionado ninguno de los conductores y ocupantes de los vehicu-
los contra los que colisionaban, incluso en los casos en que impactaban al vehiculo
que les precedia, supuestos estos en los que “casualmente” resultaba siempre
ileso el conductor del vehiculo causante ocupado por los imputados.

e Pese al amplio parque movil de la familia, dedicada a la venta ambulante, sélo
aparecen tres vehiculos involucrados en tales accidentes, especialmente un Seat
Ledn que debid terminar en peor estado que la gria de la pelicula Cars.

e Nunca viajaban solos. Los lesionados siempre ocupaban en grupo el vehiculo afec-
tado, y en no pocas ocasiones, los conductores contrarios jurabany perjuraban que
el nUmero de ocupantes era inferior al de lesionados que surgian a partir de tal
accidente.

e Las mecanicas de los accidentes eran siempre similares, destacando la estrategia
de situar el vehiculo en las proximidades de algln estacionamiento en bateria de
una gran superficie y aprovechar la salida marcha atras de un turismo para rozar
con el mismo y echarle la culpa por no mirar.

e Por supuesto, siempre eran accidentes leves y con dafos materiales minimos o
inexistentes.

e lasorpresa era general en los conductores de los otros vehiculos cuando un tiem-
po después, tenian conocimiento de la existencia de varios lesionados.

e Contrataban para su defensa a distintos Letrados y llevaban el vehiculo siniestrado
a distintos talleres en cada ocasion.

e Y por Ultimo, todos negaban haber tenido accidentes anteriores o posteriores a los
enjuiciados, pese a haber pruebas rotundas en contra de tal afirmacién y demos-
trativas de su modus vivendi.

Dado que la anterior Sentencia, aunque importantisima, hoy en dia continla resultan-
do excepcional, pues los Juzgadores ante reclamaciones injustificadas o fraudulentas,
se limitan a dictar Sentencia Absolutoria en los antiguos Juicios de Faltas o desesti-
matorias en los Civiles, pero sin entrar en mayores profundidades respecto a posibles
consecuencias penales, analizaré seguidamente como defendernos (con pocas posi-
bilidades de éxito tarde o temprano, todo hay que decirlo) en estos casos:
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A. Juicios de Faltas, alin en tramitacion, que no resulten tipificados
como delitos leves

La Disposicién Transitoria Cuarta del nuevo Cédigo Penal establece que si continuara
la tramitacion de tales procesos, el Juez limitara el contenido del Fallo al pronuncia-
miento sobre responsabilidades civiles, habiendo surgido una duda aln no resuelta
por las Audiencias Provinciales, cual es si, para poder decretar tal responsabilidad
civil, el correspondiente Juez debe decidir con caracter previo si los hechos eran
constitutivos del ilicito penal, o si por el contrario, aun cuando entendiera que no se
daba tal Falta, debe de pronunciarse de todos modos sobre la responsabilidad civil,
habiéndose manifestado hasta la fecha la mayor parte de la Doctrina en apoyo de la
primera tesis, esto es, la que mantiene que habra que declarar como requisito previo
la responsabilidad penal, aunque no se sancione por la existencia de un precepto pos-
terior mas favorable, para que pueda entrar a examinarse la responsabilidad civil (ver
encuesta juridica de la revista Sepin en junio de 2015).

Por ello, partiendo de que la inmensa mayoria de los esguinces cervicales traen causa
de colisiones por alcance y de que nadie pone en duda que tales lesiones se produzcan
en impactos de gran envergadura (dicho exageradamente, nadie duda de un esguince
cervical en el conductor del vehiculo que, parado en una autopista o autovia, recibe un
brutal impacto en su parte trasera por un vehiculo a gran velocidad cuyo conductor
sufre un despiste), procede, al menos para demorar el pago [y muchas veces, para
una mejor transaccién, dado que la via Civil obliga al perjudicado a meterse en una
importante dindmica de gastos, incluido el importe de las posibles Costas en caso de
pérdida del Juicio), alegar, por un lado, la Jurisprudencia que, acudiendo a la anterior
regulacion general de las lesiones que recogia el articulo 147 del Cddigo Penal en
relacién con el 621, exigia que el tratamiento médico a tales efectos habia de ser re-
querido objetivamente y sin caracter sintomatico o por referencias del paciente. Y por
otro, aquella que viene igualmente estableciendo que las colisiones por alcance de
caracter leve son ilicitos civiles, pudiéndose citar a modo de ejemplo, citando resolu-
ciones de la Audiencia Provincial de Cadiz, la Sentencia de la Sala Primera de fecha 1
de septiembre de 2009, el Auto de la Sala Tercera de fecha 22 de abril de 2008, el Auto
de la Sala Cuarta de fecha 8 de enero de 2008, o las Sentencias de esta ultima Sala
de fechas 30 de septiembre de 2008, 14 de enero de 2009, 14 de abril de 2009, 27 de
octubre de 2009 y 9 de noviembre de 2009, entre otras muchas.

Estas Sentencias, en resumidas cuentas, venian a indicar, adelantdndose a la nue-
va regulacion del Cédigo Penal, que en virtud del principio de intervencién minima
existente en la via penal, no toda infraccién de una norma de cuidado implicara au-
tomaticamente responsabilidad penal, siendo la via civil la adecuada para el anélisis
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de los supuestos de culpa levisima como los son las colisiones por alcance de baja
envergadura y por un simple despiste, quedando para la esfera penal exclusivamente
los supuestos de culpa lata (imprudencia grave constitutiva de delito] y de culpa leve
(imprudencia leve constitutiva de falta).

Es mas, si el Juez Penal acepta alguna de las dos posibilidades anteriores, cabra
incluso forzar un poco mas la situacion y alegar, siguiendo el criterio de algunas
Audiencias Provinciales, que no procede dictar el privilegiado Titulo Ejecutivo, inter-
pretando de modo restrictivo la expresion “resolucion que ponga fin definitivamente
al procedimiento” (articulo 13 de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la
Circulacién de Vehiculos a Motor) y reduciendo el dictado de tal Titulo a los supuestos
en que efectivamente procedia la admisién a tramite del Juicio de Faltas, indicando tal
jurisprudencia que “a pesar de la extensa literalidad del precepto, no pueden acoger-
se supuestos como el ahora planteado en el que el recurrente carecia de accion penal
desde el inicio de las diligencias” (Seccién Cuarta de la Audiencia Provincial de Cadiz,
Autos de fechas 15 de enero de 2014 y 22 de junio de 2015, entre otros).

En igual sentido, cabe oponerse al dictado del Titulo Ejecutivo en una situacién que
se da con cierta frecuencia, cual es que, bien por escrito en los dias previos a la ce-
lebracion del Juicio de Faltas, o bien, con caracter previo al comienzo de la Vista de
dicho Juicio, se manifieste por el denunciante a través de su Letrado que “renuncia a
la accién penal con reserva de acciones civiles”. Pues bien, no es atipico que, pese a
lo anterior, el mismo Letrado interese y el Juez dicte erréneamente el reiterado Titulo,
olvidando el articulo 13 de la L.R.C.5.C.V.M., el cual, en su actual redacciéon y en tanto
no entre en vigor la nueva L.R.C.5.C.V.M., establece literalmente que habra lugar al
dictado de dicho Auto, antes de acordar el archivo de la causa, “cuando en un proceso
penal, incoado por hecho cubierto por el Seguro Obligatorio de Responsabilidad Civil
derivada del uso y circulacion de vehiculos de motor, se declare la rebeldia del acu-
sado, o recayere Sentencia absolutoria u otra resolucién que le ponga fin, provisional
o definitivamente, sin declaracién de responsabilidad, si el perjudicado no hubiere
renunciado a la accién civil ni la hubiere reservado para ejercitarla separadamente”.

Por lo tanto, no seria procedente en tal supuesto el dictar tal Auto de Cuantia Maxima,
por cuanto el propio tenor literal del reiterado articulo 13 establece una excepcion al
dictado del mismo, cual es la analizada, esto es, la reserva expresa de las acciones
civiles por parte del lesionado, por lo que dicho titulo, de dictarse finalmente, podria
ser tildado de nulo en el posterior Ejecutivo.
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B. Juicios Ejecutivos

Al igual que las relativas a los Juicios de Faltas que aun quedan en tramitacidn, las
consideraciones posteriores tienen los dias contados, toda vez que, como ya indica-
mos al comienzo de esta Ponencia, el futuro Titulo Ejecutivo sélo se dictard, bien en
caso de fallecimiento de la victima, o bien en caso de Sentencia Absolutoria tras ha-
berse sequido los hechos como delito, ya sea por imprudencia grave o por impruden-
cia menos grave, pero en cualquier caso, no por cualquier lesién, y en concreto, por
las que son objeto de estudio (esguinces cervicales y traumatismos leves a lo largo de
la columna vertebral).

Dicho lo anterior y ante los Titulos Ejecutivos por este tipo de lesiones aun por ejecu-
tar, conviene destacar que, conforme a reiterada Jurisprudencia, “nada impide que en
el @mbito del Juicio Ejecutivo pueda exponerse la nulidad del mismo en los supuestos
en que los resultados lesivos deriven clara e inequivocamente del comportamiento
exclusivo de uno de los restantes conductores implicados”, o cuando no resulte acre-
ditada la relacidn de causalidad entre el supuesto resultado lesivo y el accidente cues-
tionado, es decir, en aquellos casos en que no haya “participado el vehiculo asegurado
en el desenlace del siniestro y no se observase relacion de causalidad, admisible y
valida en derecho, entre la circulacién de dicho vehiculo y los dafos reclamados”. (A.P.
de Cérdoba, Sentencia de 27 de octubre de 1994).

Por su interés, me permito transcribir el Auto mencionado con anterioridad de la
Seccion Segunda de la Audiencia Provincial de Cadiz, de fecha 30 de diciembre de
2011, donde confirman lo anterior al resenar lo siguiente:

“Frente al planteamiento de la aseqguradora ejecutada, la Juez a quo analiza en su
auto la viabilidad procesal de tomar en consideracion la eventual falta de relacion de
causalidad entre el siniestro ya enjuiciado en via penal y los danos personales que se
reclaman en el tramite de oposicidn a la ejecucion del titulo ejecutivo que nos ocupa,
esto es, el auto dictado al amparo del art. 13 de la Ley sobre Responsabilidad Civil
y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor por el Juzgado de Instruccion N° 1
de Cadiz en fecha 15 de abril de 2010. Recordemos que la alegacion se encauzé por
la representacion letrada de la aseguradora a través de la causa prevista en el art.
559.1.3° de la Ley de Enjuiciamiento Civil en tanto que el referido titulo no contenia los
requisitos legales exigibles para llevar aparejada ejecucion.

Entiende la citada juzgadora que el titulo se ha formado conforme a la normativa con-

tenida en el referido art. 13y que contiene las menciones formales precisas para cons-
tituirse en titulo ejecutivo a los efectos del art. 517.2.8° de la Ley de Enjuiciamiento
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Civil, siendo asf que el problema planteado ya quedd resuelto en la Sentencia dictada
en el Juicio de Faltas procedente, al considerar que el Juez penal tomo en consi-
deracion los problemas que ya entonces afectaban al nexo causal, amén de que la
aseguradora no comparecio al tramite previsto en el tan citado art. 13 de la Ley sobre
Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacién de Vehiculos a Motor.

Nada de ello, sin embargo, debe ser dbice a que la cuestion alegada deba ser ade-
cuadamente valorada en éste trdmite procesal. No lo es desde luego que exista un
enjuiciamiento penal previo a la vista, dado que, desde la perspectiva del art. 116 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal, no estamos ante un supuesto en que se hubiera
declarado la inexistencia del hecho en via penal, Unico de absoluta vinculacién con lo
previamente decidido por aquella jurisdiccion. Ya en anteriores resoluciones, hemos
venido indicando que ante eventualidades como la presente -desgraciadamente no
infrecuentes—, incumbe légicamente a la aseguradora poner de manifiesto las dudas
que pudieran existir acerca de la irrealidad del siniestro y que en tal sentido quizas el
motivo de oposicion mas adecuado fuera el contemplado en el art. 559.1.3° de la Ley
de Enjuiciamiento Civil: La nulidad del auto que sirve de titulo de ejecucion, que, a su
vez, derivaria de la inconsistencia del hecho declarado aparentemente probado en la
via penal.

Es indudable que el auto se ha dictado bajo las premisas de hecho previstas en el
tan citado art. 13 de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de
Vehiculos a Motor (sentencia absolutoria en causa penal, sin reserva o renuncia a las
acciones civiles derivadas de danos sufridos, en hecho amparado por el seguro obli-
gatorio) y que contiene las menciones formales alli exigidas (descripcidn del hecho,
indicacion de personas, vehiculos y de las aseguradoras intervinientes y fijacion de
la cuantia maxima reclamable por cada perjudicado) siendo por ello que desde un
punto de vista meramente formal el titulo redne los requisitos precisos para integrar
un titulo ejecutivo. No lo es menos que, partiendo de la libertad de criterio de la que
han de disponer los érganos de la jurisdiccion civil para apreciar la real existencia del
siniestro -y ello bajo los pardmetros de analisis que le son propios-y de la ausencia
de vinculacion con el criterio dimanante de la resolucion penal absolutoria sobre tal
extremo, debe resultar posible un nuevo enjuiciamiento sobre el mismo. Dicho de otro
modo, la circunstancia de estar formalmente bien constituido el titulo no puede im-
pedir que se analicen las bases materiales sobre las que el mismo se asienta. En tal
sentido, le serd dable analizar a la jurisdiccidn civil si el titulo presentado a ejecucién
retne los requisitos legales precisos para llevarla aparejada por la via que abre el
citado art. 559.1.3° del texto procesal. De no haber resultado dano para los eventuales
perjudicados resultaria légicamente absurdo dar continuidad a una ejecucion que no
responde a hechos que no lo hubieran generado”.
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Ahora bien, la misma Seccion advierte en otro reciente Auto de fecha 12 de marzo de
2012 que como tal nulidad sélo cabe incardinarla a través de su Oposicidén por motivos
formales, puede ocurrir que el Juzgador, con base en los articulos 559 y 560 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil, no considere necesaria la celebracion de vista y la practica de
nuevas pruebas, resolviendo sin mas tramites la oposicion planteada, por lo que con-
vendra aportar todas las maximas pruebas posibles con el inicial escrito de Oposicion
a la Ejecucion.

Por cierto, esta misma Seccién, en Sentencia de fecha 3 de julio de 2012, en un caso
en el que surgen dudas respecto a la relacion de causalidad entre las lesiones recla-
madas por las dos Demandantes y la colisidn por alcance de escasa entidad referida
por las mismas, opta, tras admitir finalmente que si pudieran haberse causado y pese
a haber establecido el Pprito un total de 117 dias de curacién y 2 Puntos de secuelas
para cada una de las mismas, por considerar un maximo de 45 dias de curacién o
estabilizacién para cada lesionada, sin otorgarle secuela alguna, “por ser lo usual
establecido” en este tipo de lesiones.

C. Juicios Ordinarios o Verbales

Finalmente, no sin olvidar que en muchas ocasiones y con base en una errénea in-
terpretacion del articulo 217 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (corresponde al actor
la carga de probar la certeza de los hechos), se exige a la aseguradora demandada
una prueba diabédlica respecto a la inexistencia de relacion de causalidad (si no sirve
el Informe de Biomecanica, ni la Pericial Médica, ni el importe de los danos, ni la
testifical del conductor causante o de las personas presentes en el lugar de los he-
chos, ni lo antecedentes similares de quien no es la primera vez que reclama, ni la
edad o complexion fisica del mismo, ni la ausencia de datos médicos objetivos, jsera
necesario para poder desestimar una reclamacién de este tipo que la aseguradora
tenga la suerte de que el accidente haya sido gravado por una cdmaray pueda incluso
observarse que el demandante no viajaba en el interior del vehiculo?), me permito
unos consejos, tanto en general, como en estos procedimientos que hasta ahora eran
frecuentes en aquellos lugares donde los habituales Letrados de lesionados detecta-
ban que los Forenses aplicaban criterios rigurosos o disponian ya de base de datos
que permitian conocer los posibles accidentes anteriores con lesiones similares de
las personas a examinar, y que, tras la reforma del Cédigo Penaly la desaparicion del
Juicio Ejecutivo, seran norma general (normalmente, dada la cuantia en juego, por via
del Juicio Verball:
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Los Jueces son de letras. Con excesiva frecuencia, nos encontramos con informes
periciales que, al objeto de llegar a la conclusién de que las lesiones no se han podido
producir en el accidente cuestionado, se apoyan basicamente en paginas y paginas de
complejas formulas matematicas, ilegibles para el Letrado que tiene que defenderlas
y muy especialmente, para el Juzgador que, presuntamente, ha de examinarlo “se-
gun reglas de la sana critica” (esto es, conforme a lo que viene siendo definido por el
Tribunal Supremo como “las mas elementales directrices de la l6gica humana”, “nor-
mas racionales”, “sentido comun”, “normas de la ldgica elemental o reglas comunes
de la experiencia humana”, “criterio humano”, “razonamiento ldgico” o “raciocinio
humano”, entre otras) y sin obligacion de asumir las conclusiones del mismo.

Por ello, se aconseja mas practico que, a modo de ejemplo, tales informes fueses
acompanados del correspondiente soporte informatico donde, partiendo de recons-
trucciones con varias colisiones a distintas velocidades, se apreciasen los danos cau-
sados tras las mismas, si es que se producen, y la intensidad del latigazo cervical o
movimiento de aceleracién y desaceleracién en los ocupantes del vehiculo que recibe
el impacto.

En definitiva, tanto respecto a las periciales médicas como respecto a los Informes
de reconstruccion o de biomecéanica, se aconseja que la persona que los emita tenga
muy claro que van dirigidos a personas que no dominan los términos médicos o las
formulas fisicas o matematicas, debiendo hacer un esfuerzo, tanto en la redaccion
inicial como en la posterior exposicion, por utilizar un lenguaje simple, comprensible
y concluyente.

A una cierta edad, todo el mundo tiene achaques. Contra el vicio de pedir, esta la vir-
tud de no dar. Pero, como punto de partida, resulta aconsejable que, desde un primer
momento, y como prueba documental anticipada (si el Juez la deniega por no ser el
momento, se vuelve a interesar en la Audiencia Previa o en la Vista, segln se trate de
un Juicio Ordinario o de un Juicio Verbal, respectivamente), especialmente en los ca-
sos de lesionados con una cierta edad, se soliciten los historiales clinicos de los hos-
pitales de la zona respecto al lesionado cuestionado, concretandolos en su caso a las
asistencias recibidas en los Servicios de Urgencias, Traumatologia y Rehabilitacion, al
objeto de no vulnerar la intimidad del paciente y evitar la remisién de datos médicos
ajenos a la cuestidn objeto de debate.

Tal peticion, que puede igualmente hacerse en los Juicios de Faltas desde que se tiene
conocimiento del mismo (insisto, cuestion distinta es el criterio de cada Juez al res-
pecto), hay que resaltar que se hace por via Judicial ante la proteccién de los derechos
del paciente regulada en diversas leyes (Ley General de Sanidad, Ley de Derechos
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Basicos del Paciente, Ley sobre el Consentimiento Informado y el Derecho a la obten-
cion de la historia clinica, etc.) que impiden su consecucidn por otras vias distintas de
la peticion del propio enfermo o la resolucidn Judicial.

Finalmente, un Gltimo consejo. Salvo que deduzcamos que el demandante es proclive
a "meter la pata”, no se aconseja pedir el interrogatorio de parte, pues supone darle
la oportunidad de que, una vez que eluda nuestras preguntas, debidamente instruido
se luzca con las de su Letrado, causando buena impresion al Juzgador.

Termino estos comentarios volviendo al principio. No se trata ni por asomo de intentar
ver a un presunto estafador detrds de cada esguince cervical. EL dolor cervical es al
automovil lo que el dolor lumbar es para el mundo del trabajo, las lesiones cervicales
son mas probables en la actualidad que hace unos afos debido a la mejora del disefio
de los vehiculos (alguien dijo con gran ingenio que si la arruga es bella en el vestir, la
deformacién es buena en los vehiculos), los parachoques puede estar pensados para
que en las colisiones a baja intensidad la reparacion sea minima o no haya deforma-
ciones visibles, el cinturén de seguridad puede ser un factor de riesgo para tal lesion,
o la estadistica demuestra que este fendmeno se da igual en cualquier otro pais y que
la mayoria de las indemnizaciones a la victima de accidentes de trafico en Espanay en
el resto de paises, traen causa de esta lesion, pero todo ello, siendo cierto, no puede
servir de excusa ni amparar el fraude que se viene produciendo en multiples ocasio-
nes a costa del cuponazo cervical. Que no paguen justos por pecadores es el comun
objetivo que deberiamos marcarnos todos.
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MESA 4

ASPECTOS MEDICO-PRACTICOS
EN LA VALORACION DEL DANO
CORPORAL



12. DIFICULTADES PRACTICAS PARA ESTABLECER
LA ESTABILIZACION LESIONAL

José Saez Rodriguez
Director del Instituto de Medicina Legal de Cérdoba

Establecer el momento en que se produce la estabilizacidn en la evolucién de las le-
siones es una de las decisiones mas importantes que tiene que tomar el médico que
efectla el seguimiento a un lesionado y al que se le ha encomendado la valoracion del
dano corporal sufrido (1).

En la practica diaria varias son las dificultades que tenemos los médicos forenses, y
los médicos valoradores en general, a la hora de establecer el momento en que se
produce la estabilizacién de las lesiones y que pueden ser achacables a multiples
motivos.

Al La primera dificultad la encontramos en el propio concepto que manejamos. La
estabilizacion es un concepto médico-legaly no clinico ni asistencial y se fija aten-
diendo a los criterios de todos conocidos (2] como la finalizacién del tratamiento
activo curativo -y su distincién con el tratamiento paliativo- (3], el estancamiento
en la evolucion de las lesiones, la reincorporacion a la vida laboral, la readaptacion
al nuevo estado de discapacidad y, con las salvedades correspondientes, los tiem-
pos medios desde el punto de vista estadistico (4, 5y 6.

Ahora bien, el lesionado no se estabiliza de una dia para otro. Todos los que traba-
jamos en esto sabemos muy bien que es algo que se alcanza de forma progresiva,
pero nosotros tenemos que fijar un momento, un dia concreto. Evidentemente eso
es una dificultad y puede ser motivo de controversia pericial y legal.

No obstante, a mi entender, este problema es facilmente salvable con la prepara-

cion y formacion del perito médico, con una buena exploracion y con el adecuado
conocimiento de todo el proceso curativo que esta llevando el lesionado.
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B) Otro elemento que dificulta decidir cudndo se produce la estabilizacién en la evolu-
cion de las lesiones es, curiosamente, los tratamientos aplicados en Instituciones
sanitarias que tienen firmados convenios con Unespa para atender a los lesiona-
dos en accidente de trafico. Esto ocurre cuando se produce la valoracién del lesio-
nado mucho tiempo después de haberse producido las lesiones y ya ha terminado
el periodo de recuperacion. En algunos casos nos encontramos con que se ha
atendido al lesionado por un tiempo muy superior al que recogen los tiempos me-
dios de curacion para este tipo de lesiones. Cabria preguntarse pues ;hasta qué
punto la aplicacidn de los modulos terapéuticos influyen en la decision acerca de
cuando se alcanza la estabilizacion lesional?

C) El desconocimiento del concepto de estabilizacion lesional, tanto por parte del
lesionado como de algunos operadores juridicos, supone también un factor de
complicacion. En numerosas ocasiones tenemos que realizar informes comple-
mentarios, incluso asistir al acto del juicio oral, para tratar de aclarar el concepto
y justificarlo.

No es infrecuente que, una vez establecida la estabilizacidn lesional, el afectado se
vea sometido a nuevos tratamientos farmacoldgicos, quirdrgicos o rehabilitadores
(7). EL criterio del lesionado, y la mayoria de las veces de su abogado, es que el
tiempo durante el que se aplican estos tratamientos deberia de ser incluido en
el periodo de recuperacion lesional, aunque no hayan sido efectivos. Ignoran, o
quieren ignorar, que dichas terapias no tienen ya una finalidad curativa, sino que
su objetivo seria paliar las secuelas que ya estan establecidas.

De hecho, ya solemos poner de forma sistematica en los informes, que las medi-
das farmacoldgicas, quirdrgica o rehabilitadoras que se tomen con posterioridad
tendran exclusivamente una finalidad paliativa y no terapéutica por lo que no mo-
difican el momento de la estabilizacién lesional.

D) Pero el principal inconveniente con el que nos encontramos, a mi modesto enten-
der, es la falta de colaboracién o mejor dicho la escasa lealtad que algunos lesio-
nados muestran durante todo el proceso evolutivo. Ahi es donde me quiero detener
hoy y donde quiero centrar mi aportacion.

Es cierto que no hay que generalizar, que toda generalizacion es injusta. Pero lo mis-
mo de injusto, y de alejado de la realidad, es pretender ignorar este hecho. Cuando doy
clases en la Escuela de Practica Juridica de Cérdoba les digo a los futuros abogados
que los lesionados se pueden clasificar en tres grupos:
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e Los que cuentan la verdad por encima de todo, grupo minoritario como de todos es
conocido.

e Los que exageran. Es el grupo mayoritario y hasta cierto punto es comprensible
dadas las cifras que se manejan en valoracion del dafio. Tampoco supondrian un
gran problema para un valorador experto y formado ya que tras un primer intento
de exageracion, suelen aceptar adecuadamente los criterios del médico.

e El tercer grupo es el peor, minoritario también, pero con mala fe. Con falta de
lealtad. Los que mienten, los que ocultan documentacion, los que falsifican la do-
cumentacion. En definitiva los que nos toman por tontos. Todos hemos tenido ex-
periencias en este tipo de casos y sabemos a los que me refiero.

Esta falta de lealtad se traduce en multiples formas y son variadas las maneras en las
que nos llegan y que podemos sintetizar de la siguiente manera:

Instrucciones precisas del abogado para que haga todo lo posible
por prolongar el periodo de recuperacion

Yo creo que todos los aqui presentes estariamos de acuerdo en afirmar que cuando un
lesionado viene a nuestra consulta esta aleccionado por su letrado en mayor o menor
medida. Lo que ocurre es que esa informacidn normalmente es verbal y no deja hue-
llas. A veces sin embargo se comete la imprudencia de dejarlo por escrito, y puede
suceder que llegue a nosotros. Es lo que ocurrid en el caso que me permito exponer a
continuacion y en el que un lesionado, con toda su buena fe, a la hora de pedirle toda
la documentacidn que tuviese sobre las lesiones sufridas en el accidente, deslizé un
documento de instrucciones que le habia dado su abogado en el que se dice textual-
mente: ".. necesitas un informe que diga que aun continuas en rehabilitacion, porque
nuestro objetivo es que el médico forense te de mas citas con él..., mas citas, mas dias de
baja médica lo que se traduce en mas dinero™’.

Negar el estado anterior

Es quizads lo mas habitual. Minimizar los antecedentes. A la pregunta ;como se en-
contraba usted antes del accidente? la respuesta méas frecuente es “perfectamente”.
Niegan haber tenido accidentes previos, o si lo reconocen es restandole importancia;

! Ver el documento completo en el Anexo I.
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por muy graves hallazgos radiolégicos artrésicos que encontremos, jamas dolian an-
tes del accidente. Se trata de aparentar un estadio previo excelente tratando de acha-
car todo lo que tienen actualmente al accidente sufrido.

Negar que se haya producido una incidencia en la evolucion de las lesiones

No es la primera vez que ocurre que en el proceso evolutivo de las lesiones se produce
una incidencia, por ejemplo un nuevo accidente de trafico que es ocultado al médico
valorador con el fin de atribuir la nueva sintomatologia al accidente antiguo y prolon-
gar el periodo de recuperacion, retrasar la estabilizacién lesional e incrementar las
secuelas.

Todos hemos tenido casos en los que el lesionado, bien de motu propio o aconsejado
por alguien, oculta que ha tenido un nuevo accidente o cualquier otra incidencia y
atribuye toda la sintomatologia a un empeoramiento en la evolucidn de las lesiones
del primer accidente.

Ahora bien recientemente hemos tenido un caso que supone un salto cualitativo im-
portante en esta modalidad de ocultacion y que considero conveniente traer a su con-
sideracidn por lo curioso, lo preparado y lo novedoso del caso.

Se trata de una senora de mediana edad que sufre un accidente de trafico el dia 6 de
junio de 2013. Referia una colision por alcance estando parada en un semaforo. Acude
ese mismo dia a un servicio de urgencias. En la exploracion clinica se aprecié una
contractura de musculatura cervicaly en la radiografia se observé una rectificaciéon de
columna cervical. Se diagnostico “contractura muscular cervical’.

Fue citada a la consulta médico forense el dia 3 de octubre de 2013 donde acudid
aportando la siguiente documentacion:

¢ Informe de asistencia en urgencias con la descripcion de las lesiones y terapia
antes vista.

e Peticion de consulta especializada por parte de su médico de atencidon primaria
fechado el dia 26 de septiembre. En el apartado correspondiente a la historia de
salud se describe el accidente del dia 6 de junio. El estado en el que se encontraba
el dia 11 de junio y que fue asistida en el servicio de urgencias del HURS (Hospital
Universitario Reina Sofia” los dias 27 de agosto y 4 de septiembre de 2013 por per-
sistencia de la sintomatologia.
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e Informe de un gabinete de rehabilitacion fechado el dia 2 de octubre en el que se
afirma que esta haciendo rehabilitacién desde el dia 11 de septiembre.

Con todos estos elementos se emiti6 informe de Sanidad por estabilizacion lesional
con 25 dias no impeditivos, 15 impeditivos y un sindrome postraumatico cervical como
secuela valorado en 1 punto.

El dia 8 de enero del afo siguiente es citada nuevamente, por otro Juzgado y proce-
dimiento en el Instituto de Medicina Legal. En la entrevista referia haber tenido un
accidente de trafico el dia 30 de junio de 2013. Segun describe se encontraba aparcada
y al salir del vehiculo fue atrapada entre la puerta y el interior del coche por otro que
circulaba marcha atrés. Aporté la siguiente documentacion:

e Informe de asistencia en urgencias de fecha 30 de junio de 2013, donde se dice “pa-
ciente que refiere que hace 2 horas sufrié un accidente de trafico con traumatismo
a nivel de regién maxilar superior derecha y en pierna izquierda, refiere ademas
dolor a nivel de columna cervical. En el apartado AP se consigna: No patologias de
interés.

e Hoja de seguimiento de consulta fechado el dia 3 de diciembre en la que se des-
cribe la asistencia en urgencias del dia 30 de junio, asi como las consultas en ur-
gencias de los dias 27 de agosto y 4 de septiembre de 2013 por persistencia de la
sintomatologia.

e Informe del mismo gabinete de rehabilitacién fechado el dia 12 de noviembre en
el que se informa que ha realizado ejercicios de rehabilitacion entre los dias 11 de
septiembre y 28 de octubre.

Como puede verse cuando la lesionada acude a la exploracién médico forense co-
rrespondiente al primer accidente oculta toda la documentacion médica que hacia
referencia al segundo de los accidentes (ocurrido 24 dias después). Cuando acudié a
ser valorada por el segundo accidente intenté ocultar el primer accidente ya que se
habia elegido cuidadosamente toda la documentacion y no se aportd ningun informe
que hiciese referencia al primero de los sufridos. Dicho intento no tuvo éxito porque en
los archivos del IML quedé constancia de toda la documentacién del primer accidente.

Es muy llamativo, y nos hace pensar en la premeditacién con que todo se produjo
desde el principio, que en la documentacion aportada para cada uno de los accidentes
no hay ninguna referencia al otro, ni en el primero del segundo, ni en el segundo del
primero. Hay que tener en cuenta que cuando se acude al servicio de urgencias por
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el segundo de los accidentes no hay referencia ninguna al accidente sufrido 24 dias
antes.

Pero lo méas curioso y novedoso de todo es que no se presentd la denuncia penal del
segundo accidente hasta no haber sido indemnizada del primer accidente mediante
acuerdo con la compania basada en el informe médico-forense.

Poca lealtad de los facultativos

A veces nos encontramos informes de médicos que no se ajustan totalmente a la
realidad, siendo dificil pensar que se deban a errores puntuales y que no tengan su
origen en motivaciones espurias. Me estoy refiriendo a informes emitidos por médi-
cos, la mayoria en el &mbito privado, muchas veces por especialistas que hace mas
complicado el discrepar con ellos.

Por poner un ejemplo traigo a colacion el caso de un informe aportado por un lesio-
nado en el que un reconocido especialista en traumatologia oculta la existencia de
una patologia degenerativa previa de caracter importante, llegando a afirmar que una
hernia discal visualizada en una resonancia magnética era la responsable de toda la
sintomatologia que presentaba la lesionada e insinuando que era consecuencia de un
accidente de tréafico.

Cuando se le pidi6 a la lesionada que aportase el informe de la resonancia magnética
comprobamos que hay una importante patologia degenerativa, no achacable en modo
alguno al accidente, y que fue ocultada en el informe del traumatélogo?:

e Deshidratacion cervical C2-C3.

e Discopatias desde el espacio C3-C4 al C6-C7.

e Hernia de disco postero-medial C3-C4.

e Protusion discal posterior C4-Cb.

e Hernia de disco postero-medial C5-Cé.

2 En el Anexo Il se puede ver el informe del especialista y en el Anexo Il el informe de resonancia
magnética.
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Falsificaciones

Pero lo mas grave de todo lo que nosotros nos hemos encontrado en la practica dia-
ria es falsificar y alterar los informes médicos que se nos aportaban por parte de los
lesionados. De hecho hemos encontrado dos casos de los que se le ha dado traslado
al Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de falsificacién en documento
publico.

En el primero de ellos, de una manera muy bien conseguida, se introduce un cambio
que tiene una gran trascendencia porque trata de ocultar un traumatismo previo que
habia sufrido en la rodilla izquierda con el fin de atribuir toda la patologia de la rodi-
lla al accidente por el que estaba siendo evaluado. Al Instituto de Medicina Legal se
aportd una peticion de resonancia magnética que en el apartado “Informacion Clinica”
se describia lo siguiente: “Traumatismo rodilla izquierda. Dolor rodilla. Limitacién mo-
vilidad. Descartar patologia quirirgica”. Como quiera que estas lesiones dificilmente
eran compatibles con el accidente sufrido que era una colision por alcance, el médi-
co forense encargado del caso pidié la historia clinica completa del lesionado. Cual
no seria la sorpresa al encontrarse en el mismo informe la siguiente descripcién en
el apartado correspondiente a la informacion clinica: “Traumatismo hace afios rodilla
izquierda. Dolor rodilla. Limitacién movilidad. Descartar patologia quirtrgica”. Como ve-
mos, eliminando sé6lo dos palabras —hace anos- se trata de ocultar un estado anterior
y achacar la patologia que tenia en la rodilla a un accidente de tréafico.

El segundo de los casos, en lugar de suprimir un apartado en los antecedentes lo que
se hizo fue anadir unas lesiones en el informe de asistencia en urgencias del Hospital
General Universitario Gregorio Marandn de Madrid y en el del informe del equipo de
emergencias del SAMUR. En el primero se anadio la siguiente frase al informe origi-
nal: ‘abrasiones en MID, deformidad y dolor IFP 5° dedo MSD". En el informe del SAMUR
se han producido modificaciones en el esquema corporal anadiendo dolor y deformi-
dad en el plano anterior del miembro superior derecho®.

Para ir terminando, me atreveria a realizar unas recomendaciones que pudieran ser
Utiles para solventar estos problemas que acabamos de describir y con los que en
algunas ocasiones nos encontramos.

Como mas importante es que no se puede generalizar, no podemos estar manejando-

nos con criterios Unicos, sino que hay que estudiar siempre caso por caso.

3 Ver todos los informes en el Anexo V.
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Indudablemente hay que historiar adecuadamente al lesionado, aun a riesgo de ser
prolijo, y analizar detenidamente toda la documentacidn que se nos presenta.

Ninguno de los lesionados que vemos tiene presuncion de veracidad, pero tampoco
la tienen de mentir. No se trata de creer o no creer al lesionado, nuestra funcién es
valorar, objetivar, analizar e informar seguln nuestro leal criterio.

Muchas gracias por su atencién
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ANEXO |

CITA MEDICO FORENSE

LA CITA CON EL MEDICO FORENSE LA TIENES EL DIA 12 DE MARZO (EL
LUNES QUE VIENE) A LAS 12.45H.

PARA ELLO NECESITO QUE TRAIGAS TODOS, ABSOLUTAMENTE TODOS
LOS INFORMES MEDICOS QUE TENGAS HASTA EL MOMENTO. YO SOLO
TENGO LOS QUE TE COMENTE ESTA MANANA, LOS DEMAS LOS TIENES
QUE PEDIR AL CENTRO MEDICO DONDE DAS LA REHABILITACION, QUIZAS
ELLOS TE DIGAN QUE DEBES PRESENTAR UN ESCRITO. S| ESASi DIMELO
Y LO PREPARO, AUNQUE ULTIMAMENTE NO SUELEN PEDIRLO. PIDE LA
RESONANCIA. Y NECESITAS UN INFORME QUE DIGA QUE AUN CONTINUAS
EN REHABILITACION, PORQUE NUESTRO OBJETIVO ES QUE EL MEDICO
FORENSE TE DE MAS CITAS CON EL..., MAS CITAS, MAS DIAS DE BAJA
MEDICA, LO QUE SE TRADUCE EN MAS DINERO.

YO TEACOMPANARE, ESEN LA PLAZA NINA. HAY QUE SER PUNTUAL.

NO OLVIDES QUE SI ALGO TE DUELE TIENES QUE DECIRLO, ERES MUY
JOVEN PARA QUEDARTE LISIADO.
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13. EL AMPUTADO, NECESIDADES FUTURAS

Almudena Crespo Fresno
Médico Adjunto de la Unidad de Proétesis.
Servicio de Rehabilitacion del Hospital Vall d "Hebron

1. INTRODUCCION

La causa mas frecuente de amputacién de la extremidad inferior es, valorada de
forma global en todas las franjas etarias, la secundaria a patologia médica, en el
contexto de la vasculopatia periférica isquemizante que acontece en los pacientes
diabéticos y generalmente de edad avanzada. El nivel de amputacion mas frecuente-
mente requerido por esta causa es el de amputacion de dedos o transmetatarsiana,
aunque no es infrecuente que se produzcan amputaciones seriadas de la extremidad
inferior, cuya méaxima expresion puede acabar siendo el nivel de amputacion transfe-
moral, coexistiendo en ocasiones con amputaciones en la extremidad contralateral.
Las amputaciones con nivel transtibial y proximales a este, tienen una repercusion
funcional muy importante en este perfil de pacientes, ya que afecta a una poblacion de
edad avanzada y con una amplia comorbilidad médica, la cual limita su capacidad de
esfuerzo y por lo tanto también el nivel funcional al que aspira, si en el mejor de los
casos puede llegar a ser protetizado.

En contraposicion a este tipo de paciente, en adultos jévenes la causa mas frecuente
de amputacion es la relacionada con antecedentes trauméaticos. Estos pueden ser
causados por accidentes de muy diversa indole, destacando por su frecuencia los ac-
cidentes laborales, de tréfico, los ocurridos en el &mbito lidico/deportivo y los relacio-
nados con accidentes domésticos, tales como quemaduras o traumatismos casuales.
En el contexto del paciente politraumatico, la necesidad de amputacion de una extre-
midad viene determinada mayoritariamente por complicaciones locales derivadas de
una mala evolucion local de fracturas complejas, ya que éstas son frecuentemente
fracturas abiertas y con compromiso vascular asociado, y no siempre son subsidia-
rias de un tratamiento que permita la conservacion de la extremidad. En este tipo de
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traumatismos es frecuente la asociacion de la amputacién de una extremidad con la
coexistencia de otras lesiones del aparato locomotor, ya sean 6seas, ligamentosas o
de otras partes blandas, lo que supone un factor determinante y aditivo que contribuye
negativamente a su brusca pérdida del nivel funcional previo. Por otra parte, las lesio-
nes asociadas pueden suponer una dificultad anadida para el tratamiento adecuado y
oportuno de la amputacidén, asi como de su probable protetizacion, ya que pueden por
ejemplo, limitar la capacidad de utilizacion de ayudas técnicas o limitar la capacidad
de carga axial.

El paciente amputado de extremidad inferior por causa traumatica es por lo tanto,
un paciente generalmente joven y con un presumible buen estado de salud previo a
la amputacion y por ello le debemos presuponer una prolongada expectativa de vida.
Esta definicién tedrica de “paciente tipo” hace que cuando nos encontramos ante
un paciente de estas caracteristicas, nos debamos plantear el abordaje terapéutico
teniendo en cuenta que los objetivos funcionales que van a suponer nuestra meta
terapéutica van a ser elevados, asi como también lo van a ser sus expectativas de
recuperacion funcional. El paciente anhela recuperar el nivel funcional perdido con
la amputacion, y esto supone un reto tanto para el paciente, que debera ofrecer su
maxima capacidad de esfuerzo y colaboracion, como para el equipo de profesionales
sanitarios que le atienden.

Por todo ello, es importante llevar a cabo un abordaje cuidadoso y minucioso de este
tipo de paciente, teniendo en cuenta las necesidades que va tener, no sélo en el mo-
mento de la amputaciony en relacién con el tipo de proétesis, sino a lo largo de toda su
vida y abarcando a todos los ambitos afectados en ella. El establecimiento de un plan
de cuidados ajustado a cada paciente y nivel de amputacién supone la base impres-
cindible para su correcto abordaje.

2. NECESIDADES DEL PACIENTE AMPUTADO DE EXTREMIDAD INFERIOR

El planteamiento del plan de necesidades que va a tener un paciente amputado de
extremidad inferior debe partir de dos premisas iniciales, que deben ser mandatoria-
mente tenidas en cuenta.

La primera premisa se basa en el concepto de que este tipo de paciente va a reque-
rir soporte y atencién médica durante toda su vida y no solamente en el momento
inmediatamente posterior a la amputacion y subsiguiente protetizacion. En este sen-
tido cabe destacar diferentes etapas: la postoperatoria, la de recuperacion funcional
pre-protésica, la de protetizacién y la seguimiento. Cada una de estas fases precisa
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una atencion especifica, asi como unas herramientas diagndsticas y terapéuticas di-
ferentes.

La segunda premisa radica en la aseveracion de que el plan de necesidades esta-
blecido debe abarcar e incluir necesariamente todos los @mbitos y aspectos que se
encuentran alterados en el paciente amputado-protetizado, y no debe estar centrado
Unicamente en dar cobertura de forma selectiva a los aspectos técnicos relacionados
con el tipo de protesis.

Ambas premisas permiten una vision holistica bajo la cual se ampara el abordaje
global que permite un buen enfoque diagnéstico y por lo tanto un 6ptimo resultado de
los tratamiento aplicados.

De este modo, podemos clasificar las necesidades del paciente amputado en tres
grandes grupos: las relacionadas con el tipo de asistencia médica que precisa, es
decir, el equipo multidisciplinar necesario para poder abordar su manejo; un segundo
grupo de necesidades son las relacionadas con la proétesis propiamente dicha; esto
incluye la prescripcion médica del tipo de protetizacion, su seguimiento y la valoracion
periddica para optimizar sus recambios a medida que son requeridos con el paso del
tiempo; y un tercer grupo de necesidades son las que van vinculadas a la necesidad
de seguimiento a largo plazo de las complicaciones inherentes al paso de los anos,
incluyendo tanto las complicaciones locales a nivel del mufén como las que ocurren
en otras localizaciones.

2.1. Necesidades asistenciales: unidad multidisciplinar

El médico rehabilitador es la figura central del equipo multidisciplinar. Es el encar-
gado de liderar y coordinar a todo el equipo implicado en la atencién de este tipo de
pacientes y para ello debe tener una amplia formacidn y experiencia en el campo de
la ortoprotésica. Sus funciones principales son: realizar la valoracién médica inicial;
establecer los criterios de protetizacion funcional; monitorizacién de la evolucion fun-
cional del paciente para valorar si éste va logrando los hitos funcionales marcados
en cada una de las fases del proceso; realizar la prescripcion de la prétesis de forma
individualizada a cada paciente, en funcién de sus caracteristicas propias y de su ni-
vel funcional esperable; realizar el seguimiento del proceso de protetizacion, valorar
sus necesidades en relacion al tratamiento rehabilitador -tanto fisioterapico como de
terapia ocupacional-; indicar en el momento que proceda la finalizacion del proceso
de tratamiento rehabilitador. En la fase de seguimiento posterior, se debe establecer
una pauta de revisiones periddicas con el objetivo de detectar posibles situaciones de
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claudicacion funcional, de desadaptacidn protésica, de deterioro de los componentes
protésicos o de deteccion de posibles complicaciones relacionadas con el uso de la
protesis.

Es también importante contar con un unidad de enfermeria capaz de realizar las curas
adecuadas al mufén, ya que es criticamente valioso que la cicatriz quirdrgica sane
en las mejores condiciones posibles, evitando al maximo los factores que pudieran
suponer riesgo de infeccion que pudiera retrasar el proceso de cicatrizacién o incluso
pudieran suponer un obstaculo a la protetizacién. En este sentido, es necesaria una
buena comunicacién entre el cirujano, la enfermera y el médico rehabilitador para
asegurar el continuum asistencial en la cura de la herida quirdrgica.

El técnico ortopédico es una figura clave y primordial en este equipo multidisciplinar,
y es el médico rehabilitador quien debe velar por lograr una buena comunicacién con
el técnico ortopédico escogido por el paciente y encargado de fabricar su prétesis. La
informacién adecuadamente compartida, incluyendo la justificacion para cada uno de
los componentes protésicos prescritos, y los objetivos funcionales previstos, facilitan
la consecucion de las metas terapéuticas.

La presencia de un fisioterapeuta dentro del equipo es fundamental en varios mo-
mentos del proceso. En la fase inicial postoperatoria el tratamiento de fisioterapia
tiene el objetivo de evitar retracciones articulares y actitudes viciosas en el munén de
amputacion y mantener el balance articular y muscular de la extremidad contralate-
ral. En la fase pre-protésica el objetivo se centra en la optimizacion del nivel funcional
y en la preparacion del mundn para la siguiente fase, la de protetizacién, durante la
cual el paciente es instruido en la utilizacién adecuada de la prétesis, asi como en la
reeducacién de su patrén de marcha.

El terapeuta ocupacional es el miembro del equipo que permite aplicar las técnicas
aprendidas a las actividades de la vida diaria, teniendo estos aspectos su maxima
aplicabilidad en los amputados de extremidad superior. También asiste al paciente
acerca de dispositivos de ayuda para algunas actividades instrumentales, asi como
en técnicas de ergonomia e higiene postural relacionadas con el uso de la protesis.

Es importante que dentro del equipo multidisciplinar estén integradas las figuras qui-
rurgicas del cirujano ortopédico y del cirujano plastico. Su papel es fundamental en la
toma de decisién del nivel de amputacion posible y en la ejecucién de la técnica qui-
rdrgica idénea. El equipo quirldrgico también es necesario para abordar determinadas
situaciones clinicas especificas que comprometen la tolerancia y adaptabilidad al uso
de la prétesis, como son algunas complicaciones locales del mundén de amputacién

204



tales como espiculas dseas o neuromas. También hay que destacar que es fundamen-
tal la buena comunicacién dentro del equipo para valorar, y si procede discutir, el nivel
de amputacion éptimo en cada paciente en caso de que se trate de una amputacion
no urgente.

La atencion psicoldgica es importante en el paciente amputado. El cambio en la per-
cepcion de laimagen corporal, la adaptacion al cambio vital que supone y la alteracion
emocional relacionada con el acontecimiento traumatico suponen factores estresores
suficientes para justificar la presencia y necesidad de un psicélogo capaz de atender
estos aspectos, dificilmente abordables por el resto de integrantes del equipo.

2.2. Necesidades ortoprotésicas en amputaciones de extremidad inferior

2.2.1. Generalidades

La adecuada prescripcion del tipo de prétesis, asi como de cada uno de los compo-
nentes modulares, no es una decision genérica y protocolizada aplicable a cualquier
paciente para cada nivel de amputacién, sino que va ligada al objetivo funcional pre-
tendido y esta condicionado por la comorbilidad del paciente y otras lesiones que pue-
da haber sufrido y que pueden suponer una peculiaridad a la hora de decidir qué tipo
de componentes protésicos son los adecuados.

La prescripcion protésica individualizada a cada paciente no es un acto puntual e inva-
riable con el tiempo, sino que requiere reevaluacién continua y monitorizacion al cabo
de los anos ya que hay numerosos factores que pueden conducir a modificaciones.
Esta necesidad de actualizacion de los componentes protésicos se debe basicamente
a dos factores: por una parte, las prétesis sufren un deterioro de sus componentes,
secundariamente a su uso continuado, y ello conlleva una fatiga de materiales que
conduce de forma inevitable a la revision periddica de los mismos con el objetivo de
garantizar que el dispositivo protésico siga en condiciones dptimas para ser utilizado.
Por otra parte, hay otras modificaciones de los componentes protésicos que vienen
motivadas por la necesidad de adaptacion al nivel funcional del paciente, ya sea que
porque haya mejorado su capacidad funcional respecto a la teéricamente prevista al
inicio de la fase de protetizacion, como porque haya sufrido un deterioro funcional y
requiera decrecer en la sofisticacion de determinados componentes para facilitar la
tolerancia o adherencia a estos.

205



Otra consideracion global a tener en cuenta en el momento de la prescripcion es que
hay determinados componentes protésicos que pueden no ser adecuados en una fase
inicial del proceso, caracterizado por un mufén en fase de cambios morfométricos
continuos, pero que si pueden serlo en otras fases mas avanzadas.

Hay que destacar que este tipo paciente afecto de amputacion traumatica de la ex-
tremidad inferior, caracteristicamente joven, no es improbable que a lo largo de su
vida se pueda beneficiar de componentes protésicos novedosos, fruto del esfuerzo
permanente de los fabricantes de este campo en aportar nuevos componentes que
supongan un enriquecimiento de la gama de productos existente. En este sentido, no
hemos de subestimar la capacidad de un paciente a adaptarse a un nuevo producto,
ya que, tal y como ocurre en otros @mbitos de la vida, adaptarse a un cambio ventajoso
y que supone una mejoria franca, no suele ser dificil.

2.2.2. Necesidades ortoprotésicas en amputacion transtibial

Los pacientes afectos de amputacion transtibial precisan un tratamiento rehabilitador
fisioterapico previo al inicio de la protetizacion, durante el cual se debe acondicionar
el munon en prevision del uso de la prétesis. En esta primera fase pre-protésica debe-
mos conseguir una reduccién volumétrica del mundn y para ello se puede aplicar un
vendaje compresivo-remodelante con presion decreciente en sentido proximal, pero
también se puede optar por el uso de liners de silicona especialmente disenados para
este efecto. Estas interfaces consiguen una mayor presién y facilitan la colocacién
y retirada de la misma por el propio paciente, sin ser necesaria la intervencion del
fisioterapeuta y permitiendo por lo tanto que se puedan aplicar mas horas de terapia
compresiva al dia.

Una vez el mundn reduce hasta el volumen deseable, la primera prétesis que se pres-
cribe, llamada protesis provisional, ha de constar de los siguientes componentes:

e Estructura: en el momento actual se tiende a utilizar prétesis con estructura en-
doesquelética, que permite la fabricacion de las protesis siguiendo los principios
del diseno modular. El paso de las estructuras exoesqueléticas a las endoesquelé-
ticas permitio reducir el peso de las prétesis. Otra ventaja es que permite realizar
cambios de alineacion y de partes de la protesis de forma mas sencilla gracias al
uso de los adaptadores modulares.

e Liners: también llamados vainas. Constituyen una interface que separa el muidn
del encaje, actuando a modo de segunda piel. Esta disposicion le confiere proteccion y
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por lo tanto disminuye el riesgo de heridas ya que es el liner el que recibe la pre-
sion tangencial del encaje, en lugar de la piel. En la actualidad, existen multiples
fabricantes que ofrecen una gran variedad de liners fabricados mayoritariamente
en silicona, en gel de silicona o en gel de poliuretano. En la mayoria de las oca-
siones se pueden utilizar liners prefabricados, con una amplia oferta en cuanto
al rango de tallas que ajustan a la perimetria de la mayoria de los mufones. En
algunos casos, sobre todo en los casos de mufiones con morfologias atipicas, tales
como los munones cénicos, o aquellos en los que el segmento tibial es de mucho
menor diametro que el femoral, pueden ser necesario recurrir a vainas fabricadas
a medida, que encarecen ostensiblemente el coste respecto al liner prefabricado.
También hay liners enriquecidos con determinados productos que pueden ser Gti-
les en munones con pieles sensibles y con tendencia a sufrir reacciones inflamato-
rias o irritantes.

Encaje provisional: se trata de la Unica parte de la prétesis con vigencia temporal
a corto plazo, ya que el resto de la protesis si que va a permanecer en la prétesis
definitiva. El encaje provisional debe ser fabricado a partir de una réplica idéntica al
munoén del paciente, ya sea mediante métodos tradicionales basados en la toma de
un molde de yeso, como por métodos mas tecnoldgicamente sofisticados basados
en la toma de medidas y volimenes mediante técnicas de escaneo digital. Este en-
caje provisional resultante es fabricado generalmente en material termopléstico,
ya que este tipo de material permite facilmente realizar modificaciones, tales como
retoques en zonas de dolor o hiperpresion en zonas sensibles o de prominencias
0seas.

Calcetas de tejido: durante la fase de protetizacion provisional suelen ser necesa-
rias medias o calcetas de tejido de algoddn, con el objetivo de compensar la reduc-
cién volumétrica progresiva que se va produciendo con el uso de la prétesis en las
primeras semanas o meses.

Mecanismo de suspensién: actualmente existe la tendencia a utilizar mecanismos
de suspension basados en la generacion del vacio entre el encaje y el liner. En la
fase de protesis provisional uno de los méas usados es la utilizacién de rodilleras de
silicona, recubiertas externamente de una capa de tejido, que mantienen el vacio
del encaje. Otros mecanismos de suspensién son los basados en la suspension
mecanica mediante un pin o lanzadera; en estos casos la eficacia de la suspensién
es menor, aunque se favorecen de un menor grosor total en la zona del hueco po-
pliteo que permite una mayor flexién de rodilla.
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e Pie: el pie protésico constituye uno de los componentes con una mayor variabilidad
en cuanto a su prescripcion. Si nos cenimos al paciente amputado tibial de causa
traumatica de edad joven y en ausencia de patologia en la extremidad contralateral
que limite el nivel funcional, deberiamos optar mayoritariamente por un tipo de pie
protésico que tenga la capacidad de adaptarse a un nivel funcional elevado, me-
diante la capacidad de almacenamiento y devolucién de la energia que transmite
el paciente en cada paso. Por ello, es uno de los componentes protésicos que mas
intimamente relacionado esta con la reserva energética y el nivel funcional del
paciente. Es asumible que a mayor nivel funcional, mas sofisticado va a ser el pie
protésico necesario y mayor va a ser su coste.

e Alineacién: es una parte no estructural de la prétesis, pero fundamental ya que
en ella radica la estabilidad en estatico y la marcha. Es el principal factor deter-
minante, junto con el encaje, para que una prétesis adecuadamente fabricada sea
correctamente tolerada.

Hay otros componentes protésicos que pueden ser necesarios en determinados casos:

e Valvula: es Util anadirla en encajes para mufones de base ancha o morfologia bul-
bosa, para facilitar la introduccion del muidn dentro del encaje.

e Corselete femoraly articulacion externa de rodilla: s6lo son necesarios en muno-
nes muy cortos en los que la suspension realizada a través del propio encaje es
insuficiente o en casos de inestabilidad de rodilla no controlable con una mayor
altura de las aletas condileas interna y/o externa.

Tras la estabilizacién del volumen del munén tibial y haber comprobado la buena to-
lerancia a la protesis, se sustituye el encaje provisional por el encaje definitivo. La
tendencia actual es la generalizacién del uso de los encajes tipo TSB (total surface
bearing], ya sean termoconformados o laminados. El material mas frecuentemente
utilizado en la actualidad es el laminado en fibra de carbono, aunque su teérica venta-
ja en cuanto a la disminucion del peso del encaje tiene escasa repercusion en el peso
total de la prétesis. Ademds, los encajes de fibra de carbono son mas dificilmente
retocables en puntos de hiperpresidn, a diferencia de los encajes laminados en resina.
En la actualidad, los encajes tipo PTS, PTB y KBM estan practicamente obsoletos y su
uso se limita a aquellos casos en los que no es posible un contacto total tipo TSB o el
paciente no tolera el uso del liner.

El tipo de acabado cosmético elegido para finalizar la prétesis una vez se ha dado el
paso de colocacion del encaje definitivo no tienen implicacién sobre el nivel funcional
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del paciente protetizado, pero si que supone un importante impacto psicolégico en
algunos pacientes, ya que no todas las culturas a lo largo y ancho del planeta tienen la
misma predisposicion a aceptar determinados tipos de acabados cosméticos. Por ello
no es despreciable el nimero de pacientes que se ven favorecidos por el uso de fundas
cosméticas realizadas en silicona, que logran un acabado muy realista, ya que esto
supone un refuerzo a su autoestima y mejoran su percepcion de la imagen corporal
propia y de la imagen que vierten hacia los demas.

En algunos casos se pueden producir circunstancias especiales que no permitan una
suspension eficaz mediante los sistemas de suspension habituales. Esto ocurre de
forma frecuente en pacientes amputados tibiales con elevados requerimientos funcio-
nalesy energéticos que propician variaciones volumétricas del mundn que pueden ser
importantes a lo largo del dia. Esto es dificilmente controlable mediante los mecanis-
mos habituales de compensacion volumétrica, consistentes en la adicién de calcetas
de tejido suplementarias entre el liner y el encaje. Estos pacientes se benefician de
forma franca de sistemas de mantenimiento activo del vacio por bomas de expulsién
automatica del aire, ya sean controladas de forma mecéanica o electrénica. Estos dis-
positivos permiten una mejor adecuacion de la protesis al nivel funcional del paciente.

El paciente amputado tibial puede necesitar ademas otro tipo de prétesis complemen-
tarias a la protesis habitual. En pacientes jévenes es muy Util disponer de una protesis
tolerante al agua y ambientes hiumedos, que no requiere la sofisticacion de la protesis
habitualy que permite resqguardar ésta de ambientes que pueden danar alguno de sus
componentes.

No es improbable que estos pacientes jovenes tengan algin habito saludable en re-
lacién a alguna actividad fisica o deportiva, aunque en este sentido hay que destacar
que una protesis disenada para caminar, no es Util para correr. Por ello, puede ser
necesario disponer de una protesis adicional en el caso de pacientes que realicen
alguna actividad deportiva. En tal caso se deben valorar especificamente las caracte-
risticas del encaje, alineacion y pie protésico y adecuarlos a la actividad deportiva que
vaya a realizar el paciente. En las protesis deportivas es primordial optimizar también
los sistemas de suspension, ya que la sobrecarga mecanica puede suponer un mayor
riesgo de lesiones si existe exceso de rotacién o pistoneo del mufdn dentro del encaje.

Hay otro componente protésico que puede ser de gran utilidad en pacientes amputa-
dos transtibiales con elevado nivel funcional: se trata de los adaptadores de torsion.
Es un componente frecuentemente olvidado ya que no debe formar parte necesaria-
mente de todas las prétesis. Es Util en aquellos pacientes que durante la marcha o en
determinados movimientos corporales realizan movimientos de pivote sobre si mismos;
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en estos casos realiza la funcion de asumir el efecto del movimiento de rotacidn de
manera que se lo evita a la interface mundn-encaje, disminuyendo por lo tanto las
fuerzas tangenciales andmalas en el mufo6n en situacién de carga.

A lo largo de los afos de uso de una protesis tibial se va produciendo de forma in-
defectible un cierto grado de deterioro por desgaste de los componentes protésicos
que conforman la prétesis. No todos los componentes protésicos se deterioran por
la misma causa y no todos ellos requieren recambio con igual periodicidad. He ahi la
importancia de la valoracién y seguimiento periddico por un médico especializado en
el campo de la ortoprotésica, que pueda realizar una valoracién con un juicio clinico, y
por lo tanto una recomendacién basada en el criterio médico, propio e independiente
tanto de los deseos no siempre realistas del paciente, como de las pretensiones no
siempre estrictamente imparciales del técnico ortopédico en el cual el paciente de-
posita su confianza.

De esta manera, podemos calcular una periodicidad aproximada para la renovacion
de la mayoria de componentes protésicos, teniendo en cuenta su variabilidad depen-
diendo del nivel funcional y del grado de exigencia que tiene cada paciente con el
autocuidado de su protesis.

e Los liners de silicona y de gel tienen una durabilidad aproximada de 12 meses.
La variabilidad de estos depende de varios factores. El nivel funcional elevado y
la hipersudoraciéon del munén le condicionan un mayor desgaste, con duraciones
inferiores en condiciones 6ptimas. Hay algunos recursos terapéuticos que pueden
ser Utiles en algunas de estas situaciones, que permiten alargar la durabilidad del
liner. La mala higiene del liner o los malos habitos de posicionamiento del mismo
cuando el paciente no lo lleva puesto son un factor negativo para su conservacion.
La rodilleras suspensoras de silicona suelen tener una durabilidad similar al liner
en cada paciente, y su variabilidad viene determinada por los mismos factores.

e El encaje rigido tiene una durabilidad diferente en los primeros afios y posterior-
mente. En los 2 0 3 afios post-protetizacion la reduccion volumétrica del muioén es
tal que suele ser necesario suplementar con multiples calcetas de tejido para com-
pensar el desajuste entre mufoén y encaje. La utilizacion de 2-3 calcetas gruesas
suele permitir un control correcto de los movimientos andémalos de pistoneo-rota-
cion, pero si se usan mas de 4 calcetas es dificil lograr un buen control. Por ello,
tras la primera protetizacion, suele ser necesario un segundo encaje hacia los 12-
24 meses. A partir del segundo o tercer afios, la reduccién volumétrica del mufén
es menor, aunque igualmente perceptible, y los cambios de encaje por este motivo
suelen ser necesarios cada 2-3 anos aproximadamente. Cuando el volumen del
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mufon se estabiliza, se pueden valorar otro tipo de sistemas de suspensién para
la prétesis tibial, como son los mecanismos de suspensién basados en liners con
membrana que generan una cadmara hipobarica en la zona distal a la misma. En
estos casos, el paciente se beneficia de la suspensién mediada por vacio, pero sin
tener que precisar la rodillera externa para sellar la entrada de aire al encaje. En
estos casos el paciente no puede suplementar con medias las variaciones volumé-
tricas del mufdn, y por ello es necesario valorar este sistema de suspension tras
la estabilizacion morfoldgica y volumétrica del munoén.

El pie protésico es otro de los componentes que tiene una durabilidad variable
y dependiente del nivel funcional propio de cada paciente. En pacientes de edad
mas avanzada tienen una vida media muy prolongada, pero en pacientes jévenes
y con elevados requerimientos funcionales es importante detectar precozmente
cuando se produzca fatiga o deterioro. Muchas veces es el propio paciente quien
percibe una sensacion de movilidad pasiva anormal; en tal caso se debe proceder
al recambio del pie protésico. En ocasiones, el deterioro precoz de un pie proté-
sico puede ser un indicador indirecto de que ese paciente estd usando un pie con
unas prestaciones biomecanicas inferiores a las que precisa por su nivel funcional.
De forma genérica para cada tipo de pie protésico, los fabricantes presuponen el
correcto estado y extienden la correspondiente garantia del pie protésico durante
un tiempo aproximado de 2 anos, aunque la durabilidad es el muchas ocasiones
mayor si se realiza un correcto mantenimiento.

La estructura endoesquelética tiene un menor desgaste que el resto de los com-
ponentesy precisa ser renovada aproximadamente a los 2-4 anos, para evitar pro-
blemas derivados de la fatiga del material, ya que esto puede suponer un riesgo
de caidas y lesiones evitables. Hay que destacar que no todos los recambios de
encaje deben ir necesariamente asociados a un cambio de estructura, aunque si
que es necesario que cada vez que se coloca un encaje nuevo se realice una nueva
alineacion estaticay dindmica. El recambio de un pie protésico por otro de diferen-
te altura de montaje requiere también necesariamente un cambio de tubo de la
endoestructura.

2.2.3. Necesidades ortoprotésicas en amputacion transfemoral

En los pacientes amputados de extremidad inferior a nivel transfemoral, la indicacion
de tratamiento fisioterdpico previo a la fase protetizacion tiene los mismos objetivos
que en el nivel transtibial: la optimizacion de la condicion fisica global del paciente y
la preparacién del mundn de amputacion. Con este fin se debe aplicar diariamente
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un

vendaje compresivo con objetivo reductor del edema. En el nivel de amputacién

femoral no se suelen utilizar siliconas reductoras.

Tra

s la consecucidn de los objetivos terapéuticos de la fase pre-protésica, se realiza

la prescripcién médica de la protesis provisional, que consta de los siguientes com-
ponentes:
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Estructura: se utilizan endoestructuras, caracterizadas por permitir la composi-
cion modular de la prétesis, con un menor peso respecto a las antiguas estructu-
ras exoesqueléticas y permite también la posibilidad de recambio selectivo de sus
componentes gracias a su modularidad.

Liners: difieren de los usados en la amputacion tibial en que éstos son mayori-
tariamente de silicona. En la mayoria de casos es facilmente adaptable un liner
prefabricado, escogiendo la talla adecuada en funcién de la perimetria del mundn
y no suele ser necesario fabricarlos a medida.

Encaje provisional: tras la toma de medidas se fabrica un encaje siguiendo la filo-
sofia de ausencia de carga distal. A este encaje se le deberan ir aplicando modifi-
caciones en funcion de las necesidades para hacerlo tolerable para el paciente, y
anadiendo rellenos a su pared interna para compensar la reduccién volumétrica.

Mecanismo de suspension: la utilizacion de suspension basada en el vacio entre
mundny encaje ha caido en desuso desde la introduccion de las suspensiones me-
diadas por vainas de silicona. En las protesis provisionales para nivel transfemoral
no es posible utilizar mecanismos de suspensiéon de vacio, sino que la tendencia
actual es la de usar sistemas mecanicos, como pueden ser el pin, el cordén o mé-
todos mixtos de pin distal y cierre velcrado externo al encaje.

Rodilla protésica: el mercado protésico ofrece una amplia gama de rodillas. Se cla-
sifican en rodillas libres o de bloqueo, en monocéntricas o policéntricas, y en fun-
cion del fluido que permite su libertad de movimiento y controla la fase de apoyo.
La prescripcién debe estar basada en criterios de funcionalidad, pero a diferencia
de otros componentes protésicos, la sofisticacidn tecnoldgica que han logrado los
principales fabricantes de prétesis, concretada en las rodillas libres con mecanis-
mo hidraulico sometido a control electrénico, no son solamente las rodillas pro-
tésicas que permiten mayor funcionalidad, sino que también son las méas seguras
del mercado y por ello es dificil encontrar un motivo por el cual otro tipo de rodilla
pueda ser mejor para practicamente la totalidad de los pacientes.



e Pie: al igual que en paciente amputado tibial, la prescripcién del pie protésico se
basa en los mismos principios de presuncidn del nivel funcional. Por lo tanto, a
mayor reserva energética le corresponderd presumiblemente un mejor nivel fun-
cional 'y por lo tanto un pie protésico con un perfil de actividad mas elevado.

e Alineacion: varia en funcion del tipo de rodilla protésica. Es importante valorar en
cada paciente su posicion respecto a la linea de carga, ya que determina el equili-
brioy el patron de marcha.

Tras la estabilizaciéon del volumen del munén tibial y haber comprobado la buena to-
lerancia a la protesis, se substituye el encaje provisional por el encaje definitivo, lami-
nado finalmente en resina o fibra de carbono.

En el caso de los amputados femorales el acabado cosmético es importante, pero
hay que hacer consciente al paciente de la importancia de utilizar fundas cosméticas
interrumpidas que dejen libre la rodilla protésica, con la finalidad de no restarle fun-
cionalidad. De forma similar, el paciente suele preferir acabos cosméticos realistas
fabricados en silicona, ya que a pesar de su elevado coste representan la parte visible
de la proétesis.

Por los mismos motivos que el amputado tibial, el paciente amputado femoral pue-
de precisar también prétesis para utilizacién en ambientes himedos y acuéaticos, asi
como protesis adaptadas a determinadas actividades lidico-deportivas.

Altratarse de un nivel de amputacion proximal de la extremidad inferior, hay una ma-
yor fuerza de rotacion del encaje contra el mufidn en comparacion con el paciente am-
putado tibial. Por ello, a pesar de que el nivel funcional sea menor que en otros niveles
de amputaciones mas distales, suele ser muy beneficioso la adicién de un adaptador
de torsidn para evitar problemas en el mufén por este causa. Por otra parte, también
es muy Util utilizar adaptadores de rotacion, con el objetivo de facilitar el calzado de la
extremidad protetizada, la entrada a vehiculos o la sedestacién en lugares angostos.

A lo largo de los afos de uso de una protesis femoral se va produciendo de forma
indefectible un cierto grado de deterioro por desgaste de los componentes protésicos
que la conforman. La periodicidad aproximada para la renovacion de la mayoria de
componentes protésicos sigue los mismos principios basicos que en el nivel transti-
bial, teniendo en cuenta que en el nivel transfemoral el nivel funcional suele ser algo
menor y esto puede conllevar una mayor durabilidad de algunos componentes.

e Los liners de silicona tienen una durabilidad aproximada de 12 meses.
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e Los encajes tienen inicialmente una durabilidad inicial anual y posteriormente
cada 2-3 anos aproximadamente.

e La utilizacidn de calcetas para compensacion de la pérdida volumétrica es mas di-
ficultosa que en pacientes tibiales debido a los tipos de mecanismos de suspension
usados en este tipo de protesis y por ello es preferible el retoque del encaje me-
diante rellenos en su interior. A partir de la estabilizacion del volumen del mundn,
es preferible utilizar mecanismos de suspension basados en liners con membrana
que generan una camara hipobérica en la zona distal a la misma.

e La periodicidad de la prescripcién de las rodillas protésicas varia en funcion del
tipo de rodilla y del periodo de garantia que otorga cada fabricante. Es una de las
partes que estd sometida a mayor sobrecarga mecanica y por lo tanto es preciso
asegurar que su funcionamiento es en todo momento correcto ya que un fallo
no percibido conllevaria un elevado riesgo de caida. Ahi radica la importancia de
realizar un seguimiento para verificar el estado de cada uno de las partes de la
protesis. En general, la vida media de una rodilla protésica oscila entre los 3y los
5 anos.

e |os criterios para el recambio de los pies protésicos siguen los mismos principios
que en el amputado tibial.

e La estructura endoesquelética es renovada aproximadamente cada 2-4 anos. Hay
que tener en cuenta que debera ser recambiada siempre que se realice un cambio
de encaje, rodilla o pie protésico cuando supongan una variacion en la longitud del
tubo.

2.3. Necesidades relacionadas con el seguimiento y las complicaciones

El dolor es un motivo frecuente de consulta en el paciente amputado de extremidad
inferior. Es necesario determinar la causa del dolor porque de ello dependera que se
pueda aplicar un tratamiento especifico.

El dolor de miembro fantasma es muy frecuente en los primeros meses y suele re-
querir tratamiento farmacoldgico. También se pueden aplicar algunas medidas fisicas
para su alivio. Es importante explicar al paciente que el dolor de miembro fantasma
no es sélo una vivencia personal irracional, sino que es un fenémeno fisiolégico y que
por otra parte es previsible y tratable. También debemos explicarle que tras el primer
ano, disminuye su incidencia y pasa a ser un problema poco relevante en el futuro.
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También es importante explicar al paciente la diferencia entre el dolor y la sensacion
de miembro fantasma, ya que ésta no suele suponer ninguna repercusién funcional, y
debemos evitar en tal caso el tratamiento farmacoldgico.

Otra causa de dolor es la desadaptacion del binomio mufdén-encaje. A medida que se
va produciendo la reduccién volumétrica del mufdn, el pistoneo resultante provoca
modificacién en los puntos en los que la protesis ejerce carga sobre el muidn. La
solucién pasa por anadir calcetas entre el liner y el encaje, anadir rellenos de espuma
a la pared interna del encaje, o finalmente realizar un recambio de encaje por otro
adaptado al volumen y morfologia real del munon.

El dolor en la base del mufdn que aparece en fase crénica, requiere también el diag-
nostico diferencial entre neuromas de amputacion y espiculas dseas. La anamnesis es
fundamental para discernir entre ambas entidades, ya que debemos aclarar si el dolor
tiene caracteristicas neuropéaticas o mecéanico-inflamatorias, y se debe complementar
la evaluacion clinica con técnicas de imagen (radiografia y resonancia magnética). En
caso de que el paciente acabe requiriendo un retoque quirtrgico del munén, hemos
de prever un recambio de linery encaje, debido a que suele variar la conformacion del
munon.

Los problemas dérmicos son una constante desde el inicio en los pacientes ampu-
tados de extremidad inferior. La generalizacion del uso de la vainas de silicona han
disminuido su frecuencia, pero aun asi se puede afirmar que practicamente la to-
talidad de los pacientes han tenido alguna problema dermatoldgico relacionado con
el uso de la prétesis. Las entidades clinicas mas prevalentes son hipersudoracion,
acroangiodermatosis, dermatitis alérgica de contacto, uUlceras, foliculitis/forunculo-
sis, intertrigo e hiperplasia verrucosa. Dada su elevada prevalencia, la mayoria de
estas complicaciones pueden ser asumidas y tratadas por el médico rehabilitador,
sin necesidad de que el paciente sea remitido a un dermatélogo en la mayoria de los
casos, salvo sospecha de lesién no benigna que precise de valoraciéon especializada
por dermatologia o cirugfa plastica.

Otro aspecto muy importante en el que debemos hacer un especial hincapié durante
el seguimiento de un paciente amputado es el seguimiento del nivel funcional. Se debe
monitorizar mediante escalas especificamente disenadas y validadas para pacientes
amputados-protetizados. Hay que detectar precozmente factores que puedan suponer
una merma en las capacidades funcionales, con la finalidad de poder hacer propuestas
terapéuticas resolutivas. De este modo, puede ser necesario reiniciar un periodo de
tratamiento fisioterapico en pacientes que tienen miedo a caer y que por ello van dis-
minuyendo su perfil de actividad. También puede ser necesario ir reevaluando el tipo
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de componentes protésicos que tienen que ver con la seqguridad, como son las articu-
laciones de rodilla, pies protésicos y mecanismos de suspension, ya que un cambio
oportuno en el momento adecuado puede ser muy ventajoso para el paciente.

El uso de una proétesis en la extremidad inferior produce un cambio en el patrén nor-
mal de marcha. Esto supone que el paciente esta realizando mecanismos de com-
pensacion a expensas de la cadera y rodilla contralateral y también en el raquis a
nivel de la charnela lumbosacra. Estas alteraciones explican la elevada prevalencia de
episodios de lumbalgia, dolores mecéanicos en la extremidad contralateral y patologia
degenerativa precoz en la cadera y rodilla contralaterales. Ahi radica la importancia
de realizar un seguimiento periédico no sélo del munodn-proétesis, sino del resto del
aparato osteo-muscular.

3. TAKE-HOME MESSAGES

Los amputados de extremidad inferior de etiologia traumatica van a necesitar inevi-
tablemente una prétesis, pero no podemos caer en el error de que proporcionarles la
protesis compuesta por los mejores componentes protésicos del mercado es darles
todo lo que necesitan. Hemos de recordar la importancia de la atencidén integral por
un equipo multidisciplinar y la atencion especializada y experta por cada uno de sus
miembros. La buena prescripcion ortoprotésica pasa necesariamente por tener un
médico especialista en medicina ortoprotésica encargado de coordinar y liderar al
resto del grupo multidisciplinar, con formacion especifica en este campo, evitando
delegar a la figura del técnico ortopédico la decision del tipo de prescripcion. Se deben
tomar las decisiones de forma consensuada y pensando individualizadamente cual es
la mejor opcidn para cada paciente.

Y por ultimo no debemos olvidar que tras la toma de decision inicial de protetizacion
idonea a cada paciente, se debe continuar realizando un seguimiento a lo largo de
toda su vida, adaptando sus requerimientos protésicos a sus necesidades reales y
atendiendo en cuenta las complicaciones mas frecuentes a las que se ve expuesto
este tipo de paciente.
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14. VALORACION OBJETIVA DEL DANO CEREBRAL

Fernando Sanjuan Martin
Neurocirujano

La lesidn cerebral traumética (TBI) es un importante problema de salud publica con
resultado de muerte y discapacidad de las personas jovenes y en edad productiva.

Aunque la mortalidad de TBI ha disminuido considerablemente en los Ultimos afos,
la discapacidad debida a la Lesién Cerebral Traumatica (LCT) no se ha reducido tan
siquiera de forma sensible. Se han propuesto y utilizado numerosas escalas, tablas
y criterios de valoracién para evaluar los resultados, aunque seguimos discrepando
de su uniformidad y de ahi su heterogeneidad y arbitrio a la hora de utilizarlos y en
muchas ocasiones de interpretarlos. Esta diversidad induce a considerar los sesgos
que contienen cada una de ellas y a manejarlas con cautela. Ninguna de ellas es ne-
cesariamente excluyente y muchas de ellas son complementarias.

Existen criterios mas uniformes en la tipificacion de la fase aguda de la lesion ce-
rebral, que de ser competencia exclusiva de la Neurocirugia, ha dado cabida con el
devenir de los acontecimientos y los progresos experimentados no sélo de la medi-
cina sino por las neurociencias en general, a la participacién de otras especialida-
des como la Neuroradiologia, Medicina Intensiva, Neuro-Anestesia, Neuroradiologia
y la Neurorehabilitacion, complementando el diagndstico desde la clinica y la imagen
(Escala del Coma de Glasgow, Escala Modificada de Glasgow y de Raimondi para lac-
tantes y nifos, Traumatic Coma Data Bank], contribuyendo al diagnéstico y de forma
decisiva al manejo agudo y de recuperacidn posterior (centros médicos especificos de
Neurorehabilitacion).

La Escala del Coma de Glasgow, a pesar de su uso extendido y las limitaciones que pre-
senta en determinados pacientes (intubados, sedados, afdsicos, con lesion facial...) para
obtener datos completos y precisos de forma universal, diversos estudios coinciden en
afirmar que es un buen predictor de la mortalidad intrahospitalaria y un instrumento
Gtil para el triaje previo a la hospitalizacion.
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Al dafo inicial lo conocemos como “dafio primario”, y no es evitable. Existen otras
lesiones cerebrales postraumaticas que deben anadirse a las escalas mencionadas
y no contempladas en la valoracion inicial o en el transcurso de la evolucidn que, sin
embargo, pueden condicionar tanto el resultado final como los déficits prolongados y
las secuelas, como puedan ser:

e Lesiones del cuero cabelludo (erosidén-abrasidn, heridas inciso-contusas).
e Lesiones dseas (fracturas o hundimientos).

e Hematomas extracerebrales (epidural, subdural).

e (Contusion-hematoma cerebral.

e Lesidn axonal difusa (que puede existir en algiin grado y no detectarse).

e “Swelling” cerebral.

El dafo secundario. Es debido a insultos posteriores a la inmediatez lesional como
hipoxemia-hipotensidn (por politraumatismo asociado), hipertension intracraneal-her-
niacion cerebral (secundarios al desarrollo de masas como hematomas o contusiones).
A veces éste dano puede ser peor que el primario y es necesario evitarlo o prevenirlo
en parte.

Dano terciario. Induce dafo neuronal o glial de manera retardada por liberacion
masiva de neurotransmisores (glutamato y aspartato), alteracion de bombas idnicas
transmembraba y disrupcién del equilibrio idnico con entrada masiva de Ca++ al in-
terior celular con protedlisis de la maquinaria intracelular, liberacién de radicales,
peroxidacion lipidica de la membrana, apoptosis, etc.

1. COMO SE MIDE LA EVOLUCION 0 EL RESULTADO FINAL
DE UNA LESION TRAUMATICA CEREBRAL

Continla estando vigente la que disefaron los neurocirujanos de Glasgow en 1974
trascurridos 6 meses de la lesion traumatica, conocida como “Escala de Resultados
de Glasgow”, donde la puntuacion inicial se relaciona con la categoria observada en
la escala evolutiva.

2. PRONOSTICO DEL TCE GRAVE.
Se relaciona con factores premorbidos previos (edad, a mayor edad peor prondsticol;

factores propiamente traumaticos (tipo de lesién primarial, la incidencia del dafio se-
cundario anadido y la calidad de los programas de Neurorehabilitacion.
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La eficacia de los centros rehabilitadores depende de la individualizacion, precocidad
e intensidad y que la realicen instituciones acreditadas. Aun asi, los resultados son
dificiles de cuantificar y por lo tanto, de comparar a causa no sélo de problemas me-
todoldgicos graves sino de una evaluacion imprecisa previa.

3. FACTORES CON INFLUENCIA PRONOSTICA

e Puntuacion en la Escala del Coma del Coma de Glasgow.

e Tipo de lesion intracraneal.

e FEdad.

e Pupilas [simetria, tamafo y reaccion).

e Potenciales Evocados Somatosensoriales.

e Duracion de la amnesia postraumatica.

e Grado de Lesion Axonal Difusa (a corto, medio y largo plazo).

Un score bajo, la presencia de hematoma subdural, una edad avanzada, la objetiva-
cion de cambios pupilares, asi como la presencia de signos de descerebracién son
factores de mal prondstico. Los dos Ultimos puntos son los méas considerados en la
actualidad en relacién a las limitaciones neurocognitivas, tanto en la independencia
funcional como en la reanudacion de la actividad laboral premoérbida, y més cuando se
trata de ocupaciones de alto rendimiento intelectual.

Entre la pléyade de Tablas y Escalas de cuantificacion de la lesién cerebral traumatica,
encontramos algunas de ellas que son de uso méas comuny de gran utilidad, como la del
Rancho de los Amigos, la Escala de Resultados de Glasgow (GOS) con o sin puntuaciones
extendidas, la Discapacidad Rating Scale [DRS), FIM-FAM asociadas, indice de Barthel, el

Cuestionario de Salud SF 36, y el Examen de Estado Funcional (FSE], entre otras.

No obstante, hay que tener precaucion con problemas observados en las en medidas
de resultados, ya que:

e incluyen pobres definiciones operacionales,
e falta de sensibilidad o efectos de bajo techo,
e incapacidad para evaluar a los pacientes que no pueden informar,

e falta de integracion de la morbilidad y mortalidad en categorias y dominios limita-
dos del funcionamiento evaluado.
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En

GOS-E, satisface la mayor parte de los criterios de buena escala de resultados
clasificando el deterioro funcional en la fase aguda y subaguda, y combinada ade-
cuadamente con pruebas neuropsicolégicas y conductuales-emocionales, como
las expuestas en el parrafo anterior, es un instrumento satisfactorio que cubre las
expectativas para la evaluacién de los resultados después de un TCE.

conclusidn, hay que segquir avanzando en el manejo de la fase aguda de la lesién

cerebral, sobre el dano secundario mitigando el terciario y entre tanto se progresa

en
reh

esos intricados aspectos neurobioldgicos estamos obligados en el campo neuro-
abilitador a insistir en aquellos puntos donde la evidencia es méas deficiente y que

precisan estudios adicionales como son:

222

Identificar las caracteristicas de los pacientes con mayor posibilidad de beneficiar-
se de los programas de rehabilitacion.

Determinar el tipo de tratamiento ideal para cada paciente.

Apostar por las nuevas tecnologias, realidad virtual, robética, Estimulacion Mag-
nética Transcraneal repetitiva, especialmente por la Estimulacion Profunda de re-
ciente aparicién en el mercado.

Identificar factores como el tiempo éptimo de inicio, duracion e intensidad de la
rehabilitacion.

Determinar adecuadamente la verdadera efectividad de los tratamientos especifi-
cos o de combinaciones de tratamientos para disminuir las deficiencias y mejorar
la funcionalidad.

Desarrollaryvalidar pruebas para monitorizar los progresos en la Neurorehabilitacion
de los traumatismos craneoencefalicos.

Realizar estudios de costo-beneficio en nuestro medio de las intervenciones usa-
das en la rehabilitacidon de los traumatismos craneoencefalicos.
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1. LA APII_ICACION PRACTICA DEL CONVENIO
DE CLINICAS PRIVADAS

Eugenio Laborda Calvo
Presidente de la Asociacién Espanola de
Valoracion del Dafo Corporal

Dentro de la actividad relacionada con los accidentes de trafico, hay una faceta que
puede que se escape a las funciones habituales de un perito médico, pero que repre-
senta un papel sumamente importante en el trabajo diario tanto de los tramitadores
de siniestros, como de los médicos que desarrollan su trabajo en las centrales de las
companias de seqguros. Es la asistencia sanitaria que se debe prestar a los pacientes.

Unespa, las companias de seguros, tienen suscrito dos convenios para la asistencia
sanitaria derivada de accidentes de trafico. Uno con la Seguridad Social, es el sector
publico vy, otro con el sector privado. Pero me centraré en el titulo de la charla “La
aplicacién practica del convenio de clinicas privadas”.

Logicamente he de referirme y explicar, de forma resumida el Convenio-Marco de
Asistencia Sanitaria Derivada de Accidentes de Trafico para los ejercicios 2014,
2015, 2016 y 2017 (sector privado) que recoge las siguientes estipulaciones:
PRIMERA. OBJETO, APLICACION, VIGENCIA Y TARIFAS

1.1. Objeto

La asistencia sanitaria integral, tanto hospitalaria como ambulatoria, prestada a los lesio-
nados por hechos de la circulacion hasta su total sanacién o estabilizacion de secuelas.

Asimismo la simplificacion y agilizacion de los tramites y gestiones administrativas que
en aplicacion de las obligaciones derivadas de las prestaciones sanitarias prestadas al

225



amparo del mismo surjan entre los centros asistenciales, las entidades aseguradoras
y el Consorcio de Compensacién de Seguros adheridos al Convenio. A estos efectos
establece mecanismos dirigidos a procurar:

A) Que los centros asistenciales que se adhieren al convenio redinan una serie de
requisitos objetivos previos, recogidos en el mismo, en cuanto a profesionalidad,
capacidad y calidad asistencial (Anexo I1].

B) Un adecuado seguimiento sobre la correccién y adecuacion de los procesos asis-
tenciales prestados a los lesionados.

C)] La fiabilidad y transparencia en la actuacion tanto de los centros asistenciales
como de las entidades aseguradoras que se adhieran al mismo.

D) Garantizar la sequridad y agilidad de los pagos inherentes a las prestaciones asis-
tenciales derivadas de la aplicacidn de este Convenio.

1.2. Aplicacion

El Convenio, en su calidad de Marco, es de referencia, aplicaindose con caracter sub-
sidiario respecto de los pactos bilaterales que pudieran suscribir individualmente las
entidades aseguradoras, el Consorcio de Compensacion de Seguros y los centros
asistenciales en las relaciones que, como consecuencia de los servicios prestados a
lesionados por hechos de la circulacion, surjan entre ellos.

1.3. Vigencia

El Convenio serd de aplicacion para las asistencias sanitarias realizadas a partir del
1 de enero de 2014 como consecuencia de los siniestros ocurridos a partir de dicha
fecha, finalizando su vigencia, el 31 de diciembre de 2017.

1.4. Tarifas

Las tarifas de referencia aplicables a las asistencias sanitarias prestadas a lesiona-
dos por hechos de la circulacion en el dmbito del presente convenio (Anexo I} han

sido calculadas teniendo en cuenta que en la aplicacion del Convenio no se toman
en consideracién los criterios de imputacion de responsabilidades, satisfaciéndose
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los gastos sanitarios de cualquier lesionado con independencia de quién haya sido el
responsable causante del dano.

SEGUNDA. HECHOS SUJETOS Y DETERMINACION DEL OBLIGADO AL PAGO
2.1. Hechos sujetos

Las estipulaciones y precios de este Convenio se aplicaran a todas las prestaciones
sanitarias, en los términos del articulo 10.2. y del punto 5h del anexo sobre cesién de
datos del FIVA Real Decreto 1507/2008, de 12 de septiembre.

En aquellos supuestos en los que concurra la calificacién de hecho de la circula-
cion y la de accidente laboral o in itinere, prevalecera, a los efectos de aplicacién del
Convenio, la consideracion de hecho de la circulacion.

2.2. Determinacion del obligado al pago

La determinacion del obligado al pago se realizard para siniestros ocurridos a partir
de 1 de enero de 2014 de forma objetiva, con independencia de quién haya sido el
responsable causante del dano, de acuerdo con las estipulaciones contenidas en el
presente Convenio teniendo en cuenta los siguientes supuestos concretos.

A) Siniestros en que intervengan un Gnico vehiculo

La entidad aseguradora o el Consorcio de Compensacion de Seguros se obliga al pago
de las prestaciones que precisen las victimas del accidente, quedando excluidos de la
aplicacion del Convenio el propio conductor del vehiculo y los conductores de ciclomo-
tores, motocicletas o vehiculos asimilables.

B) Siniestros en que participe mas de un vehiculo

En estos siniestros se abonaran por cada entidad aseguradora o por el Consorcio
de Compensacion de Seguros las prestaciones sanitarias correspondientes a las vic-
timas ocupantes del vehiculo que aseguren y las del conductor respectivo, excepto
cuando se trate de vehiculos no asegurados o robados, en los que el Consorcio de
Compensacion de Seguros no asumird los gastos del conductor en ningln caso, ni
tampoco los de las victimas que ocuparan voluntariamente estos vehiculos siempre
que pruebe que conocian la circunstancia de robo o no aseguramiento.
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C) Lesiones a terceros no usuarios de los vehiculos intervinientes

Las prestaciones de asistencia sanitaria a terceros no usuarios de los vehiculos inter-
vinientes, seran abonadas por la entidad aseguradora o Consorcio de Compensacion
de Seguros del vehiculo causante material de las lesiones.

2.3. Participacion de entidades no adheridas

El Convenio serd de aplicacion incluso cuando intervengan en el siniestro vehiculos
asegurados en entidades adheridas con los de entidades no adheridas al mismo. En
estos supuestos, el centro asistencial cursara un parte de asistencia a la entidad ad-
herida por cada lesionado, en el que se informarda, de manera obligatoria, acerca de
los datos de los vehiculos intervinientes, tanto los de la entidad aseguradora adherida
como los de la no adherida. La entidad adherida dispondréa de un plazo de 60 dias para
comunicar si asume la totalidad de los gastos de los lesionados a precios de Convenio
0, si por el contrario, solamente asume los correspondientes a los ocupantes de su
vehiculo, en cuyo caso el centro asistencial podréa facturar a la no adherida los gastos
de sus ocupantes a precios libres. La falta de respuesta en dicho plazo, supondra la
asuncion del pago conforma a las tarifas del presente Convenio de los lesionados
intervinientes en el siniestro.

2.4. Concurrencia de seguros

Si algun vehiculo se encontrase cubierto por mas de un seguro de responsabilidad
civil de suscripcion obligatoria, la entidad aseguradora que hubiese abonado las pres-
taciones sanitarias podra reclamar a la otra u otras adheridas la parte proporcional
en relacion con el nimero de pélizas vigentes. La entidad obligada al pago frente al
prestador del servicio sera la requerida por éste.

2.5. No repeticion
El Consorcio de Compensacién de Seguros y las entidades aseguradoras adheridas
renuncian a la reclamacion de las cantidades abonadas en virtud de este Convenio

excepto en los siguientes casos:

1°. Personas juridicas no vinculadas por este Convenio.
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2°.

Gastos del conductor de motocicleta, ciclomotor o vehiculo asimilable en siniestros
con participacion de dos vehiculos de los que uno de ellos sea de tercera categoria.

2.6. Siniestros en los que participen vehiculos asegurados en

entidades declaradas judicialmente en concurso o que, siendo
insolventes, su liquidacion sea intervenida o encomendada al Consorcio
de Compensacion de Seguros

De acuerdo con lo establecido en la legislacidn vigente, el Consorcio de Compensacion
de Seguros asumird, en los mismos términos en que lo hubiera hecho la aseguradora,
las obligaciones pendientes de aquellas que se encontrasen en los supuestos antes
definidos, de acuerdo con las siguientes normas:

a)

b)

cJ

d)

Se remitirad al Consorcio de Compensacion de Seguros copia de los partes de asis-
tencia correspondientes a las facturas pendientes de pago de cada aseguradora
de las referidas, adjuntando documentacion acreditativa de que, en el plazo deter-
minado en este Convenio, fueron remitidas a las entidades aseguradoras.

El Consorcio de Compensacion de Seguros no asumira el pago de facturas emi-
tidas por prestaciones realizadas en un plazo superior a un ano antes de decla-
rarse el concurso o la liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacién de Seguros, en aplicacion del articulo 11 del texto refundido de la
Ley sobre Responsabilidad Civil y Circulacién de Vehiculos a Motor (Real Decreto
Legislativo 8/2004 de 29 de octubre), salvo que quede justificada documentalmen-
te la interrupcion de la prescripcion.

Declarado el concurso o la liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacién de Seguros de una aseguradora, el Consorcio de Compensacion
de Seguros atendera extrajudicialmente los pagos pendientes de esta entidad que
se hubiesen reclamado judicialmente, siempre que se acredite el correspondiente
desistimiento de los procesos iniciados.

El Consorcio de Compensacion de Seguros se compromete a comunicar a las

partes firmantes del Convenio todos los casos de entidades aseguradoras que se
encuentren en las situaciones descritas.
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TERCERA. NORMAS DE PROCEDIMIENTO

Las partes firmantes de este Convenio se someten a las siguientes normas de pro-
cedimiento, que regulan las actuaciones de las partes, derivadas de una prestacion
sanitaria a un lesionado en accidente de tréafico.

3.1. Partes de asistencia
3.1.1. Parte de asistencia de URGENCIA

Los centros asistenciales se obligan a cursar en el plazo de quince dias naturales,
a contar desde la recepcion de un lesionado, a las entidades aseguradoras de los
vehiculos intervinientes o al Consorcio de Compensacion de Seguros de los vehiculos
intervinientes en el siniestro, un parte de asistencia de urgencia por cada lesionado,
segun modelo correspondiente (Anexo Ill], cumplimentando, de manera obligatoria,
todos los datos exigidos en el mismo.

El envio del parte de asistencia en plazo superior al sefialado en el parrafo anterior
dara lugar a la posibilidad de rechazo de la asistencia por parte de la entidad asegu-
radora. La falta de cumplimentacion de datos no obligatorios del parte de acuerdo
con lo previsto en el Anexo Il no se asimilard en ningln caso a la no presentacion
de mismo.

3.1.2. Causas de rechazo del parte de asistencia de URGENCIA:

Las entidades aseguradoras y el Consorcio de Compensacion de Seguros, en su caso,
deberan en el plazo maximo de quince dias naturales desde la recepcién de la notifi-
cacion, contestar al centro asistencial remitente de un parte de asistencia de urgen-
cia, comunicando el rechazo de los gastos asistenciales a que se refiere el parte. De
no contestar en el referido plazo se entenderan aceptados. En el caso de partes no
cumplimentados correctamente no se aplicara el plazo senalado anteriormente hasta
que por el prestador de servicio no se haya procedido a su total cumplimentacion.
Siendo las causas de rechazo:

e No estar el siniestro dentro del objeto del Convenio.

e No aseguramiento del vehiculo en funcion del cual se le imputa el pago.
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e No estar obligado al pago segun los supuestos de la estipulacion segunda.

e No tratarse de un hecho de la circulacion.

3.1.3. Parte de primera asistencia y del resto de las atenciones sanitarias

Los centros asistenciales se obligan a cursar en el plazo de quince dias naturales,
a contar desde la recepcion de un lesionado, a las entidades aseguradoras de los
vehiculos intervinientes o al Consorcio de Compensacion de Seguros de los vehiculos
intervinientes en el siniestro, un parte de asistencia por cada lesionado, segiin mode-
lo correspondiente (Anexo Ill-bis], cumplimentando, de manera obligatoria, todos los
datos exigidos en el mismo.

Elenvio del parte de asistencia en plazo superior al senalado en el parrafo anterior dara
lugar a la posibilidad de rechazo de la asistencia por parte de la entidad aseguradora. La
falta de cumplimentacion de datos no obligatorios del parte de acuerdo con lo previsto
en el Anexo llI-bis no se asimilarad en ninglin caso a la no presentacion de mismo.

Cuando se trate de reingresos o asistencias ambulatorias posteriores al alta o no
continuadas, efectuadas dentro del plazo de curacion total de un lesionado, deberd
igualmente comunicarse a la entidad aseguradora o al Consorcio de Compensacién
de Seguros mediante nuevo parte de asistencia, haciendo mencién expresa en el mis-
mo a los datos del accidente y situacion de las lesiones que motivan el reingreso o
nuevo tratamiento ambulatorio.

3.1.4. Causas de rechazo del parte de primera asistencia y del resto de
las atenciones sanitarias:

Las entidades aseguradoras y el Consorcio de Compensacion de Seguros, en su caso,
deberan en el plazo méaximo de quince dias naturales desde la recepcion de la noti-
ficacién, contestar al centro asistencial remitente de un parte de asistencia, comu-
nicando el rechazo de los gastos asistenciales a que se refiere el parte, de forma
DOCUMENTADA, justificando y argumentando los motivos del rechazo (FIVA, atesta-
dos, informes médicos, juridicos, estudios de biomecanica complementados con in-
forme médico, etc.). De no contestar en el referido plazo se entenderan aceptados. En
el caso de partes no cumplimentados correctamente no se aplicara el plazo sefalado
anteriormente hasta que por el prestador del servicio no se haya procedido a su total
cumplimentacién.

231



Siendo las causas de rechazo:

e No estar el siniestro dentro del objeto del Convenio

e No aseguramiento del vehiculo en funcion del cual se le imputa el pago

e No tratarse de un hecho de la circulacion

e Existencia probada de fraude

e No estar obligado al pago seguln los supuestos de la estipulacién segunda

e Transcurso de los plazos previstos en el Convenio

e Falta de relacion causal entre las lesiones sufridas en el accidente y los danos que
originan la asistencia facturada, entendiendo como tal la concurrencia de alguno
de los siguientes criterios:
- Cronoldgico: si no existe continuidad entre el hecho lesivo traumatico y el mo-

mento en que aparece el dano, debido al tiempo transcurrido desde el accidente

o desde la Ultima asistencia.

- De intensidad: si la intensidad del hecho lesivo traumatico, no es suficiente para
causar el dafo producido.

- Topografico: si la zona afectada por el hecho lesivo traumatico no se correspon-
de con la zona en la que aparece el dano.

- De exclusion: existencia de otra causa que de forma exclusiva es el origen del
dano producido.

El criterio fundamental que debe expresar la relacion causal entre las lesiones sufri-
das en el accidente y los dafios que originan la prestacion es el “criterio de verosimili-
tud”, basado tanto en la certeza del diagnéstico como en los criterios cientificamente
establecidos por los protocolos y guias clinicas publicados por las sociedades médi-
cas relacionadas con la especialidad de cada caso.

Una vez rechazada la aplicacién del Convenio por alguna de las causas previstas en

el mismo, el centro asistencial podra actuar, en la atencién al lesionado, conforme
estime mas oportuno para la defensa de sus intereses.
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3.1.5. Comunicacion de cambio de diagndstico

En el caso de producirse un cambio de diagnostico o agregacién de otro, durante
el proceso asistencial, deberd comunicarse, debidamente documentado, a la entidad
aseguradora o Consorcio de Compensacion de Seguros, en el plazo de quince dias.

3.2. Interrupcion de aplicacion de convenio y del pago de la asistencia sanitaria

En los supuestos en los que haya sido aceptado un parte de asistencia de urgencia,
primera asistencia o resto de asistencias, y posteriormente se tenga conocimiento de
la existencia de alguna de las causas de rechazo previstas para la no aceptacion del
mismo, se pondran en conocimiento del centro asistencial para informarle de que a
partir de ese momento no se asumird ninguln tipo de asistencia mas, y sélo se podra
facturar la asistencia prestada hasta la comunicacién.

Una vez comunicada esta circunstancia, el centro asistencial podréa actuar, en la aten-
cion al lesionado, conforme estime mas oportuno para la defensa de sus intereses.

Las prestaciones por asistencias sanitarias seran facturables y, por lo tanto, con
obligacién de pago para la entidad aseguradora o el Consorcio de Compensacién de
Seguros, hasta el momento en que dicha entidad o Consorcio de Compensacién de
Seguros comunica al centro el rechazo del pago de las mismas.

3.3. Declaracion responsable

En el supuesto de un siniestro ocasionado por un vehiculo robado o sin seguro, el cen-
tro asistencial acompanara al parte o partes de asistencia, una declaracion respon-
sable de las circunstancias del mismo, suscrita y firmada por el accidentado, testigos
del accidente o por aquellos que les prestaron auxilio, acompanada de fotocopia del
documento nacional de identidad del firmante, segiin modelo que figura como Anexo
IV al Convenio. En tanto no se obtenga tal declaracidn, el Consorcio de Compensacion
de Seguros quedara liberado de la aceptacion de los gastos de asistencia a que se
refiera el parte, salvo que por el centro asistencial se manifieste, mediante declara-
cion responsable, excepcionalmente, la imposibilidad de obtencién de tal declaracion,
indicando los tramites realizados a tal efecto, sin que en ningun caso esta remision
pueda demorarse mas de sesenta dias después de emitido el parte de asistencia,
transcurridos los cuales, el Consorcio de Compensacion de Seguros quedara liberado
de asumir los gastos correspondientes al lesionado.
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3.4. Facturacion de las asistencias

Las facturas presentadas por los centros asistenciales deberan detallar los conceptos
facturados con las fechas de realizacion de los mismos. Asimismo, deberan contener
los datos identificativos del siniestro, de la victima y del/los vehiculos implicados.

Las conceptos facturados segun las tarifas incluidas en el presente Convenio com-
prenderan todas las asistencias realizadas hasta el alta correspondiente, debiéndose
acompanar en este caso, junto con la factura, el correspondiente informe médico de
alta con la descripcion del tratamiento realizado. En el caso de tratamiento asistencial
de duracion superior a treinta dias, los conceptos facturables deberan ser emitidos y
remitidos a la entidad aseguradora o al Consorcio de Compensacion de Seguros con
periodicidad mensual, acompafnados de un informe médico con el estado actualizado
del lesionado.

Las entidades aseguradoras o el Consorcio de Compensaciéon de Seguros podran so-
licitar al centro asistencial las aclaraciones oportunas al contenido de las facturas.

En ningln caso se demorara la presentacion de facturas por un periodo superior a
un ano, desde la fecha de la Ultima asistencia continuada incluida en la factura. La
entidad aseguradora o el Consorcio de Compensacion de Seguros podran rechazar
aquellas facturas presentadas fuera del citado plazo, asi como aquéllas que, presen-
tadas dentro del plazo, no fueran objeto de reclamacion por un periodo de dos anos.

Presentadas las facturas ante las entidades aseguradoras o el Consorcio de
Compensacion de Seguros, éstos deberan hacer efectivo su importe, siempre que
sea de su conformidad, dentro de los treinta dias naturales siguientes. Si la entidad
aseguradora o el Consorcio de Compensacion de Seguros discrepasen del contenido
o del importe de la factura deberdn manifestar el motivo que justifica su disconfor-
midad dentro del plazo anteriormente citado. De no hacerlo, la factura se entendera
tacitamente aceptada por la entidad aseguradora o el Consorcio de Compensacion de
Seguros, en cuyo caso éstos dispondran de un plazo de diez dias naturales para hacer
efectivo el importe de la factura. En el supuesto de que no lo hagan asi, el centro asis-
tencial acudird a la Subcomision correspondiente para que ésta emita el pertinente
certificado de impago al objeto de que aquél pueda reclamar judicialmente el pago al
precio de sus propias tarifas.

La disconformidad de la entidad aseguradora o del Consorcio de Compensacion de

Seguros manifestada sobre el contenido o importe de las facturas comunicada al cen-
tro asistencial dentro del plazo de treinta dias naturales establecido al efecto, debera
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ser puesta en conocimiento de la Subcomision de Vigilancia y Arbitraje correspon-
diente, que deberé resolver lo procedente a tenor de lo establecido en las clausulas
del presente Convenio, a la vista de la documentacién que obre en poder de las partes
en conflicto y sobre la que hagan valer su derecho en dicho caso.

3.5. Rechazo de facturas
Unicamente procedera la negativa de una entidad aseguradora o del Consorcio de
Compensacién de Seguros a hacerse cargo de facturas de los gastos asistenciales en

los siguientes supuestos:

e Rechazo previo y justificado, conforme a las normas del Convenio, del parte de asis-
tencia.

- No envio del parte de asistencia por el centro asistencial.
- Transcurso de los plazos previstos en el Convenio.

e Asistencias sanitarias realizadas con posterioridad a la comunicacién de la Entidad
Aseguradora o Consorcio de Compensacién de Seguros de que no se asumira nin-
gun tipo de prestacién mas.

En el caso de la Urgencia, si se acepté el parte de asistencia la aceptacion de la fac-

tura serd automatica.

CUARTA. COMISION Y SUBCOMISIONES DE VIGILANCIA

Se constituye una Comision de Vigilancia dentro del marco del presente Convenio, que
velard por el adecuado cumplimiento de sus estipulaciones.

Asimismo se podran constituir distintas Subcomisiones de dmbito territorial a pro-
puesta de las partes firmantes, que deberan ser aprobadas por la Comision Nacional.

Los centros asistenciales, asi como las entidades aseguradoras y el Consorcio de
Compensacion de Seguros adheridos al Convenio se obligan a someter las diferencias
que en la aplicacion del mismo puedan surgir a las Subcomisiones de Vigilancia co-
rrespondientes. Las Subcomisiones, en su caso, podran trasladar dichas diferencias
a la Comisidn de Vigilancia.
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4.1. Miembros de la Comision y Subcomisiones

La Comisidn, y las Subcomisiones en su caso, estaran integradas por los represen-
tantes designados por cada una de las partes firmantes del presente Convenio, no
pudiendo exceder de dos por cada una de ellas, salvo para UNESPA que no podra
exceder de tres representantes. En todo caso y dependiendo de si los temas a tratar
lo requieren, cada uno de los representantes designados podra incorporar un asesor
técnico, sin capacidad de voto.

La designacion de los miembros es libre, con el Unico requisito de la comunicacion de
su nombramiento o sustitucidn al resto de firmantes del Convenio.

La Comisiéon Nacional se reunird al menos una vez al trimestre y, en todo caso, a pe-
ticién de cualquiera de las partes con un preaviso de quince dias. Las Subcomisiones
una vez cada dos meses o extraordinariamente a peticidn de las partes.

4.2. Funciones de la Comision de Vigilancia

Son funciones de la Comisién de Vigilancia, siendo sus resoluciones de caracter vin-
culante y de obligado cumplimiento para las partes, las siguientes:

18, Interpretar el Convenio en aquellas cuestiones que le sean sometidas por las partes.
22, Dirimir los desacuerdos existentes entre los Centros Asistenciales y entidades
aseguradoras o el Consorcio de Compensacion de Seguros adheridos al Convenio,

asi como aquellos que le sean derivados por las distintas Subcomisiones.

32. Unificar criterios y dirimir las diferencias entre las resoluciones que se acuerden
en las distintas Subcomisiones, caso de que las hubiera.

43, Proponer, y aprobar en su caso, las modificaciones y ampliaciones que deban in-
corporarse al Convenio para perfeccionar y completar su contenido.

53, Establecer las tarifas aplicables, en su caso, a nuevas técnicas y tratamientos que
aparezcan durante la vigencia del Convenio, siempre que no sean susceptibles de

asimilacidn a otras existentes.

62. Estudiar y dar de alta o baja en el Convenio a aquellos centros asistenciales y
entidades aseguradoras que libre y voluntariamente manifiesten su voluntad de
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adhesién o baja en el mismo, independientemente de que estén o no integrados
en cualesquiera de las asociaciones firmantes del Convenio.

72, Emitir certificaciones que acrediten cualquier incumplimiento del Convenio a fin
de facilitar el ejercicio de las acciones legales que correspondan.

82. La Comisién Nacional de Vigilancia podra trasladar a la Direccién General de
Seguros y Fondos de Pensiones las actuaciones de aquellas entidades asegura-
doras o Consorcio de Compensacion de Seguros que injustificadamente demoren
el pago de las facturas ajustadas a lo dispuesto en el presente Convenio.

92, Redactaryconsensuarunmanualde funcionamientointernode las Subcomisiones.

4.3. Funciones de las Subcomisiones de Vigilancia

Son funciones de las Subcomisiones de Vigilancia, siendo sus resoluciones de carac-
ter vinculante y de obligado cumplimiento para las partes, las siguientes:

13. Dirimir los desacuerdos existentes entre los centros asistenciales y entidades
aseguradoras y Consorcio de Compensacién de Seguros adheridos al Convenio.

23. Proponer a la Comisién de Vigilancia dar de alta o baja en el Convenio a aque-
llos centros asistenciales que libre y voluntariamente manifiesten su voluntad de
adhesion o baja en el mismo, salvo que estén integrados en cualesquiera de las
asociaciones firmantes del Convenio.

39. Emitir certificaciones que acrediten cualquier incumplimiento del Convenio a fin
de facilitar el ejercicio de las acciones legales que correspondan.

43 Todas aquellas funciones que la Comisién de Vigilancia les delegue

4.4. Resoluciones de la Comision y Subcomisiones

Los centros asistenciales, asi como las entidades aseguradoras adheridas al Convenio
y el Consorcio de Compensacion de Seguros se obligan a someter las diferencias que
en la aplicacion del mismo puedan surgir a las Subcomisiones de Vigilancia corres-
pondientes. Las Subcomisiones, en su caso, podran trasladar dichas diferencias a la
Comision de Vigilancia.
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Las resoluciones de la Comisién Nacional y de las Subcomisiones de Vigilancia seran
vinculantes y de obligado cumplimiento en el plazo de 30 dias naturales desde su co-
municacion, siendo finalizadoras del procedimiento interno establecido por las partes.
No obstante, las resoluciones de las Subcomisiones pueden ser excepcionalmente
revisables ante la misma Subcomisién que la emitid.

Los centros asistenciales, las entidades aseguradoras que se adhieran a este Convenio
y el Consorcio de Compensacion de Seguros se comprometen a cumplir las resolucio-
nes de la Comision o Subcomision de Vigilancia correspondiente.

No obstante, en el caso de que dichas resoluciones no se cumplieran por cualquiera
de las partes en el plazo establecido en este apartado, en Ultima instancia, las partes
serian libres de acudir a la via judicial para poder hacer efectivas sus pretensiones.
4.5. Interlocutores

Como un paso previo al sometimiento del asunto a la Subcomisién correspondiente,
las partes podrian someter de forma voluntaria el asunto de que se trate a los inter-
locutores designados al efecto.

La falta de acuerdo o respuesta del interlocutor requerido en el plazo de treinta dias
naturales desde que se le hubiera sometido el asunto, permitird a la parte afectada
someter la controversia a la Subcomision.

Se nombraran dos interlocutores por cada una de las partes, con indicacién de sus
respectivas plazas de residencia, domicilio, teléfono y email, siendo coincidente la
duracion de su cargo con la del presente convenio.

QUINTA. PUBLICIDAD Y COMUNICACIONES

5.1. Publicidad

Las partes suscriptoras del presente Convenio se comprometen a dar la publicidad y
difusién necesaria del mismo, para su general conocimiento y cumplimiento.
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5.2. Comunicaciones

Si los acuerdos de la Comision Nacional de Vigilancia adoptan la forma de criterio
general a aplicar en lo sucesivo en el marco del Convenio, esta Comisidn quedaria
obligada a la difusion del mismo mediante circular que serd comunicada a las partes,
quedando éstas a su vez obligadas a dar traslado del criterio general a todos los cen-
tros asistenciales, Consorcio de Compensacion de Seguros y entidades aseguradoras
representadas por cada una de ellas.

Todas las comunicaciones y notificaciones tanto de los centros asistenciales como de
las entidades aseguradoras y del Consorcio de Compensacion de Seguros deberan
ser realizadas, de manera preferente, mediante el sistema CAS, o en todo caso de
forma fehaciente por escrito, mediante correo electrdnico, correo certificado, fax o
cualquier otro medio aceptado en derecho.

5.3. Informacion clinica

De acuerdo con lo dispuesto en los articulos 6 y 11.5 de la Ley Orgénica 15/1999, de 13
de diciembre y con la estipulacién cuarta, todas aquellas personas que puedan tener
acceso a datos de caracter personal relacionado con la salud vienen obligadas al deber
de confidencialidad, a cuyos efectos las partes firmantes vigilaran de su cumplimiento.

El centro asistencial que esté prestando la asistencia sanitaria al lesionado en un hecho
de la circulacién se obliga en el plazo de diez dias naturales, y a peticion de la entidad
aseguradora obligada al pago o del Consorcio de Compensacion de Seguros, en aplica-
cion de las normas del Convenio, al envio de un informe de evolucion de lesiones.

Las cesiones de datos derivadas de la aplicacion del Convenio no requeriran el consen-
timiento de las personas lesionadas, conforme se establece en el articulo 11.2 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, asi como en el articulo 10.2 del Reglamento que
la desarrolla, RD 1720/2007, de 21 de diciembre. En cualquier caso toda comunicacion
de datos realizada al amparo del Convenio se sujetara a aquellos que sean los adecua-
dos, pertinentes y no excesivos en relacién a la finalidad de la comunicacion.

SEXTA. COMISION PARITARIA

Las discrepancias que pudieran surgir entre el Consorcio de Compensacién de
Seguros y cualquiera de las entidades aseguradoras representadas en el Convenio,
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o0 entre estas ultimas, acerca de si existe o0 no existe contrato de seguro, como asi-
mismo si esta o no estd vigente el mismo y, consecuentemente, acerca de cuél es la
entidad obligada al pago de los gastos asistenciales, se resolveran por una Comisién
integrada por un representante de UNESPA y otro del Consorcio de Compensacion
de Seguros en un plazo maximo de dos meses desde el acuerdo de su remision, co-
municando el acuerdo adoptado a la Aseguradora obligada al pago y en su caso al
Consorcio de Compensacion de Seguros y al centro asistencial en el plazo de un mes.

SEPTIMA. ALTAS Y BAJAS
7.1. Altas

Ala entrada envigor del Convenio, los Centros Asistenciales, y las entidades aseguradoras
que deseen suscribir al mismo, deberan firmar el correspondiente boletin de adhesion.

Las altas de centros asistenciales y entidades aseguradoras posteriores a la entrada
envigor del presente Convenio, se notificaran fehacientemente a la Comision Nacional
de Vigilancia, debiendo ser notificadas por ésta a los firmantes de este Convenio.

Podran incorporarse al Convenio todos aquellos centros asistenciales, estén o no ad-
heridos a alguna de las asociaciones firmantes, que retnan los requisitos técnicos
establecidos en el mismo (Anexo I1).

Las solicitudes de altas y recalificaciones de los centros asistenciales integrados en
alguna de las asociaciones firmantes del Convenio deberan ser propuestas, presen-
tadas y firmadas por la direccién de la asociacion de la que formen parte, la cual se
responsabilizarad de aportar, a efectos de la clasificacion del centro, un certificado en
relacién a la dotacion sanitaria del mismo, junto a la correspondiente ficha técnica
debidamente cumplimentada y una copia de la autorizacion administrativa de funcio-
namiento emitida por la Comunidad Auténoma respectiva. En el caso de centros asis-
tenciales no integrados en alguna de las asociaciones firmantes de este convenio, sus
legales representantes deberan acreditar el cumplimiento de los requisitos estable-
cidos en el Anexo Il, a efectos de clasificacion del centro, y aportar la correspondiente
ficha técnica debidamente cumplimentada, asi como una copia de la autorizacién ad-
ministrativa de funcionamiento emitida por la Comunidad Auténoma respectiva.

Por lo que se refiere a las entidades aseguradoras, podran incorporarse al Convenio,

todas aquellas que asi lo deseen, independientemente de que estén o no adheridas a
UNESPA.
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7.2. Bajas

Las bajas de los centros asistenciales y entidades aseguradoras, se notificaran feha-
cientemente a la Comision Nacional de Vigilancia con al menos dos meses de antici-
pacion a la fecha efectiva de la misma y con el compromiso de asumir los siniestros
que se produzcan hasta esa fecha. La baja serd notificada por la Comisién Nacional
de Vigilancia a las partes.

ESTIPULACION FINAL

Las partes firmantes del presente Convenio manifiestan su voluntad en el cumpli-
miento estricto de las estipulaciones acordadas, en beneficio de las mutuas relacio-
nes, asi como de los perjudicados amparados por el seguro de responsabilidad civil
derivada del uso y circulacion de vehiculos de motor de suscripcién obligatoria.
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ANEXO |. TARIFAS 2014, 2015, 2016 Y 2017

TARIFAS 2014
Régimen hospitalario
I. Mddulo quirurgico: 1.727,31.- euros

Estaran incluidas en este concepto todas aquellas intervenciones quirdrgicas, propias
de alguna especialidad, que precisen obligatoriamente de la participaciéon de un anes-
tesista y de cuidados postoperatorios en una unidad de recuperacién postanestésica.

En el importe del médulo estarén incluidos todos los gastos que conlleve una inter-
vencién quirdrgica: anestesista, quiréfano, ayudantes, material, etc.

Este mddulo serd compatible con la facturacion de las estancias y aplicable a cuantas
intervenciones, de las incluidas en la definicion, sean realizadas.

Il.Estancia diaria con pension completa, con inclusion de honorarios médicos, para
estancias hasta de 6 dias:

Grupo A: 391,52.euros
Grupo B: 259,10 euros
Grupo C: 1230,31 euros

lll.Estancia diaria con pensién completa, con inclusién de honorarios médicos, para
estancias de mas de 6 dias:

Grupo A: 316,67 euros
Grupo B: 230,31 euros
Grupo C.1: 149,70 euros

En caso de traslado de un centro hospitalario a otro, o reingreso en centro distinto de

aquél en que se hubiere recibido asistencia inicialmente, el computo de dias, a efectos de
facturacion, se realizard a partir del primer dia de ingreso en el primer centro en que fue
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ingresado, excepto aquellos casos en que hayan transcurrido més de treinta dias desde el
alta hospitalaria previa. Los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, UCI no
se tendran en cuenta a efectos de la aplicacién de tramos de estancias ordinarias.

En los supuestos de re intervenciones debidas a complicaciones de la patologia inicial,
las estancias volveran a facturarse desde el primer tramo.

IV. Unidad de Cuidados Intensivos, UCI.

Cuando por la naturaleza de las lesiones se requiera estancia en UCI, éstas se factu-
raran a razon de 921,25. euros dia.

Régimen ambulatorio
V. Urgencias sin ingreso: 247,44.- euros

Incluira la primera asistencia prestada al lesionado después del accidente, en un pla-
zo maximo de 72 horas, no debiendo, por lo tanto, haber recibido ningln tratamiento
anterior, independientemente de que el mismo haya sido prestado en la sanidad pu-
blica o privada.

Solamente sera facturable por los centros hospitalarios que dispongan de la corres-
pondiente area de urgencias y que cuenten con equipo traumatoldgico de presencia
fisica continuada.

No procedera su facturacion cuando, después de la exploracion, el lesionado quede
ingresado en el Centro Hospitalario.

VI. Primera asistencia ambulatoria:

Grupo A: 226,76 euros
Grupo B: 200,40 euros
Grupo C.1y C.2: 84,38 euros

Quedan incluidas en esta cantidad cuantas actuaciones béasicas hayan de efectuar-

se en el centro asistencial para la determinacién y tratamiento del paciente. Cuando
proceda de otro centro en el que haya recibido una primera asistencia ambulatoria,
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cualquier asistencia posterior tendra consideracion de visita sucesiva dentro del mis-
mo municipio.

No procedera su facturacion cuando, después de la exploracion, el lesionado quede
ingresado en el centro hospitalario.

VIl. Consultas sucesivas, consultas de alta e interconsultas:

Grupo A: 105,47 euros
Grupo B: 84,38 euros
Grupo C.1y C.2: 52,74 euros

Se entenderd que, en cada una de las asistencias ambulatorias, estaran incluidos
todas las pruebas necesarias, diagnosticos y determinacidon de tratamientos que se
realicen.

Solamente podran facturarse un méaximo de dos visitas sucesivas cada 30 dias o tres
en el caso de alta definitiva.

Asimismo, y solo para los centros del Grupo A se podra facturar una Unica intercon-
sulta de otra especialidad, cuando la misma sea necesaria, debiéndose justificar la
necesidad de la misma.

VIII. Rehabilitacion. Por sesién diaria, cualquiera que sea el nimero de técnicas em-
pleadas:

Grupo A: 18,98 euros
Grupo B: 18,98 euros
Grupo C .1y C.2.: 15,82 euros

Cuando el domicilio del lesionado esté situado fuera del término municipal o munici-
pio limitrofe con el que se dé una continuidad urbanistica donde esté ubicado el centro
asistencial, este deberd solicitar autorizacidén a la entidad aseguradora para iniciar el
tratamiento rehabilitador, si no se produce contestacion en el plazo de tres dias natu-
rales se entendera otorgada la misma.
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IX. Modulo raquis vertebral

Grupo A: 860 euros
Grupo B: 860.euros
Grupo C.1y C.2.: 550 euros

Traumatismo cerrado sobre el raquis vertebral con afectacion exclusiva de partes blandas
sin patologia organica asociada

El diagndstico tributario de tratamiento incluird cualquier nomenclatura de patologia
vertebral que retna las caracteristicas descritas (latigazo cervical, esguince cervical,
cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, contracturas paravertebrales, etc.) con afectacion
de una o varias regiones de la columna vertebral. Deberéa ser el diagnéstico principal
en la visita inicial efectuada, 12 visita ambulatoria, y por la exploracion o la prueba
complementaria efectuada no deberan objetivarse otras lesiones organicas de etiolo-
gia postraumatica que afecten al raquis vertebral.

Del mismo modo, si unaveziniciado el tratamiento se hallase alguna patologia no diagnos-
ticada inicialmente [fractura vertebral, patologia traumética aguda de hombro, patologia
de hernia discal quirdrgica, etc.), la consideracién de Mddulo de tratamiento desapareceré
y el proceso asistencial sequira el desarrollo habitual del Convenio de Asistencia Sanitaria,
debiendo facilitar en este caso el diagndstico mediante informe médico que lo acredite.

Tras la primera visita ambulatoria, y en el plazo de tiempo dptimo desde el punto de
vista asistencial de 5-7 dias, se realizard una visita sucesiva que determinara si se
confirma el diagndstico del maédulo de patologia sobre el raquis, en cuyo caso y a par-
tir del inicio del tratamiento (rehabilitacion, visitas ambulatorias, control prescripcion
farmacoldgica, etc.) serd considerado el proceso asistencial de forma integral.

Si por el contrario la confirmacién determina un proceso asistencial distinto debido a
otras lesiones que descarten el proceso de patologia sobre el raquis como diagndstico
principal, en este caso se podra facturar la visita sucesiva de presunta confirmacion
independientemente de no haber transcurrido el plazo de tiempo determinado para
las visitas sucesivas en el Convenio de Asistencia Sanitaria.

Desde el momento de la confirmacién diagnostica del proceso modular, el tratamiento
rehabilitador debera ser iniciado en un plazo maximo de 5 dias, salvo mejor criterio
médico que estara a disposicion de ser consultado por la entidad aseguradora. En cual-
quier caso la frecuencia de las sesiones de rehabilitacién que se efectien, deberd cum-
plir criterios de optimizacién temporal del tratamiento sin demoras no justificadas.
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Una vez finalizado el tratamiento del moédulo de patologia aguda sobre el raquis ver-
tebral, el centro asistencial emitird informe médico de alta en un plazo maximo de 15
dias, en el que se recogera el tratamiento sequido, si el alta se produce por restitucién
completa o bien con lesiones residuales y en este caso, descripcién de las mismas.

El mddulo solamente podra ser facturado por el centro que haya diagnosticado y reali-
zado el tratamiento completo, a la finalizacion del mismo y previa emision del corres-
pondiente informe de alta.

En elimporte del médulo de R.V. estarén incluidos tanto la primera visita ambulatoria
como las sucesivas o de alta médica, asi como las pruebas complementarias, TCy RN
y las sesiones de rehabilitacion que se precisen para la atencion del RV.

En los casos en los que el lesionado abandone el tratamiento, y no sea posible com-
pletar el proceso asistencial que requiera, desaparecera la consideracion de madulo,
pasando el centro asistencial a facturar las actuaciones efectuadas segun el Convenio
vigente.

La entidad aseguradora podra interrumpir el inicio del tratamiento de un lesionado
diagnosticado de RV, en base a las causas descritas en el &mbito del Convenio. Si el
tratamiento ha sido iniciado, deberd hacer frente al pago de los conceptos facturables
realizados hasta aquel momento. Asimismo en el caso de que el lesionado, por causas
ajenas al centro asistencial, abandone el tratamiento se deberan abonar, por parte de
la entidad aseguradora, los conceptos facturables realizados hasta aquel momento.
Pruebas

X. Tomografia axial computerizada (TC) : 119,18 euros

Xl. Resonancia nuclear magnética (RN): 183,52 euros

XIl. Contraste: 63,28 euros

Seran facturables, excepto en los supuestos de RV, independientemente de cualquier
otro concepto incluido en las tarifas del Convenio.
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VARIOS

XIll. Gastos ortoprotésicos. Se consideraran como tales, a efectos del vigente Convenio,
exclusivamente, aquellos correspondientes a material ortoprotésico de implantacion
quirdrgica que pudiera precisar el lesionado durante su tratamiento, los cuales seran
detallados de forma individualizada a precio de coste, segun factura.

Los fijadores externos se facturaran en un 1/3 del precio total de adquisicion, debién-
dose aportar copia de la factura correspondiente como justificante, a excepciéon de los
elementos no reutilizables que se abonaran integramente a su precio de coste.

XVI. Transfusiones de sangre y hemoderivados

Se facturaran segun el precio fijado en cada Comunidad Auténoma incrementado en
un 10%.
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Tarifas 2015, 2016 y 2017

1. Mddulo quirdrgico 1.796,41 1.868,26 | 1.942,99

2. Estancia diaria hasta 6 dias

Grupo A 407,19 423,47 440,41
Grupo B 269,46 280,24 291,45
Grupo C.1 239,52 249,10 259,07

3. Estancia diaria de mas de 6 dias

Grupo A 329,34 342,52 356,22
Grupo B 239,52 249,10 259,07
Grupo C.1 155,69 161,92 168,39
4. UVI o UCI estancia diaria 958,10 996,42 1.036,28
5. Urgencias sin ingreso (sélo grupo a) 252,39 257,43 262,58

6. Primera asistencia ambulatoria

Grupo A 226,76 231,30 235,93
Grupo B 200,40 204,40 208,49
Grupo C.1yC.2 84,38 86,07 87,79

7. Consultas sucesivas, alta e interconsultas

Grupo A 105,47 107,58 109,73
Grupo B 84,38 86,07 87,79
Grupo C.1yC.2 52,74 53,79 54,87

8. Rehabilitacion

Grupo A 18,98 19,36 19,75
Grupo B 18,98 19,36 19,75
Grupo C.1yC.2 15,82 16,14 16,46
9. Madulo raquis vertebral

Grupo A (se incluyen TC y RN) 820,00 750,00 680,00

Grupo B [se incluyen TC y RN) 820,00 750,00 680,00

Grupo C.1y C.2 [se incluyen TC y RN] 560,00 560,00 560,00
10.Tomografia axial computerizada -tc 119,18 119,18 119,18
11. Resonancia nuclear magnética 183,52 183,52 183,52
12. Contraste 63,28 63,28 63,28
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ANEXO II. CRITERIOS PARA LA CALIFICACI,('JN

DE LOS CENTROS ASISTENCIALES EN EL AMBITO
DE APLICACION DEL CONVENIO DE ASISTENCIA
SANITARIA PRIVADA 2014-2017

Los criterios de calificacion de los centros asistenciales lo serdn Unica y exclusiva-
mente a los efectos tarifarios del Convenio.

No se podra facturar ninguna tarifa de un grupo superior aunque se disponga de algu-
no de sus equipamientos. La calificacion es por todas y cada una de las condiciones.
Criterios generales a todos los grupos

Contar con los pertinentes permisos para todos y cada uno de los servicios descri-
tos en cada uno de los grupos de autorizacion y registro del centro sanitario en la
Consejeria de Sanidad de su Comunidad Auténoma.

Personal médico y fisioterapeutas adscritos al centro con atencién permanente en el
mismo.

GRUPO A. Centros hospitalarios que retnan todas y cada una de las siguientes con-
diciones:

Area de Urgencias las 24 horas del dia con atencién médica continuada:

Atencion urgente las 24 horas del dia, por médico de urgencia, traumatélogo, inter-
nistay cirujano segin demanda. Capacidad de monitorizacion completa y permanente
de los accidentados.

Actividad Basica

1. Cirugia General. Cirugia mayor [ambulatoria y no ambulatoria) y cirugia de urgen-

cia. Capacidad de intervencién de complejidad. Quiréfano aséptico diferenciado.
Equipo de anestesia y reanimacion de presencia fisica continuada.
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Reanimacion y cuidados intensivos. Unidad de cuidados permanente y diferencia-
da que permita la monitorizacién completa de los accidentados, con personal mé-
dico permanente adscrito.

Traumatologia. Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia de presencia fisica continuada.

Medicina Interna. Equipo de médicos especialistas en Medicina Interna con aten-
cion continua.

Hemoterapia. Servicio de Hemoterapia y Banco o Depésito de Sangre autorizado.

Farmacia hospitalaria. Con atencién continuada.

Actividad Compleja

El Centro Hospitalario garantizara la asistencia continuada en el propio Centro y en
el ambito de las especialidades médicas siguientes: Cirugia Vascular, Neurologia,
Neurocirugia, Oftalmologia y ORL.

Servicios de Diagndstico

Radiodiagndstico. Area radiolégica convencional adecuada a cualquier exploracién
6sea, ademas de TAC y RNM con servicio continuado. Debera contar con un Médico
Radidlogo con asistencia continuada.

Laboratorio. Con atencidon continuada.

Area de Rehabilitacién

Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia, elec-
troterapia y cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente y con la titulacion
oficial requerida para el desempeno de la actividad asistencial.
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GRUPO B. Centros hospitalarios que retinan, como minimo, cada una de las siguientes
condiciones:

Actividad Basica

1. Cirugia General. Cirugia ambulatoria con equipos de anestesia y reanimacion, asi
como completa instalacién y equipamiento.

2. Reanimacion y cuidados continuados. Material basico para la RCP y conexion a
centro del Grupo A para trasladar de forma urgente a lesionados en caso que fuera

necesario.

3. Traumatologia. Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia con atencion continuada.

4. Medicina interna. Equipo de médicos especialistas en Medicina Interna y/o familiar
y comunitaria con atencidn continua y presencia fisica permanente.

Servicios de diagnéstico. Equipo radiolégico convencional y portatil.

Area de Rehabilitacion
Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia,

electroterapia y cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente y con la titu-
lacion oficial requerida para el desempeno de la actividad asistencial.

GRUPO C.1. Centros hospitalarios que retinan, como minimo, cada una de las siguien-
tes condiciones:

Actividad Basica
1. Reanimacion y cuidados continuados. Material basico para la RCP y conexion a
centro del grupo A para trasladar de forma urgente a lesionados en caso que fuera

necesario.

2. Traumatologia. Equipo de médicos especialistas en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia con presencia fisica diaria.
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Servicios de diagnoéstico. Equipo radioldgico convencional.

Area de Rehabilitacién

Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia,
electroterapia y cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente y con la titu-
lacion oficial requerida para el desempeno de la actividad asistencial.

GRUPO C.2. Centros asistenciales que reinan, como minimo, cada una de las siguien-
tes condiciones:

Actividad Basica
1. Reanimacion y cuidados continuados: Material basico para la RCP,

2. Traumatologia: Médicos especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia y/o
médico especialista en rehabilitacién con presencia fisica diaria en el centro.

Area de Rehabilitacién

Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia, fisioterapia, elec-
troterapia y cinesiterapia, con fisioterapeutas de forma permanente y con la titulacion
oficial requerida para el desempeno de la actividad asistencial.

Hasta aqui, lo que viene reflejado en el convenio de asistencia privada. Pero debo su-
poner que lo que mas interesa es mi opinidn personal sobre el convenio de asistencia
sanitaria del sector privado, que no dista mucho de la que mantengo sobre la del sec-
tor publico, donde ademas nos encontramos con las trabas derivadas de la aplicacion
de la ley de proteccion de datos.

Debo decir que siendo un convenio cuya ideologia, concepto y finalidad es adecuada,
no deja de ser un mar de conflictos y desencuentros entre las gestoras de las clinicas
privadas adheridas, éase administracion y no se deje de lado a determinados servi-
cios médicos.

El objeto del convenio debe definirse como social y con unas miras de garantizar la

cobertura de las necesidades de los pacientes: La asistencia sanitaria integral, tanto
hospitalaria como ambulatoria, prestada a los lesionados por hechos de la circula-
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cion hasta su total sanacion o estabilizacion de secuelas. Asimismo la simplificacion
y agilizacién de los trdmites y gestiones administrativas. Bien es cierto que muchas
ocasiones cubre con creces este objetivo, pero en muchas mas es fuente de discordia,
si bien debe senalarse que aunque no se puedan dar nombres, o no se deban, todos
aquellos que tenemos responsabilidades dentro de las centrales de las companfias de
seguros, podriamos referir la lista de las clinicas famosas, cual si fuera la lista de los
Reyes Godos.

Debe senalarse que en su mayor proporcién los problemas de desacuerdos surgen
con la asistencia de los casos mas leves y fundamentalmente con la aplicacion del
moddulo de raquis vertebral.

Cuando un paciente acude a un servicio de urgencias de una clinica adherida a convenio,
se inicia paralelamente lo que se llama el Dialogo CAS, por el cual se comunica el he-
choy la asistencia de urgencia a dicho lesionado; para ello se tiene un plazo de 15 dias;
contando la compania de seguros con otros 15 dias para aceptar el parte de urgencias.
Hay 30 dias, si bien a veces (no voy a referirme a la parte bonita del convenio y su
funcionamiento adecuado) que con el parte de urgencias no es infrecuente que ya te
llegue una serie de informes, a veces incomprensible, y como no, un diagnéstico de
policontusionado, ademés del de esguince cervical, cervicalgia postraumética. Las
posibles causas de rechazo son:

e No estar el siniestro dentro del objeto del Convenio.

e No aseguramiento del vehiculo en funcién del cual se le imputa el pago.

e No estar obligado al pago segun los supuestos de la estipulacion segunda.

e No tratarse de un hecho de la circulacion.

Hay otros 15 dias para remitir el primer parte de asistencia sanitaria y si se tratase de
un reingreso comunicar el motivo del mismo o de la asistencia ambulatoria.

La compania de seguros cuenta con 15 dias, para asumir o rechazar dicha asistencia;
siendo los criterios de rechazo.

e No estar el siniestro dentro del objeto del Convenio.

e No aseguramiento del vehiculo en funcion del cual se le imputa el pago.
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e No tratarse de un hecho de la circulacién.

e Existencia probada de fraude.

e No estar obligado al pago segun los supuestos de la estipulacion segunda.
e Transcurso de los plazos previstos en el Convenio.

e Falta de relacion causal entre las lesiones sufridas en el accidente y los danos que
originan la asistencia facturada, entendiendo como tal la concurrencia de alguno
de los siguientes criterios:

- Cronoldgico: si no existe continuidad entre el hecho lesivo traumatico y el mo-
mento en que aparece el dano, debido al tiempo transcurrido desde el accidente
o desde la Ultima asistencia.

- Deintensidad: si la intensidad del hecho lesivo traumatico, no es suficiente para
causar el dafo producido.

- Topogréfico: si la zona afectada por el hecho lesivo traumatico no se correspon-
de con la zona en la que aparece el dano.

- De exclusidon: existencia de otra causa que de forma exclusiva es el origen del
dano producido.

El criterio fundamental que debe expresar la relacién causal entre las lesiones sufri-
das en el accidente y los dafios que originan la prestacion es el “criterio de verosimi-
litud”. Pero ojo con la coletilla del convenio:

Una vez comunicada esta circunstancia, el centro asistencial podra actuar, en la atencidn
al lesionado, conforme estime mas oportuno para la defensa de sus intereses.

Y esto da pie a una hipotética patente de corsoy es la puerta de entrada para la litigio-
sidad entre la administracion de la clinica y el servicio de tramitacion de la compania
de seguros. Porque la defensa de sus intereses ;ja quién se refiere? ;al paciente 7 ;a
la clinica?.

Otro de los motivos de divergencia, suele ser el cambio de diagnostico o que se agre-

gue un nuevo diagnostico, para lo cual volvemos a contar con 15 dias para recibir la
informacién adecuada.
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En estos didlogos CAS, siempre la compafia de seguros y teniendo en cuenta las
causas de rechazo, comunicaré al centro asistencial, esa situacidon y nos encontramos
que:

e Una vez comunicada esta circunstancia, el centro asistencial podra actuar, en la
atencion al lesionado, conforme estime més oportuno para la defensa de sus inte-
reses.

e Las prestaciones por asistencias sanitarias seran facturables y, por lo tanto, con
obligacion de pago para la entidad aseguradora o el Consorcio de Compensacion
de Seguros, hasta el momento en que dicha entidad o Consorcio de Compensacién
de Seguros comunica al centro el rechazo del pago de las mismas.

Y lo normal es que se sigan desplegando las asistencias sanitarias que la clinica sue-
la considerar, sin tener en cuenta esta situacion de interrupcion de la aplicacion del
convenio. lo que dara lugar a un cruce de escritos y justificaciones por ambas partes,
si bien inicialmente los informes que se aportan por las clinicas suelen ser escuetos
y exigentes por considerarse en posesion de la verdad absoluta y considerar que las
companias de seguros son companias de asistencia sanitaria y ellos, las clinicas las
que disponen lo que se debe hacery no se debe preguntar.

Me estoy refiriendo al desacuerdo por los diagnésticos clinicos y por la asistencia sa-
nitaria que se despliega, no entro en los desacuerdos por las cantidades facturadas,

me cifo exclusivamente al concepto médico, si bien el rechazo de facturas se justifi-
card exclusivamente

e Rechazo previo vy justificado, conforme a las normas del Convenio, del parte de
asistencia.

e No envio del parte de asistencia por el centro asistencial.
e Transcurso de los plazos previstos en el Convenio.

e Asistencias sanitarias realizadas con posterioridad a la comunicacion de la entidad
aseguradora o Consorcio de Compensacion de Seguros de que no se asumira nin-
gun tipo de prestacién mas.

Enelcasode la urgencia, si se aceptd el parte de asistencia la aceptacion de la factura
serd automatica.
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El plazo para comunicar el rechazo es de 30 dias naturales, y deberéa ser puesta en
conocimiento de la Subcomisién de Vigilancia y Arbitraje correspondiente.

Existe una Comisién de Vigilancia que velara por el adecuado cumplimiento de sus esti-
pulaciones. Asimismo se podran constituir distintas Subcomisones de &mbito territorial a
propuesta de las partes firmantes, que deberan ser aprobadas por la Comisién Nacional.

Los centros asistenciales, asi como las entidades aseguradoras y el Consorcio de
Compensacidn de Seguros adheridos al Convenio se obligan a someter las diferencias
que en la aplicacion del mismo puedan surgir a las Subcomisiones de Vigilancia co-
rrespondientes. Las Subcomisiones, en su caso, podran trasladar dichas diferencias
a la Comision de Vigilancia.

La Comision, y las Subcomisiones en su caso, estaran integradas por los represen-
tantes designados por cada una de las partes firmantes del presente Convenio, no
pudiendo exceder de dos por cada una de ellas, salvo para UNESPA que no podré
exceder de tres representantes. En todo caso y dependiendo de si los temas a tratar
lo requieren, cada uno de los representantes designados podra incorporar un asesor
técnico, sin capacidad de voto.

La designacion de los miembros es libre, con el Unico requisito de la comunicacién de
su nombramiento o sustitucién al resto de firmantes del Convenio.

La Comision Nacional se reunird al menos una vez al trimestre y, en todo caso, a pe-
ticion de cualquiera de las partes con un preaviso de quince dias. Las Subcomisiones
una vez cada dos meses o extraordinariamente a peticion de las partes.

Y cabria hablar de quienes constituyen estas comisiones y subcomisiones y por qué.

Son funciones de la Comisién de Vigilancia, siendo sus resoluciones de caracter vin-
culante y de obligado cumplimiento para las partes, las siguientes:

18, Interpretar el Convenio en aquellas cuestiones que le sean sometidas por las partes.
22, Dirimir los desacuerdos existentes entre los centros asistenciales y entidades
aseguradoras o el Consorcio de Compensacion de Seguros adheridos al Convenio,

asi como aquellos que le sean derivados por las distintas Subcomisiones.

32. Unificar criterios y dirimir las diferencias entre las resoluciones que se acuerden
en las distintas Subcomisiones, caso de que las hubiera.
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48,

59,

68,

78.

82.

92,

Proponer, y aprobar en su caso, las modificaciones y ampliaciones que deban in-
corporarse al Convenio para perfeccionar y completar su contenido.

Establecer las tarifas aplicables, en su caso, a nuevas técnicas y tratamientos que
aparezcan durante la vigencia del Convenio, siempre que no sean susceptibles de
asimilacion a otras existentes.

Estudiar y dar de alta o baja en el Convenio a aquellos centros asistenciales y
entidades aseguradoras que libre y voluntariamente manifiesten su voluntad de
adhesion o baja en el mismo, independientemente de que estén o no integrados
en cualesquiera de las asociaciones firmantes del Convenio.

Emitir certificaciones que acrediten cualquier incumplimiento del Convenio a fin
de facilitar el ejercicio de las acciones legales que correspondan.

La Comision Nacional de Vigilancia podra trasladar a la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones las actuaciones de aquellas entidades asegura-
doras o Consorcio de Compensacion de Seguros que injustificadamente demoren
el pago de las facturas ajustadas a lo dispuesto en el presente Convenio.

Redactaryconsensuarunmanualde funcionamientointernodelas Subcomisiones.

Son funciones de las Subcomisiones de Vigilancia, siendo sus resoluciones de carac-
ter vinculante y de obligado cumplimiento para las partes, las siguientes:

18,

28,

32

48,

Dirimir los desacuerdos existentes entre los Centros Asistenciales y Entidades
Aseguradoras y Consorcio de Compensacion de Seguros adheridos al Convenio.

Proponer a la Comision de Vigilancia dar de alta o baja en el Convenio a aque-
llos Centros Asistenciales que libre y voluntariamente manifiesten su voluntad de
adhesion o baja en el mismo, salvo que estén integrados en cualesquiera de las
asociaciones firmantes del Convenio.

Emitir certificaciones que acrediten cualquier incumplimiento del Convenio a fin
de facilitar el ejercicio de las acciones legales que correspondan.

Todas aquellas funciones que la Comision de Vigilancia les delegue.

Los centros asistenciales, asi como las entidades aseguradoras adheridas al Convenio
y el Consorcio de Compensacién de Seguros se obligan a someter las diferencias que
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en la aplicacion del mismo puedan surgir a las Subcomisiones de Vigilancia corres-
pondientes. Las Subcomisiones, en su caso, podran trasladar dichas diferencias a la
Comision de Vigilancia.

Las resoluciones de la Comisién Nacional y de las Subcomisiones de Vigilancia seran
vinculantes y de obligado cumplimiento en el plazo de 30 dias naturales desde su co-
municacion, siendo finalizadoras del procedimiento interno establecido por las partes.
No obstante, las resoluciones de las Subcomisiones pueden ser excepcionalmente
revisables ante la misma Subcomision que la emitio.

Los centros asistenciales, las entidades aseguradoras que se adhieran a este Convenio
y el Consorcio de Compensacion de Seguros se comprometen a cumplir las resolucio-
nes de la Comision o Subcomision de Vigilancia correspondiente.

No obstante, en el caso de que dichas resoluciones no se cumplieran por cualquiera
de las partes en el plazo establecido en este apartado, en Ultima instancia, las partes
serian libres de acudir a la via judicial para poder hacer efectivas sus pretensiones.

Y hasta aqui, porque tanto si te dan la razon cémo si te la quitan, el planteamiento
radica, en quién constituye esas comisiones y subcomisiones, y por qué ellos. Porque
han sido seleccionados, porque pueden opinar de los conceptos de los deméas y porque
no se explican. Y no llegas a saber cudl es el concepto médico y te toca asumir por no
incrementar la litigiosidad que ya nos engulle a todos.

Queda conocer qué futuro le espera al Convenio de Asistencia Sanitara del Sector
Privado, a partir del dia 1 de enero de 2016, con el nuevo baremo y sus estipulaciones.
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2. EL FUTURO DEL PERITO MEDICO

Bernardo Perea Pérez
Director de la Escuela de Medicina Legal
Universidad Complutense de Madrid

La futurologia no es una ciencia exacta. Realmente ni es una ciencia, ni mucho menos
exacta. Por tanto ruego que no se pida a este ponente el don de la profecia. En esta
presentacion, intentaremos exponer los cambios a los que se tendran que enfrentar
los peritos de forma inminente, y las posibles consecuencias de los mismos.

En los ultimos tiempos estan emergiendo diversas circunstancias que estan cambian-
do, y previsiblemente también ain mas, la actividad pericial. Estos cambios son de

muy diversa indole: legislativos, docentes, econémicos, etc.

Sin 4nimo de ser exhaustivo, los principales “factores de incertidumbre” que se adi-
vinan serian:

e Cambios en los sistemas de valoracién: los nuevos baremos
e Cambios en los sistemas de formacion de los peritos

e Cambios en el papel de los Institutos de Medicina Legal y de los médicos forenses,
en la actividad pericial "no penal”

e Cambios en la organizacién profesional de los peritos
¢ Intentos de propuesta de la actividad pericial por parte del Ministerio de Justicia

e Llegada al mundo de la dedicacién de otros profesionales sanitarios [distintos de
los médicos)

e Cambios en la supervision (ética y legal] de la actividad pericial
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CAMBIOS EN LOS SISTEMAS DE VALORACION: LOS NUEVOS BAREMOS

Ya se ha hablado mucho sobre el nuevo baremo de tréafico, sobre sus ventajas y sus
inconvenientes.

Este ponente, personalmente, considera que es bastante mejor que el anterior (siem-
pre, por supuesto, con sus aspectos mejorables). Creo que el baremo de secuelas es
mejor, que el daho emergente estd mucho mejor valorado y, que en definitiva, es mejor
para los grandes y lesionados. Pero no para las reclamaciones mas frecuentes: las
hiperextensiones cervicales, o como queramos llamarlas. Y esto puede “restringir” la
actividad de algunos peritos.

Por contra, el sistema tiene, en mi opinién, un problema potencial: al medir mejor el
perjuicio real sufrido por el lesionado, también se convierte en algo mucho méas com-
plejo de manejar. Y por lo tanto, también sujeto a una mayor variabilidad a la hora de
ser interpretado.

Este hecho, a su vez, va a provocar que la “referencia conocida” que era el baremo
antiguo, se pierda. Y las discrepancias entre peritos serdn mayores.

Interpretar, sobre todo en los primeros tiempos de aplicacion, conceptos como por
ejemplo, el daho moral asociado al perjuicio estético o las necesidades de renovacion
de una proétesis, van a dar lugar a mucha controversia en los juzgados que sélo el
tiempo y las sentencias de los tribunales iran aclarando.

Yo auguro (en concordancia con el titulo de esta charla) que la entrada en vigor del
nuevo baremo de circulaciény las diferencias de interpretacion que sin duda provoca-
rén, van a provocar un aumento en las solicitudes de informes a los peritos.

Y también tenemos que hablar del otro gran baremo, el “nunca rematado” baremo de
responsabilidad civil profesional.

Considero que la valoracion de la responsabilidad civil profesional va a ser mas mo-
dificada por el nuevo baremo de trafico que los propios accidentes de circulacién. El
hecho de que se amplien las cuantias indemnizatorias correspondientes a los grandes
lesionados, necesariamente va a provocar también un aumento en las indemnizacio-
nes por danos sanitarios. Y esto va a suponer un problema para los sistemas publicos
de salud y los propios profesionales sanitarios, que no tienen seguros de responsabi-
lidad civil profesional adaptados a las nuevas cuantias.
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Como saben ustedes, el Ministerio de Sanidad formd un grupo de trabajo para pro-
poner un baremo sanitario. El grupo fue dirigido por el senor Sanchez Fierro y el
profesor Borobia, y yo tuve el honor de formar parte de él. Los trabajos iban bastante
avanzados cuando el impulso ministerial acabd, coincidiendo con el cambio de titula-
ridad en el Ministerio y el proyecto al parecer ha quedado aparcado.

Creo que todos (o casi todos) estaremos de acuerdo con la necesidad de que exista un
baremo obligatorio para las secuelas derivadas de la responsabilidad civil profesional
sanitaria. La inseguridad juridica que genera su ausencia es demasiado grande.

Después podremos discutir sobre su estructuray su “acoplamiento” con el baremo de
trafico (lo que parece completamente razonable]. Personalmente considero que el ba-
remo de trafico debe ser el punto de partida, ampliando algunas secuelas [realmente
no demasiadas) e introduciendo como “factor corrector” el estado anterior.

La aplicacion del nuevo baremo de tréafico a la responsabilidad civil profesional sanita-
ria va a ser tan compleja [y va a modificar tanto los pardmetros conocidos) que preveo
que en este ambito siva a aumentar la peticion de informes periciales.

Todos los que realizamos de forma méas o menos frecuente actividades periciales
sabemos que con el baremo de trafico “antiguo” (relativamente sencillo de utilizar)
encontramos frecuentemente valoraciones completamente erréneas (algunas dema-
siado), por la errénea utilizacién de este baremo. Cuando entre en vigor el nuevo ba-
remo de circulacion, vamos a ver cosas notables en la valoracién de la responsabilidad
civil profesional. Sobre todo por parte de los “peritos esporadicos”.

CAMBIOS EN LOS SISTEMAS DE FORMACION DE LOS PERITOS

En los ultimos anos hemos asistido a la disminucién del nUmero de cursos de for-
macion de peritacion y valoracién del dafo corporal, respecto a lo que ocurria pre-
viamente. La oferta formativa ha caido de forma clara. En la Ultima busqueda que
realicé sdlo encontré cuatro cursos con una cierta “entidad”, los de la Universidad
Complutense de Madrid, la Universidad de Granada, la Universidad de Barcelona, y
la UNED. Algunos de ellos son “titulos propios” de las diferentes universidades, y
otros son "maésteres oficiales”. Pero en todo caso su nimero es menor. No tengo claro
donde van los futuros peritos a aprender la metodologia pericial y a utilizar de forma
solvente los nuevos baremos.
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Por otro lado, en los préoximos afnos va a cambiar completamente la especialidad de
medicina legal y forense. Este curso académico se ha incorporado la Ultima promo-
cion de médicos especialistas que se formaran en régimen de “escuela”. En la proxi-
ma convocatoria no se ofertaran plazas, y en la siguiente las que se oferten (en un
numero no determinado) lo haran bajo la denominacién de “medicina forense” (nétese
el cambio de denominacion).

La Ley Organica del Poder Judicial, recientemente aprobada, incluye como requisito
para poder presentarse a la oposicion de médicos forenses, el estar en posesion de la
especialidad de "medicina forense”. Parece algo légico (y reclamado desde antiguol,
perova a implicar un cambio en la formacion, y sobre todo en los objetivos, de la espe-
cialidad. Lo que conocemos hasta el momento es que las unidades docentes estaran
en los Institutos de Medicina Legal acreditados, que los residentes seran pagados por
la Administracion de Justicia [y no por sanidad), y que la formacion de esta "nueva
especialidad” ird dirigida a formar médicos forenses “de juzgado”.

En la actualidad, la mayoria de los residentes que cursan la especialidad de medicina
legal y forense en las distintas escuelas, son médicos ya especialistas [y trabajando)
que hacen medicina legal para dedicarse sobre todo a la actividad pericial privada. En
el futuro esto no seré asi. La desaparicion del actual “régimen de escuela” para la for-
macién de los especialistas, implica que se pedira la dedicacién exclusiva y que los es-
pecialistas (que saldrdn en mucho menor nimero) irdn en su mayoria a los juzgados.
Y esto implicarad una llegada menor de peritos formados al &mbito pericial privado.

CAMBIOS EN EL PAPEL DE LOS INSTITUTOS DE MEDICINA LEGAL Y DE LOS
MEDICOS FORENSES EN LA ACTIVIDAD PERICIAL “NO PENAL”

Hasta ahora el papel de los médicos forenses estaba relativamente claro: una dedi-
cacidn casi exclusiva al ambito penal (con distintas excepciones en las que no vamos
a entrar). Pero la reforma del Cédigo Penal que entrd en vigor el pasado mes de julio,
implicard importantes cambios. La despenalizacion de las faltas estad produciendo
actualmente variaciones importantes, de forma directa en la actividad pericial de los
médicos forenses, y de forma indirecta, en el resto de los peritos.

La despenalizacion de las faltas, sobre todo las asociadas a accidentes de trafico [que
por otro lado esté siendo un proceso de implementacién desigual en los juzgados), va
a disminuir la actividad habitual de los médicos forenses. Pero saben ustedes, que la
citada Ley Orgénica del Poder Judicial incluye la posibilidad [pendiente de una regla-
mentacion futura) de que los médicos forenses realicen pericias en el &mbito civil, en

262



principio abonadas por las compafias aseguradoras. Las caracteristicas “minimas”
de estos informes forenses civiles las estd actualmente fijando el "Consejo Médico
Forense”, y parece que incluiria entre otras cosas la necesidad de firma por dos fo-
renses. La idea es que los Institutos de Medicina Legal se financien, al menos parcial-
mente, a través de estas aportaciones externas.

Aunque estos informes forenses civiles evidentemente podran ser discutidos en sede
judicial, también es evidente que su “eso” en los juzgados serd muy alto. Y también
que constituirdn una referencia en torno a la cual se negocian los acuerdos extraju-
diciales. Este hecho probablemente restringira la actividad pericial privada en este
campo.

Otro @mbito en el que desde hace tiempo, en algunos lugares aunque no en todos, la
actividad de los médicos forenses esta entrando en el dmbito civil es en el de la “jus-
ticia gratuita”. Con cierta frecuencia los informes periciales de justicia gratuita son
remitidos a los Institutos de Medicina Legal para que sean informados. Esto también

esta influyendo en la actividad pericial privada.

CAMBIOS EN LA ORGANIZACION PROFESIONAL DE LOS PERITOS

Me estoy refiriendo especificamente a la aparicion de “empresas” que intermedian de
forma privada en la actividad pericial.

Realmente siempre ha habido “intermediarios publicos” como pueden ser las univer-
sidades, pero no privados (o al menos de forma importante como ahoral.

No creo que la aparicion de estas entidades de intermediacion privada sea una buena
noticia para los peritos que ejercen su profesion de forma liberal. Estas sociedades
tienen mayor capacidad de influencia sobre, por ejemplo, las compafias asegura-
doras o los sistemas publicos de salud. Y realmente estas “compafias de interme-
diacion” al disponer de un mayor nimero de peritos, y de todas las especialidades,
pueden responder més rapido a la demanda pericial.

Pero es evidente que estos intermediarios estan ahi por algo, légicamente por una
parte de los honorarios profesionales que, de otra forma, irian directamente al perito.
Y esto, en mi criterio, implicard una “proletarizacion” de una actividad que antes era
basicamente liberal.
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Conozco perfectamente la evolucidén de una profesién en la que también surgieron las
companias de intermediacién: la odontoestomatologia. Y les puedo asegurar que los
resultados han sido catastréficos para los profesionales.

Una Ultima reflexion a este respecto es que, por otro lado, es evidente que no se puede
pedir el mismo grado de compromiso y dedicacién a un perito que trabaja en estas
condiciones, que a un perito que trabaja como profesional liberal.

INTENTOS DE ORGANIZACION DE LA ACTIVIDAD PERICIAL PRIVADA POR PARTE
DEL MINISTERIO DE JUSTICIA

Es un hecho que el Ministerio de Justicia (o al menos los conocedores del problemal)
estén preocupados por la “calidad” de los informes periciales. Tanto de los informes
provenientes de los peritos que dependen de la propia administracién, como de los
peritos independientes.

En este sentido, y en referencia a los requisitos minimos de los informes pericia-
les emitidos por los médicos forenses a lesionados en accidentes de circulacion, me
consta que el Consejo Médico Forense esté trabajando en una propuesta de “modelo”
para este tipo de informes.

Pero también se esta trabajando, de forma mucho mas discreta, sobre la pericia pri-
vada. Parece que se quiere llegar a algun tipo de “documento de minimos” en rela-
cion a la calidad de los informes periciales privados. En este sentido, encontraran un
importante escollo: la resistencia a cualquier intento de regulacion de la actividad
pericial por parte de la Comision Nacional en la Competencia.

El marco legal que regula la actividad pericial es bastante claro y simple: el Unico
requisito que se solicita, cinéndonos a la pericia médica, es estar en posesion del
“titulo oficial”. Cuando los colegios profesionales comenzaron a intentar organizar los
listados de peritos solicitando, por ejemplo, un cierto nimero de afos de actividad
profesional para poder inscribirse en los citados listados (algo por otra parte comple-
tamente razonable), la Comision Nacional de la Competencia advirtié de la “restric-
cion para la actividad profesional” que podria suponer esta préctica. Y todos sabemos
lo que pueden suponer las “advertencias” de la Comision Nacional de la Competencia
en términos econémicos.
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LLEGADA A LA ACTIVIDAD PERICIAL DE OTROS PROFESIONALES SANITARIOS

Hasta hace relativamente poco tiempo, la actividad pericial sanitaria estaba casi por
completo limitada a los médicos. Esto era debido a dos razones principalmente: la
amplia “perspectiva sanitaria” que proporciona la licenciatura en medicina, y la pléto-
ra profesional que empujé a muchos médicos a la actividad pericial.

Pero en los Ultimos anos la situacion se ha invertido. Junto con un importante déficit
de médicos ha habido un excedente de otros profesionales sanitarios, y ello les ha em-
pujado a la actividad pericial. Un ejemplo claro a este respecto es la “relacion pericial”
entre médicos y dentistas. Hace anos, cuando todos los dentistas tenian que formarse
en las Escuelas de Estomatologia y su nimero era escaso, la actividad pericial sobre
sus actividades (también escasa) la realizaban mayoritariamente los médicos. En la
actualidad, el numero de dentistas que salen de las facultades se ha disparado y pe-
ritan no sélo sobre su actividad profesional, sino también sobre “campos proximos”.
Y no es raro, por ejemplo, encontrar consideraciones psiquiatricas en informes peri-
ciales odontologicos. Esto también estd sucediendo con podélogos, fisioterapeutas,
dpticos, etc. Y no va a disminuir en el futuro.

CAMBIOS EN LA SUPERVISION DE LA ACTIVIDAD PERICIAL (ETICA Y LEGAL)

Las referencias que tengo al respecto senalan un nimero cada vez mayor de reclama-
ciones legales contra peritos, por distintos motivos. Y al parecer el mas importante es
por supuestas tergiversaciones (cuando no falsedades] en los informes.

Todos tenemos experiencia de la existencia de peritos que tienen pocos reparos en de-
fender cualquier posicion adecuadamente remunerada. Y esto es un problema para la
propia Administracion de Justicia, pero también es un desprestigio para el resto de los
peritos. Esta situacion probablemente esta detras del intento de regulacion de la acti-
vidad pericial por parte del Ministerio de Justicia que comentabamos anteriormente.

El problema es que, salvo la falsedad flagrante, es dificil para un "no médico” detectar
y cuantificar una tergiversacién en el ambito clinico.

Otro problema colateral a éste, pero también importante, es la falta de seguro de
responsabilidad civil para la actividad pericial de muchos “peritos esporadicos”, que
ademas no son conscientes del riesgo legal que corren. Y esta situacion se produce
sobre todo cuando estos peritos proceden del ambito de la sanidad puUblica.
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. Qué entidad es en mi criterio la mas indicada para valorar la correccion o incorrec-
cion de un informe pericial?. En mi criterio, y con muchas salvedades, las comisio-
nes deontoldgicas de los colegios profesionales. Son las Unicas instituciones con una
cierta capacidad sancionadora que podrian intentar poner un poco de orden en la
situacion actual. El problema es que el funcionamiento de los colegios profesionales
en general, y de las comisiones deontoldgicas en particular, no siempre es el 6ptimo.
Y que no hay tampoco ninguna intencién por parte de las administraciones publicas
para facilitar su funcionamiento.

CONCLUSIONES

Como conclusién, y dado que me tengo que “mojar” en la visualizacién del futuro del
perito médico, y sin ninguna capacidad profética, creo que los principales cambios en
el futuro préximo seran los siguientes:

e Variacion en el nimero de solicitud de pericias privadas. Aqui juegan varios fac-
tores que no me permiten “visualizar” bien el futuro: por un lado la progresiva
judicializacién de la sociedad (que debe aumentar el nimero de asuntos), por otro
la “irrupcion” de los médicos forenses en la pericia civil, por otro la complejidad del
nuevo baremo de circulacion, y otros factores menores.

e Aumento en la supervisién de la actividad pericial [por parte de la Administracion
de Justicia y probablemente también de las corporaciones profesionales). Esta su-
pervision probablemente vaya acompafada de unos “requisitos minimos” para el
ejercicio de la actividad pericial.

e Cambios en el modelo profesional, con un progresivo aumento de la importancia
de los “intermediarios periciales”, y una progresiva disminuciéon de los peritos que
ejercen su actividad de forma liberal.

Y, si me permiten, quisiera terminar esta exposicion con una propuesta: creo que la
Unica arma que tienen los peritos independientes es fomentar y promover el asocia-
cionismo. Es la Unica forma que se me ocurre de que la Administracién escuche la
voz de estos peritos. Y para que estas asociaciones sean realmente potentes, deben
unificarse. La existencia de muchas asociaciones pequenas y dispersas, salvo para la
organizacion de encuentros lUdicos, es poco Util si lo que se quiere es que la Adminis-
tracién escuche su voz.
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1. CRITERIO PERICIAL ANTE LA FIBROMIALGIA
POSTRAUMATICA

J. R. Garcia Gonzalez-Betes

RESUMEN

La valoracion del dafo corporal de la fibromialgia [FM], como secuela postraumatica
derivada de accidentes, conlleva continuas polémicasy controversias. No hay publica-
dos criterios 0 normas especificas que determinen las decisiones sobre valoracion del
dano corporal en el caso de la FM postraumatica. Se hace indispensable una sistema-
tica pericial especifica, que atienda especialmente el estudio de la relacion de causali-
dady de algunas consideraciones sobre su valoracion, para conseguir tener una vision
mas uniforme desde el punto de vista pericial. El establecimiento de la relacién o nexo
de unién entre el traumatismo y efecto (FM] es la pieza clave para la determinacion de
la imputabilidad médica o causalidad médico-legal. La bibliografia médica relevante
consultada sobre el establecimiento de relacién entre FM y traumatismo, recoge es-
tudios contradictorios, que intensifica ya de por si la problematica médico-legal de
imputabilidad. Con los conocimientos actuales no hay certeza médica para establecer
relacion de causalidad entre FM y traumatismo. Los mecanismos de interaccion son
de tal complejidad que el grado de causalidad, de admitirse, se establecera como de
posible causa compartida o concausa, por la necesidad de la existencia de otros fac-
tores necesarios en la provocacion de las consecuencias. La argumentacion en este
caso, debe ser sélida y razonada. Al no existir un valor suficiente de comprobacion, la
valoracion médica deberia quedar como una consideracién médico-legal, pero nunca
como una conclusién cierta.
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1. JUSTIFICACION

El propdsito de esta exposicion es analizar desde el punto de vista médico-legal, la va-
loracion del dafo corporal relacionada con una patologia, la FM postraumatica, para
conseguir tener una vision mas uniforme desde el punto de vista pericial (complejidad
en la valoracién del dafio corporal de dicha entidad).

La valoracion del dafo corporal de la Fibromialgia (como secuela postraumatica deri-
vada de accidentes), conlleva continuas polémicas y controversias, con permanentes
discrepancias en la valoracion y calificacion de dicha entidad, irrumpiendo como un
problema médico-legal en Espana, por su gran complejidad, frecuencia cada vez mas
elevada, consecuencias econdmicas, sociolégicas y repercusion sobre la medicina pe-
ricial.

El punto de discordia en la mayoria de los litigios , relacionados con esta entidad (FM],
alegada como de caracter postraumatico, radica en determinar si el origen o causa,
fue el traumatismo sufrido tras el accidente o si, por el contrario, éste solo actud
como desencadenante de una dolencia que existia con anterioridad.

Es por ello que el concepto de “FM postraumatica”, conlleva una mayor controversia y
doble dificultad en la valoracion del dafo corporal (en cuanto a la certeza patogénica
y relacién de causalidad).

La reciente Ley 35/2015 de 22 de septiembre, que entrard en vigor el 1 de enero de
2016, establece en el articulo 32, que este sistema tiene por objeto valorar todos los
perjuicios causados a las personas como consecuencia del dano corporal ocasionado
por hechos de la circulacion, regulados en esta Ley y, en su articulo 37 fija que la de-
terminacion y medicién de las secuelas y de las lesiones temporales ha de realizarse
mediante informe médico ajustado a las reglas de este sistema.

La funcion del perito médico valorador del dafio va a consistir en asesorar tanto a
lesionados, asegurados, aseguradora, asi como a la justicia siempre que a estos, se
le plantee un problema en relacion a la valoracion del dano a la persona. Condicidn
indispensable para determinar la responsabilidad civil, es la demostracion de la rela-
cién de la causalidad y valorar el estado anterior, que en el caso de los dafnos personales
depende principalmente del estudio del perito médico (llamada en el campo médico
legal, imputabilidad médica o causalidad médico-legall.

La existencia de un estado patoldgico tras un accidente no significa que la lesion sea
postraumatica. Es necesario demostrar esa relacién basandose en el establecimiento
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de una serie de criterios de causalidad. Se considera inevitable y una misién impor-
tante del perito médico determinar con precisién lo que se ha debido al traumatismo
y lo que no. En este contexto se hace indispensable una sistematica pericial especi-
fica, que atienda especialmente el estudio de la relacién de causalidad y de algunas
consideraciones sobre su valoracion, cuestion que abordaremos en este estudio, es-
pecificamente en relacién al diagndstico de esta entidad (FM] unido al término “pos-
traumatico”.

Concepto de Fibromialgia Postraumatica

La FM es un sindrome, caracterizado por un grupo de signos y sintomas, que condi-
ciona un estado doloroso generalizado, no articular, que afecta predominantemente
a las zonas musculares y raquis, y que presenta una exagerada sensibilidad en mul-
tiples puntos predefinidos. Es un problema de salud publica dada su elevada preva-
lencia y morbilidad, su alto indice de frecuentacion y el elevado consumo de recursos
sanitarios que provoca.

La Fibromialgia ha sido reconocida como enfermedad por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS] en 1992 y en 1994 por la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor.

Si bien se trata de una enfermedad bastante prevalente, la realidad epidemiolégica de
la misma no se conoce con exactitud debido a las importantes limitaciones metodolé-
gicas de los estudios publicados hasta la fecha. La etiopatogenia de la FM es todavia
mal conocida, compleja y multifactorial. En esquema puede considerarse que en la
fibromialgia el principal factor desencadenante es el estrés, en sentido amplio: estrés
biolégico (accidente, enfermedad, excesos fisicos, etc.) y estrés psicoldgico (estados
de apremio, dificultad y tensién). Ello obliga a pensar en un factor terreno individual en
virtud del cual ante una situacion de estrés los individuos predispuestos desarrollan
mayormente una fibromialgia.

Greemfield en 1992 define la fibromialgia postraumatica como aquellos casos de
fibromialgia supuestamente provocados por un antecedente traumatico y que se
acompanan de una disfuncion especialmente severa y de una alta probabilidad de
incapacidad, estableciendo el mismo autor el diagndstico de fibromialgia reactiva,
informando del traumatismo como un factor precipitante en el origen de la enfer-
medad. Aunque el antecedente traumatico se considera un posible factor desenca-
denante desde los anos ochenta, ha resultado especialmente polémico a partir de
los noventa.
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En Espafa no se dispone de datos generales ni tampoco de informacién especifica
sobre la repercusién postraumatica de la Fibromialgia. Hoy por hoy es imposible dar
el porcentaje, siquiera aproximado de personas afectas de FM que pueden indicar un
traumatismo como inicio de su enfermedad.

2. VALORACION MEDICA DANO CORPORAL. FM POSTRAUMATICA

Con un propdsito simplemente expositivo, estructuraremos los principales aspectos
que consideramos hoy en dia en la valoracion médica del dano corporal de esta enti-
dad médica -Fibromialgia-.

1. Criterios de objetivacion.

2. Valoracién médica del dafo corporal de la FM postraumatica.

3. La Fibromialgia postraumatica en los baremos de seguros privados. Seguro de acci-
dentes.

4. FM postraumatica. Verdadero problema médico-legal.

5. Causalidad médico-legal de la FM postraumatica.

2.1. Criterios de objetivacion

No se dispone en esta entidad (FM ] de ningin marcador o prueba de laboratorio espe-
cifica, ya sea de tipo bioldgico, anatomopatolégico o exploratorio-técnica que confirme
el diagnostico clinico y evalle su gravedad.

En medicina, objetivo, es aquello que puede ser reconocido por el médico a través
de los sentidos y suele oponerse a aquello que es del dominio privado y exclusivo del
sujeto y que recibe el apelativo de subjetivo. En la practica diaria, al no existir pruebas
especificas validadas que confirmen el diagnéstico clinico de la FM y por ende eva-
lUe su gravedad, obliga a clasificar al paciente por la respuesta subjetiva del mismo.
Existe un extrano rechazo en la profesion médica a aceptar que la alteracion de la
funcion (disfuncidn) sea un factor patogénico importante.
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2.2. Valoracion médica del dafo corporal en la FM Postraumatica

i Cuadles son los principales problemas que se plantea el perito médico a la hora de
establecer el diagnéstico clinico y etioldgico de esta entidad tan cuestionada desde el
punto de vista médico-legal?

e Criterios diagnosticos Unicamente clinicos, desarrollados y validados en la clinica,
no habiendo sido validados en el marco médico-legal.

e No existe ninguna prueba objetiva, material, que permita evaluar o cuantificar la
fibromialgia.

e Losestudios morfolégicos, neurofisiolégicos y metabdlicos aportan unos hallazgos
considerados inespecificos, sin resultados concluyentes y de los cuales todavia no
hay acuerdo sobre su uso.

e Actualmente no se dispone de ninguna metodologia (validada) para separar la “ver-
dadera” fibromialgia de la “falsa” [simulacion) o del dolor “por todas partes”.

e Impedimento importante en la exigencia de cumplir dos condiciones fundamen-
tales en la valoracién del dano corporal, como es la evidencia médica objetiva del
deterioroy la evidencia médica que corroboren la severidad del dolor alegado.

Todos estos defectos (reales y no solucionables al dia de hoy) determinan una garantia
insuficiente para los peritos médicos cuando valoran el dafo a la persona, que pueden
exigir algo mas objetivo. Ello conlleva una problematica multiple de la FM postrauma-
tica en relacion con la valoracién del dano corporal.

2.3. La FM postraumatica en los baremos de seguros privados.
Seguro de accidentes

El asegurador o compania de seguros es una entidad privada, la cual esté obligada a
indemnizar, en caso de siniestro, a la persona fisica o juridica, en base a lo que se haya
establecido en un contrato o en una relacién de responsabilidad civil extracontractual.
Se pueden contemplar asi mismo dos situaciones: los sistemas de caracter privado
(seguros de fallecimiento, de accidente, de enfermedad y algunos de responsabilidad
civill y los sistemas privados que exige la intervenciéon de un organismo publico (se-
guros de responsabilidad civil de los accidentes de circulacion, accidentes de viajeros,
accidente de cazay otros).
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Sien el @mbito de los seguros publicos, la valoracién de la FM es compleja, en el am-
bito de los seguros privados la problematica médico-legal se acrecienta, puesto que
para una correcta valoracion del sindrome postraumatico de la FM, no se discute ya
la realidad de estas dolencias y sintomatologia asociada a los mismos (estado pato-
légicol), sino ademas la existencia de un nexo de causalidad entre una actuaciény una
consecuencia.

Es indudable que los distintos baremos existentes contemplan normas de utilizacion
(obligatorias o recomendables), pero no da ni puede dar respuestas para cada tipo de
secuelas (entre las que se incluye la FM postraumatical.

La valoracion del dano corporal en materia civil la definimos como el conjunto de
conocimientos médico legales necesarios para asesorar a la Justicia sobre el nexo
de causalidad y los distintos danos a la persona producidos, imprescindibles para su
valoracion.

Describiremos de forma escueta las normas de utilizacion de los principales baremos
a utilizar en seguros de accidentes en relacion a la entidad patoldgica a estudiar (FM
postraumatical:

Baremo de daiios y perjuicios causados a las personas en accidente de circulacion

En la Ley 35/2015 de Reforma del Sistema para la Valoracion de los Dafios y Perjuicios
Ocasionados a las Personas en Accidente de Circulacién que entrara en vigor el 1 de
enero de 2016, en su articulo 97.1, describe la puntuacion otorgada al perjuicio psico-
fisico, organico y sensorial de cada secuela, segun criterio clinico, tiene en cuenta su
intensidad y gravedad desde el punto de vista anatdmico funcional.

No hay publicados criterios o normas especificas que determinen las decisiones so-
bre valoracion del dano corporal en el caso de FM postraumatica en el &mbito de los
accidentes de trafico. Las decisiones son hechas “ad hoc”, caso por caso, por tanto, no
es generalizable. Los efectos pueden alegarse por el lesionado, pero no objetivarse y
cuantificarse. Para que un médico pueda diagnosticar la FM postraumatica, tiene que
analizar la informacion de la evaluacion clinica global.

De admitirse la FM como consecuencia de un accidente de trafico, (FM postrauma-
tica), este baremo (de circulacion) no recoge dichas secuela especificamente, siendo
compleja su valoracién por el caracter generalizado del sindrome doloroso. Si el pe-
rito médico considera su valoracién por evidencias a favor de una relacién causal, se
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estimaria la valoracion, comparandolas con las situaciones clinicas similares que se
encuentran descritas y cuantificadas , siendo las secuelas mas aproximadas de la
reciente Ley aprobada 35/2015 , la relacionada con algias postraumaticas de raquis y
pelvis del Capitulo Il (Sistema Musculoesquelético), en su Tabla 2.A.1, que le asigna
una puntuacién de 1 a 5 puntos (en relacién con traumatismos menores de la co-
lumna vertebral]. La Ley en su articulo 135.2 establece que la secuela que derive de
un traumatismo cervical menor, se indemniza sélo si un informe médico concluyente
acredita su existencia tras el periodo de lesidon temporal [y siempre que la naturaleza
del hecho lesivo pueda producir el dano de acuerdo con los criterios de causalidad
genérica de exclusion, cronoldgico, topografico y de intensidad). Asi mismo se recoge
la valoracion de hombro doloroso, codo doloroso, dolor en mano, coxalgia, gonalgia,
talalgia/metatarsalgia postraumatica inespecifica con puntuacién todas ellas de 1-5
puntos respectivamente.

Otra dificultad en cuanto a la valoracién, radica en que el dolor crénico de esta entidad
va asociado en un porcentaje elevado con un trastorno distimico [y que se tasa en el
nuevo baremo con una puntuacion de 1-3 puntos). Existe controversia en la valoracion
del trastorno del humor, al considerar algunos peritos que esta deriva del dolor cro-
nico y seria duplicar la secuela, aunque estén descritas de forma independiente en la
tabla 2.A.1.

En el ambito contractual, en los sequros de personas (vida, accidentes, enferme-
dad) las pélizas suelen contener un baremo en el que se asignan diversos grados
de invalidez. La dificultad es que estas pdlizas suelen contemplar los menoscabos
funcionales objetivos no valorando el dolor, incluyendo la FM. Asi no es infrecuente
encontrar como riesgos excluidos especificos para las coberturas de hospitalizacion
y accidentes los procesos patoldgicos manifestados exclusivamente por dolores, al-
gias o vértigos, es decir, sin otros sintomas objetivos médicamente comprobables, asi
como la depresidn, el estrés, la fibromialgia o el sindrome de fatiga cronica.

El baremo europeo para la valoracién de las lesiones a la integridad fisica y psiquica
(publicado inicialmente como una Recomendacion) se considerd que era Util no sélo
para las indemnizaciones en los casos de accidentes, sino también para los casos de
enfermedad. Se establece como guia de referencia en relacién con la valoracién de
las alteraciones a la integridad fisica y psiquica. Esta pensado, sobre todo, para los
accidentes de circulacidn y para las pélizas de accidentes (individuales o colectivos).

Entre las reglas o normas del baremo europeo, se afirma que las funciones del perito

médico consisten, por un lado, en cuantificar las secuelas que sean objetivables y/o
justificables. Continla resefando que la valoracion se basa en las alteraciones a
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la integridad fisica y psiquica objetivable [AIPP), y por tanto, en alteraciones que se
pueden mediry cuantificar. La valoracion de las alteraciones subjetivas puras, justifi-
cables desde el punto de vista médico (existentes pero no demostrables y por tanto sin
posibilidad de cuantificar), solo es posible si se aplica un mismo y tnico valor o tasa,
ya que no se puede graduar lo que no se puede objetivar).

Como diferencia mas notable con otros baremos, es que no figuran el estudio de los
dolores excepcionales ni las situaciones puramente tedricas, por considerar que se
trata de situaciones que superan la labor objetiva del perito en cuanto a la valoracién
que debe realizar de las alteraciones a la integridad fisica y psiquica objetivable de la
persona.

2.4. Fibromialgia postraumatica. Verdadero problema médico-legal

Después de varias décadas de intensos trabajos sobre la FM, la polémica sobre esta
enfermedad lejos de haberse resuelto, méas bien se ha incrementado. La mayoria de
los autores que aceptan la FM como entidad clinica independiente, entienden que es
el resultado de una compleja interaccion entre factores predisponentes, precipitantes
y perpetuantes.

Dichas situaciones actualmente, han de ser analizadas dentro también de la contro-
vertida relacién entre sindrome de latigazo cervical (whiplash) y sindrome fibromial-
gico, refiriéndose entre sus causas aquellas que tienen origen traumatico. Quizas en
la argumentacion del nexo causal whiplash-FM postraumatica serad importante, en su
caso establecer de forma sutil la diferencia entre causa y mecanismo, en tanto que la
causa es el mismo accidente en su accién traumatica, hecho notorio y evidente, por
lo tanto de facil demostracion, no asi el mecanismo, si como tal se entiende la forma,
modo y manera en que la causa ejerce su efecto patdgeno.

Dentro de los factores predisponentes (que no causales] se incluyen a los traumatis-
mos o dano fisico accidental o intencional. Hasta los defensores de la relacion trau-
matismo-Fibromialgia, la entienden en un contexto multifactorial y con influencia de
otros factores.

Durante los Ultimos afos, la comunidad médica ha anadido un nuevo campo a su
bagaje cientifico, denominado “Medicina basada en la evidencia”, analizando un caso,
haciendo uso de la mejor informacion en la literatura y estado de la ciencia médica
referida a la situacion concreta.
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La bibliografia médica relevante consultada sobre el establecimiento de relacion entre
la fibromialgia y traumatismo, recoge estudios contradictorios, que intensifica ya de
por si la problematica médico-legal de imputabilidad (existencia de la relacién causal
entre el accidente, las lesiones provocadas y las secuelas observadas).

Las evidencias a favor de una relacién patogénica entre traumatismos y fibromialgia
vienen de observaciones de casos individuales y de algunos estudios prospectivos y
retrospectivos, entre los que destaca como estudio mas citado el de Buskila y cols
en 1997, que coteja dos grupos de pacientes. Un primer grupo de 102 pacientes con
lesion cervical de partes blandas (74 como consecuencia de un accidente de tréfico,
de los cuales 67 fueron diagnosticados de esguince cervical] y un segundo grupo de 59
con fractura de extremidad inferior).

Describe que un 21,5% de los pacientes que habian padecido lesion cervical de partes
blandas cumplieron criterios de fibromialgia en una exploracién realizada dentro del
primer ano tras el tratamiento, a diferencia del grupo de fractura de extremidad infe-
rior, en donde un solo 1,7% manifestd criterios de fibromialgia. Tras un seguimiento
de tres afos se reevalla al 90% de los lesionados diagnosticados de fibromialgia y un
60% seguian cumpliendo los criterios de FM tras el dafo cervical inicial. Asimismo
los autores afirman que los lesionados con dano cervical que no desarrollan FM en el
periodo del primer ano es muy poco probable que lo desarrollen tras el mismo.

Otros estudios se inclinan asi mismo a favor de una relacién patogénica entre trauma-
tismos y fibromialgia. Al-Allaf y cols.en 2002, tras un estudio de caso-control compa-
raron a 136 pacientes con fibromialgia y a 752 controles, completando un cuestionario
postal acerca de cualquier traumatismo fisico en los seis meses antes del inicio de sus
sintomas, concluyendo que el traumatismo fisico tenia una asociacién significativa
con la aparicién del sindrome fibromialgico. La réplica a estos trabajos deriva que el
antecedente traumatico en el que se sostiene la hipotética relacién fibromialgia-trau-
matismo es, en algunos casos, ajeno al concepto de traumatismo en valoracion del
dano corporal [cirugia, parto o aborto, relacion con enfermedad...], siendo por ejemplo
el antecedente traumatico de accidente de trafico en un solo 2,9% en la serie de Al-
Allaf (de 136 pacientes).

Otros estudios a favor de la relacion patogénica entre traumatismo y Fibromialgia
(Waylonis y Perkins en 1999] refiere que de un seguimiento de FM postraumética a los
10 afos del mismo (tras completar un cuestionario y examen médico con criterios de
ACR]J, un 89,5% de los pacientes sequian cumpliendo criterios de FM, siendo el 60,7%
los que senalaban la aparicién de la sintomatologia tras un accidente automovilistico.
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Las evidencias en contra de una relacion patogénica entre traumatismos y fibromial-
gia vienen asi mismo de observaciones de casos individuales y de algunos estudios
prospectivos y retrospectivos.

A los estudios de Buskila, se le ha desacreditado en razén a que el diagnéstico del
sindrome fibromialgico es clinico, con referencia subjetiva del lesionado, no existiendo
pruebas objetivas que confirmaran el proceso, asi como que los lesionados con dafo
cervical (grupo de 102 personas) que cumplen criterios de fibromialgia en el primer
ano tenfan la mayoria de los puntos dolorosos (10 de 11) en la zona cérvico-dorsaly no
de dolor generalizado (criterio de fibromialgia).

El mismo Buskila y Neumann en el ano 2000, en un articulo de revisidn, anterior a
la publicacién del articulo de seguimiento, recoge que el argumento de las lesiones
musculo esqueléticas como un causante de la fibromialgia es controvertido y de que
la mayoria de los estudios que relacionan que el traumatismo pueda iniciar el cua-
dro de fibromialgia, provienen de una pequena muestra y no de estudios prospectivos
controlados.

Wolfe senala que estudios como el de Buskila no permiten llegar a ninguna conclu-
sién general y aunque, en base a estos estudios, sea posible que alguien senale que
finalmente algun caso de FM sea causado por un traumatismo, esa posibilidad actual-
mente no se conoce y no tiene el acuerdo de la comunidad cientifica.

Otro estudio White y cols. tras una extensa revision bibliografica llevada a cabo, in-
cluyendo Medline desde 1979 al ano 2000, precisaba que habia varios argumentos
principales en contra de la asociacién entre traumatismo y Fibromialgia y concluia
que aunque habia alguna evidencia que apoya una asociacion entre el traumatismo
y la FM, la evidencia no es definitiva. Finalizaba resenando la necesidad de estudios
prospectivos para confirmar esta asociacién y determinar si el traumatismo tiene un
papel causal.

Varios autores dudan de la consistencia de una relacion causal entre fibromialgia y
traumatismo, entre los que destaca el estudio de Tishler y cols. en 2006, que inves-
tigaron si el latigazo cervical podia ser desencadenante para la aparicion de fibro-
mialgia. El periodo de sequimiento medio para el grupo de estudio fue de 14,5 meses
y para el control de 9 meses respectivamente. Durante este periodo de seguimiento
solo un paciente en el grupo de estudio y ningun paciente de grupo control desarrolla-
ron signos y sintomas de FM, con la conclusion de que latigazo cervical y traumatismo
de accidente de trafico no se asociaron con un aumento de la frecuencia de FM, des-
pués de mas de 14,5 meses de seguimiento.
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Estos mismos autores realizaron un nuevo estudio (cohorte) tras un seguimiento de
tres anos, reevaluandose al 82% de los lesionados diagnosticados de latigazo cervical
del grupo estudio original y un 62% del grupo control original. Los resultados de este
estudio de extension de seguimiento confirman anteriores resultados a corto plazo,
que demostroé que la lesidn por latigazo cervical y traumatismo de accidente de tréafico
no estan asociados con un mayor riesgo de la Fibromialgia (en oposicion a los estu-
dios de Buskila).

Sukenik en una revision refiere que los dos Unicos estudios prospectivos que estudia-
ron la incidencia del sindrome de fibromialgia después de accidentes, tales como le-
siones del latigazo cervical, fueron realizados por investigadores israelies y reportaron
resultados opuestos.

Ante este panorama de la bibliografia médica relevante consultada, con resultados
contradictorios sobre el establecimiento de relacién entre la fibromialgia y trauma-
tismo, ;jcudl es la actitud del perito médico ante el diagnostico de fibromialgia tras un
traumatismo en el terreno de los danos personales?

2.5. Causalidad médico-legal de la FM postraumatica

Es innegable la polémica y la controversia suscitada en foros de expertos de valora-
cion del dano corporal ante el diagndstico de FM postraumatica. Tratar de las dificul-
tades que presenta un lesionado cuando ha sido victima de un hecho generador de
responsabilidad -traumatismo, accidente de trafico, accidente laboral, etc.- y presen-
ta en un periodo de tiempo variable de este hecho, un estado patolégico ([denominado
en nuestro estudio FM postraumatical, cuyo origen no parece evidente, asociado a la
reclamacion de indemnizaciones , es causa suficiente para abordar el tema, y aspirar
a adoptar un criterio médico pericial .

En la actividad médica-pericial, encontramos la mayor dificultad en cuanto a la va-
loracion del dafio corporal, en la relacidn causa-efecto entre el traumatismo y dicha
patologia alegada (en nuestro estudio fibromialgia), diagnosticada y valorada como
secuela tras el mismo (postraumaética), pudiendo llegar a protagonizar la valoracion
del dano provocado y convertirse en un requerimiento trascendental del procedimien-
to judicial.

Para una correcta valoracion médico legal del sindrome postraumatico referido (FM],

no se discute ya la realidad de esta dolencia y sintomatologia asociada a la misma
(estado patoldgico), sino la existencia de un nexo de causalidad entre una actuaciony
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una consecuencia, base en que se sustenta el principio de reparacién juridica de una
lesion.

Pero es ahi, en la dificultad y en lo laborioso de la metodologia que resulta el estudio
de la relacién causa-efecto, donde gravitan los criterios de imputabilidad, permitiendo
concluir en un sentido u otro y en donde nos centraremos en nuestro estudio.

Las dolencias del lesionado forman la trama referencial, que a través de la imputa-
bilidad, llevara a la valoracion del dano. Para precisar la imputabilidad médica, de
cada una de las posibles causas que puedan haber intervenido en la produccion del
dano, nos ayudaremos de cada uno de los criterios médicos expuestos por el profesor
Segond, por los Dres. Cordonniery Muller, y que hoy en dia mantiene toda su vigencia,
asi como de los criterios de relacion causal entre un traumatismo y una “afeccion
determinada” del profesor Simonin, de los criterios de imputabilidad secuelas trau-
maticas de Louis Melennec y cols.; de Aso y cols. y de otros autores como Bradford
Hill y Bofill.

La concrecion de esta relacion de causalidad supone una metodologia en el estudio
de estos criterios de imputabilidad, que permitird concluir en un sentido u otro o en
determinar que la duda permanece.

2. PROTOCOLO DE CAUSALIDAD MEDICO LEGAL DE LA FM POSTRAUMATICA

Primer Criterio. Estado anterior

Si se alega por parte de un perito médico la fibromialgia como de origen traumatico,
debe tener la prueba cierta de la ausencia de un estado anterior asi como de la ausen-
cia de otras causas susceptibles de explicar la enfermedad.

La prevalencia del sindrome fibromialgico es elevada [en mayores de 20 afios en la po-
blacién general espanola es del 2,37 %). Los traumatismos en general lo son todavia
mas, lo cual no es infrecuente que las personas afectas de fibromialgia sufran durante
la evolucién de su enfermedad un traumatismo.

La fibromialgia comporta, asi lo admiten un ndmero de autores, un factor-terreno
individual o predisposicion genética. Pensamos que el traumatismo en caso de consi-
derar esta suposicion, no debe influir en modo alguno, en esta predisposicion, sin la
cual la enfermedad (FM] no puede desarrollarse.
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En la denominada FM postraumatica, segun los estudios referidos de Buskila, los
lesionados que cumplian criterios de fibromialgia en el primer ano tenian la mayoria
de los puntos dolorosos (10 de 11) en la zona cérvico-dorsal (lo que pudiera orientar
mas a una alodinia mecanica en dicha zona, mas que a una verdadera fibromialgia,
que deberia cumplir los criterios diagnosticos de la ACR, tanto en la expresion clinica
como en el lugar de asiento, con historia de dolor generalizado y no tan localizado
como los referido por Buskila) .

Por el contrario, nada se opone en principio a la agravacién de fiboromialgia preexis-
tente tras el traumatismo, puesto que la mayoria de las enfermedades pueden ser
agravadas por el estrés, sea cual fuere su naturaleza. Pero aceptar esto por el peri-
to médico, conlleva una duda triple: primero habria que demostrar que ese agrava-
miento es real, sequndo deberfa valorarse el grado de agravamiento (estado antes y
después del traumatismo) y por Gltimo habria que determinar la parte de ese agrava-
miento que es imputable al traumatismo. Como se discierne, tres cuestiones de dificil
respuesta, solo replicada en forma de presunciones, con lo que esto conlleva desde
un punto de vista médico-legal [sustentada en certezas no en presunciones), habitual-
mente insuficientes para saber si el traumatismo ha tenido o no un papel agravador.

Segundo Criterio. Topografico. La coherencia de la localizacion

Basada en establecer la relacion entre la zona afectada por el traumatismo y aquella
en que ha hecho su aparicién el dafio.

La generalidad de la afeccion dolorosa de la fibromialgia rigurosa para su diagnéstico
clinico por los criterios ACR, dificulta la explicacion fisiopatoldgica de comprender
porque un traumatismo que afecta a un area circunscrita (lesiones cervical de partes
blandas) conlleva tal afeccién generalizada (historia de dolor generalizado presente en
el lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encimay por debajo de la cintura, esque-
leto axiall, de manera persistente.

Tercer Criterio. Cuantitativo

No hay definicién en cuanto al grado de intensidad del traumatismo necesario para
provocar un sindrome fibromialgico tras un traumatismo. Al-Allaf sostiene que un
porcentaje significativo de pacientes con FM (39%] referian haber padecido un trau-
matismo fisico importante en los seis meses previos al inicio de su enfermedad, mien-
tras que otros autores (Moldosfsky y Buskila) sostienen que es més probable que
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se presenten en traumatismos de baja-media intensidad. No es suficiente que haya
existido un traumatismo fisico o psiquico, sino que hace falta que se pruebe que su
intensidad ha sido suficiente para producir el efecto constatado.

En los casos en que se atribuya la FM a una lesidn cervical de partes blandas (esguin-
ce cervical], deberia cumplirse un minimo de Av (cambio instantaneo de velocidad su-
frido —aceleracion- por el vehiculo implicado) de al menos 10,6 mph en impactos por
alcance con vehiculos de peso similary de Av de al menos 21 mph en impactos fronta-
les o colisiones laterales. Cuando el Av es inferior a 10 mph en impactos por alcancey
no existen factores de riesgo especifico, se afirma que es improbable la existencia de
lesiones en la columna cervical, con caracter permanente.

Cuarto Criterio. Cronoldgico. Intervalo de aparicion, secuencia temporal

Segun los estudios de Buskila, si la sintomatologia no surge antes del afno del suceso
traumatico, es poco probable que la FM aparezca (atribuyéndose a otro origen). Segun
el estudio de Al-Allaf y cols. ha establecido este periodo en seis meses.

La presentacién de la fibromialgia por el efecto del traumatismo, con el cortejo sin-
tomatico propio, de presentacién inmediata es una hipétesis dificil de asumir, que
revelaria mas bien un estado anterior previo, pues la propia definicion de FM por los
criterios diagnosticos de la ACR conlleva historia de dolor generalizado que debe estar
presente durante al menos tres meses.

La imputabilidad no puede establecerse automaticamente porque algunos meses
después del traumatismo causal se detecte una enfermedad o lesidn, que continla
evolucionando y que requiere de una asistencia médica que antes no era precisa.

Quinto Criterio. Continuidad sintomatica

No hay estudios suficientes [(con datos experimentales y de observacion clinica) que
demuestren el periodo o plazo de latencia desde la aparicién de los primeros sinto-
mas (dolor localizado) antes de manifestarse dicha sintomatologia en dolor generali-
zado en la entidad denominada fibromialgia postraumatica.

Los lesionados de FM refieren un cuadro de dolor localizado inicial que se convierte en

generalizado, de manera persistente y continuado (que deberia ser autentificado por
las consultas y tratamientos regulares). Este criterio pudiera ser probable en cuanto
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a la cronologia de aparicién de la sintomatologia de la FM, pero la dificultad esta en
objetivar el cuadro.

Sexto Criterio. Certeza del diagndstico actual.
Verosimilitud del diagndstico etioldgico

Una vez reunido todos los criterios precedentes es necesario que sea bien aportada
la prueba existente (relacién causa-efecto entre el hecho o diagnostico secuelar (en
nuestro caso la fibromialgia) y la consecuencia (traumatismo J, para que no se limite
simplemente a una coincidencia temporal o espacial ldgica, o se sustente no solo en
suposiciones, posibilidades o probabilidades, sino sobre certezas, o al menos, siendo
imposible la certeza en determinadas patologias, sobre presunciones suficientemente
fuertes en el plano cientifico para exceder de la probabilidad o de la conviccidn perso-
nal. Conviene no constatar ni afirmar, sino demostrar y probar.

Es inevitable que las leyes de la patogenia (mecanismo anatémico o fisioldgico ] de-
muestren una relacion causal altamente verosimil o posible. La certeza patogénica o
verosimilitud patogénica, como la denomina Melennec presume igualmente que las
demas causas capaces de explicar la aparicion de la enfermedad han sido eliminadas.

La bibliografia médica relevante consultada sobre el establecimiento de relaciéon de
causalidad entre la fibromialgia y traumatismo, recoge estudios contradictorios, que
intensifica ya de por si la problematica médico-legal de imputabilidad.

Nuestra mision como peritos médicos, aportando los conocimientos adquiridos tras
el completo estudio de la valoracién médica de la causalidad, obliga a que nuestro
informe esté sujeto a los aspectos esenciales del valor de la prueba (dentro del proce-
dimiento judicial).

Esta consideracion hace que solamente podamos comunicar como conclusion aquello
que posea un suficiente valor de prueba, quedando el resto de valoraciones médicas
como hipotesis.

Ello obliga a someternos a una metodologia y a unos criterios acordes del trabajo
pericial: evidencia basada en el conocimiento cientifico, publicacion de la teoria y
sometimiento de la misma a revisién; comunicacion de tasas conocidas o potencia-
les de error del estudio y evidencia generalmente aceptada dentro de la comunidad
cientifica.
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En definitiva, como asi reconoce Aso y cols., exige a los peritos fundamentar sus opi-
niones en hechos contrastados y publicados y, aportar toda la bibliografia relevante,
asi como la experiencia propia sobre la que basan su opinién. En el caso de que no
exista un valor suficiente de comprobacidn, nuestra valoracién médica debera quedar
como una consideracidon no demostrable, pero nunca como una conclusién cierta.

Los estudios aportados por la comunidad cientifica, sobre el establecimiento de re-
lacidn de causalidad entre la fibromialgia y traumatismo, recoge estudios contradic-
torios de una relacién patogénica entre traumatismos y fibromialgia, reconociendo el
caracter (insuficiente de establecer relaciones de causalidad).

Para considerar valido el papel desencadenante y por tanto parcial] del traumatismo
en la fibromialgia, deberia de reunir las siguientes realidades: ausencia probada de
un estado anterior (dificil de determinar ya que la enfermedad puede estar subclinica
0 que una primera agudizacién haya sido resuelta), gravedad del traumatismo, inter-
valo de aparicion consecuente con los criterios establecidos, y por Ultimo y no menos
importante la certeza del diagndstico y la verosimilitud patogénica.

Sintetizando los resultados de la revision bibliografica, con el propésito de aplicarlo a
la practica de la valoracion del dano corporal en relacion a la relacién de causalidad
entre traumatismo y fibromialgia, podemos exponer:

Hasta la fecha, los argumentos de los expertos a favor y en contra de un papel causal
del traumatismo son insuficientes para establecer relaciones de causalidad.

Desde la publicacion de los Ultimos estudios referidos, no existen estudios nuevos que
hayan establecido una relacién causal entre el traumatismo y la fibromialgia en un
grado de certeza razonable.

Debido a amplias repercusiones médico-legales, son necesarios estudios bien contro-
lados, con grandes cohortes de lesionados para aclarar como influyen los traumatis-
mos en la FM y resolver esta compleja cuestion.

Las evidencias a favor de una relacion patogénica entre traumatismos y fibromialgia
vienen de observaciones de casos individuales y de algunos estudios prospectivos y
retrospectivos, que han sido discutidos y desacreditados por otro nimero de observa-
cionesy publicaciones de expertos, creando contradicciones y desacuerdos por lo que
no proporcionan la base cientifica suficiente para considerar la evidencia cierta de la
relacion causal de los traumatismos en la FM.
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Ademas se necesitan estudios prospectivos para confirmar esta asociacion y determi-
nar si el traumatismo tiene un papel causal o si hay otros factores méas importantes
que el traumatismo, como el nivel de salud del lesionado antes del accidente y el
entorno de quien la sufre, en el desarrollo de la fibromialgia.

En muchos trabajos, el tamafo de las series es limitado, especialmente las de los
grupos de control. Los estudios se han realizado principalmente con lesionados de
Sindrome de Latigazo Cervical [SLC) o Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT). Es
pausible pensar que el aumento de las series y la diversificacion de la procedencia de
las lesiones pudieran proporcionar resultados diferentes.

Sin embargo, no se puede afirmar categéricamente que el traumatismo no causara el
sindrome de fibromialgia. La ciencia médica algln dia podra determinar con suficien-
te fiabilidad que tal relacidn causal existe o lo contrario, persistiendo la duda hasta
entonces.

3. CONCLUSIONES

1. Con los conocimientos actuales no hay certeza médica suficiente para establecer
relacién de causalidad entre fibromialgia y traumatismo.

2. Los mecanismos de interaccion son de tal complejidad que el grado de causalidad,
de admitirse, se establecerd como causa compartida o concausa (agravatoria de
estado previo], por la necesidad de la existencia otros factores necesarios en la
provocacion de las consecuencias. La argumentacion en este caso, debe ser sélida
y razonada.

3. Al no existir un valor suficiente de comprobacién, la valoracion médica-legal de-
beria quedar como una consideracion médico-legal, pero nunca como una conclu-
sion cierta.

4. La valoracion de esta entidad (Fibromialgia postraumatica), justificable desde el
punto de vista médico pero no demostrable, y por tanto sin posibilidad de cuan-
tificar, solo seria posible si se aplica un mismo y Unico valor o tasa, ya que no se
puede graduar lo que no se puede objetivar.
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2. RADIOGRAFIA DE LA SIMULACION EN
PSIQUIATRIA Y SU REFUTACION CLINICA'Y
CIENTIFICA

A. Candina Astorqui

El fundamento de esta Comunicacion, emitida para las Xl Jornadas de Valoracion de
Dano Corporal, promovidas por la Fundacién MAPFRE, es dar a conocer la existencia de
una aplicacién analitica, nunca antes utilizada, como método cientifico para el desen-
mascaramiento de la simulacién en Psiquiatria, cuyos efectos y consecuencias pueden
tener gran relevancia a nivel clinico, econémico, juridico y un largo etcétera mas.

El método cientifico que nosotros proponemos, de refutacion universal de cualquier
cuadro clinico psiquiatrico simulado, se basa especificamente, en la prueba analitica
del pelo, como elemento diagndstico propio del ambito de la toxicologia forense, a par-
tir del espectrofotémetro de masas y otras pruebas, que como es sabido son capaces
de detectar drogas, farmacos y sustancias en el pelo con retroactividad de meses y
anos, en funcién de la longitud del pelo.

Nuestra aportacion y hallazgo consiste en la aplicacidén contraria a su normal uso
en toxicologia forense (deteccion en pelo de presencia de drogas, farmacos, etc.), es
decir, la aplicacion de la prueba serviria para demostrar la ausencia de los farmacos
pautados en los casos de pacientes simuladores, en congruencia con el fraude clinico
del proceso.

Hace un afo, el Instituto Nacional de Toxicologia realizd, a peticién nuestra, este ensa-
yo bioldgico, primer caso de simulacion que enviamos para su estudio y analisis, con
el resultado favorable a nuestra tesis, al demostrar la ausencia en pelo de la medica-
cion antipsicotica, y otras, prescritas por el facultativo que le atendia.

La relevancia de este informe toxicolégico-forense determind, de forma concluyente,
la validez de nuestra teoria y su recorrido judicial.

291



Las aplicaciones de nuestra metodologia de trabajo son multiples y pueden utilizarse,
no solamente a casos de simulacidn, sino también en todas las variantes de su espec-
tro, como son, la metasimulacién, presimulacion, disimulacién, sobresimulacion, etc.,
y afectan a muy variadas Instituciones y procesos psiquiatricos (todos son suscepti-
bles de simulacidn], con efectos juridicos, econémicos y forenses de gran relevancia.
Asi por ejemplo:

COMPANIAS DE SEGUROS

e Deteccién del fraude en Incapacidades Permanentes Absolutas (I.P.A), por enfer-
medades psiquicas, en seguros de vida

e Deteccion del fraude en Trastornos por Estrés Postraumatico en accidentes de
trafico

e Deteccion del fraude en Dolor Crénico

e Otros

INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL:

e Deteccidn por parte del EVI de los fraudes en Incapacidad Permanente Total (IPT),
Absoluta (IPA] y Grandes Incapacidades, de origen psiquiatrico.

e Revisiones generales de las incapacidades concedidas previamente por procesos
psiquiatricos dudosos.

Mutuas: deteccion de fraude psiquiatrico en |.P.as por supuesto accidente laboral.
Medicina del trabajo: deteccion de I.T fraudulentas

Judicatura: aceptacion de la prueba toxicolégica del pelo en el periodo de Instruccién,
afectando a la jurisdiccién civil, penal, laboral, etc.

Abogados: defensa de los/as perjudicados/as.

Inspeccion médica y otros. Control de IT, IPT, IPA, etc.
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1. PRESENTACION

El material que presentamos en esta Comunicacién para las XI Jornadas de Valoracion
de Dano Corporal de la Fundacién MAPFRE, nos parece interesante por varias razo-
nes, sobre las que en el dictamen profundizamos con detenimientoy que en esta breve
sinopsis adelantamos para encuadrar mejor el tema.

En primer lugar, por tratarse de un caso-tipo real que puede servir como modelo para
el diagndstico general de la simulacidn en Psiquiatria, porque contiene casi todos los
elementos clinicos, evolutivos, modus-operandi, tratamientos, informes, implicacién
de distintas redes sanitarias (Servicios Generales de Salud, INSS, Mutuas), redes de
apoyo como familia, cényuge y otros, etc., que se repiten en otros casos simulatorios
estudiados por el autor.

En segundo lugar, nos parece interesante por la dimensién de la estafa, consistente en
la contratacion previa a la supuesta enfermedad, de una o varias pélizas de seguros
de vida e Incapacidad Permanente Absoluta, por un valor de varios miles de euros con
diferentes companias aseguradoras.

En tercer lugar, creemos en su interés forense por la variedad de filtros que supero el
sujeto simulador sin ser detectado: ni por el Médico de Familia, ni por el Psiquiatra de
Zona, ni por el Psiquiatra Forense privado, ni por el EVI de la Seguridad Social, ni por
el Médico Forense del Instituto de Medicina Legal, ni por el Juzgado de lo Social, ni por
la Mutua de Accidentes de Trabajo.

Es decir, este caso pone en evidencia demasiados puntos débiles del sistema que no
es capaz de detectar un proceso simulatorio. De ahi que consideremos nuestra apor-
tacion tedrica y practica de relevancia pericial y de interés general.

En cuarto y Ultimo lugar, debemos senalar que no hemos conseguido encontrar nin-
guna referencia bibliografica sobre la cuestion: analisis del pelo - simulacién, lo que
confirma lo auténticamente novedoso de la aportacion y la carencia, en el momento
actual, de un minimo “corpus cientifico” sobre este enfoque toxicolégico-forense. La
ausencia de bibliografia esta confirmada, también, en el Informe del Instituto Nacional
de Toxicologia, precisamente en el primer caso que se le plantedé sobre dicho temay
cuyos resultados finales, favorables a nuestra tesis, refuerzan esta metodologia cien-
tifica antifraude médico-psiquiatrico.
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2. DICTAMEN PERICIAL DEL CASO

El razonamiento en el que se basd la compania de seguros para solicitar nuestra cola-

boracion consistié en la presuncion de que el sujeto a estudio, reunia algunos criterios

basicos para sospechar un posible fraude; éstos eran:

1) La contratacion previa e inmediata a su patologia psiquica de varias pélizas de
vida e incapacidad permanente absoluta con diferentes companias de segurosy de

manera casi simultanea.

2) La ausencia previa de patologia psiquiatrica, reconocida en el cuestionario de sa-
lud correspondiente.

3] Laescasa verosimilitud del lejano origen laboral de su proceso psiquiatrico actual.
4) La abundante documental médica caracterizada por su escasa descriptiva psico-
patoldgica y su potente tratamiento antipsicético sin resultado clinico alguno.

Desarrollo del dictamen

Consideraciones médico-legales

Para completar correctamente este epigrafe inicial adelantamos nuestro diagnéstico
del caso clinico que hemos analizado, como un proceso de simulacion de un Trastorno
Delirante, cuyas caracteristicas generales vamos a describir con sus correspon-
dientes razonamientos, sehalando previamente que en linea con la Ley Organica de
Proteccion de Datos hemos eliminado amplios aspectos del dictamen, para preservar
la identidad del sujeto estudiado, asi como el nombre de las compafias aseguradoras

y otros, tal y como demanda la L.O.P.D.

Iniciamos las consideraciones de la siguiente manera:

a) Sobre los informes del Médico de Familia
Disponemos de 3 Informes del MAP. Los dos primeros se remontan al ano 2011:

e 27dejunio 2011: "Acusa insomnio y depresion”. Nota. Derivacién urgente al Centro
de Salud Mental (C.S.M.).
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e /4 dejulio 2011: “Episodio de ansiedad”. Nota. Impresion médica para certificacion

de enfermedad.

e 28 de marzo de 2014 (tres afos mas tarde):psicosis no especificada.fecha inicio:

15/06/2011.

Medicacion activa a fecha 28 de marzo de 2014: Haloperidol 10mg. Orfidal Tmg. Esci-
talopram 20mg.

En cuanto a los dos primeros informes de 2011, la relevancia e interés de los datos tan
escasos y pobres desde el punto de vista psicopatolégico, viene dada por las siguien-
tes cuestiones:

al

b)

La derivacion urgente de un episodio de ansiedad al Centro de Salud Mental, es en
principio inapropiado porque un episodio de estas caracteristicas es una de las pa-
tologias, probablemente, més frecuentes en el consultorio del Médico de Familia,
y por supuesto conocen el modo de corregirlo (ansioliticos).

Una derivacién a C.S.M -Urgente- por esta causa, debe ir acompanada de informe
muy bien fundamentado, no parece que “... Acusa insomnio y depresion..” o ”
Episodio de ansiedad...”, tengan carga patogénica suficiente para remitir urgente-
mente al C.5.M.

Es, por aclarar la situacién, como si una amigdalitis (anginas) se remitiese urgen-
temente al Otorrinolaringélogo de area a pesar de haber instaurado previamente
tratamiento con antibidticos.

La posibilidad de que la derivacién haya sido inducida por el sujeto estudiado, para
entrar en el circuito de la psiquiatria, habida cuenta el desarrollo y la répida con-
version del proceso inicial de Episodio de Ansiedad en un Trastorno Delirante, cu-
yas caracteristicas analizaremos mas adelante.

Eltercerinforme del MAP, se corresponde con el emitido en 2014, tres afos mas tarde

de los firmados por el primer Médico de Familia que le atendié y en él ya aparece la

Baja laboral de 15 de junio de 2011 con el diagndstico psiquiatrico Psicosis no especi-
ficada, que en absoluto tiene que ver con la impresion médica del 27 de junio de 2011.
Asf:

1.

Derivacion urgente el 27 de junio de 2011 al C.5.M. "Acusa insomnio y depresion”,
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2. Informe de 4 de julio 2011: “Episodio de ansiedad” de origen laboral.Tratamiento
provisional con Lorazepam y Lormetazepam.

Desde el punto de vista pericial, tal y como hemos anticipado, ponemos en duda
la procedencia de la medida derivativa del primer informe del Médico de Atencion
Primaria (MAP) por un episodio de ansiedad y con urgencia, al C.S.Mental. Si bien esta
derivacion viene a apoyar la tesis final de nuestro dictamen, referida a la intencién
simulatoria y con “hoja de ruta” preestablecida, en linea con un modus operandi ya
ensayado con éxito, en otras ocasiones estudiadas por el autor.

En cuanto al tercer informe MAP, fechado en 2014, nos va a ser Util para conocer el
tratamiento prescrito en aquel momento (haloperidol, escitalopram y orfidal] y, en
consecuencia, solicitar la prueba toxicolégica de determinacion de dichos medica-
mentos en el pelo.

b) Sobre los informes del C.S.MENTAL

El psiquiatra del sujeto estudiado, en su primer informe de fecha de julio de 2011,
diagnostica el cuadro clinico como estrés agudo con ansiedad e insomnio. El siguiente
informe de fecha de octubre de 2011 y consecutivos hasta el Ultimo de fecha de junio
de 2013, repiteny reiteran el siguiente cuadro psicopatolégico y evolucién del mismo:

1) .. "Paciente en tratamiento por un trastorno depresivo”.

No es cierto, el paciente fue derivado por un episodio ansioso y reconocido por el
propio psiquiatra en su primer informe de julio de 2011, donde senala un Trastorno
de Estrés Agudo con ansiedad e insomnio, como motivo de la consulta.

2] .. "Pero que rapidamente se transformd en un trastorno delirante muy intenso,
con ideas de persecucion, vigilancia y perjuicio...”

Esta evolucidn de los delirios es completamente anormal. Los estados delirantes
son de construccion lenta y precisa (“constructio tarda”), con multiples detalles
interpretativos, para posteriormente ir conformando un delirio bien estructurado
e irrefutable al razonamiento légico.

3] .."Laintensidad es tal que ha cambiado totalmente su vida. No sale de casa, vive
en permanente angustia, al principio no dormia, se ha vuelto desconfiado.. y taci-
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Este relato psicopatoldgico es congruente con el parrafo anterior, y es también
sorprendentemente similar a todos los informes psiquiatricos recogidos en los
otros trabajos estudiados.

4) .. "Apesarde las dosis importantes de Risperidona, 9mg/dia, apenas hay variacion
en su ideacion, estad algo menos angustiado y duerme mejor, pero sigue sin salir de
casay su desconfianza es muy importante...”

Sigue la misma evolucién recogida en los otros trabajos estudiados sobre el mis-
mo asunto. El paciente es totalmente refractario a los potentes tratamientos an-
tipsicdticos, mejora levemente en parametros periféricos, pero el nicleo delirante
y las conductas defensivas van a peor.

En definitiva, todos los informes son iguales. No hay riqueza descriptiva ni variaciones
psicopatoldgicas, son todas lo mismo y nos informan de lo siguiente:

e Diagndstico: trastorno delirante
e Evolucion: muy intensa y negativa
e Tratamiento: fArmacos antipsicéticos

Todos los informes se repiten, excepto el emitido en junio de 2012 en el que textual-
mente se dice lo siguiente:”.... La evolucidn esta siendo negativa, y a pesar de los 25
mg de Haloperidol, la ideacion delirante se estd expandiendo [...] piensa que yo tam-
bién puedo estar “compinchado” .... Cada nueva cita que tiene, tanto con los Servicios
Sociales de la Seguridad Social, como con los forenses, le alteran mucho y refuerzan
su ideacion delirante de que le controlan.

En estas circunstancias desaconsejo formalmente esas citas que no hacen sino agra-
var su enfermedad. Por el momento el control y la evoluciéon de su estado lo estamos
realizando a través de su conyuge...”.

Observamos en este evolutivo un salto cualitativo, que también se da en los otros tra-
bajos estudiados sobre el mismo tema, cual es deshacerse de cualquier manera de
los Controles Médicos que ldgicamente deben seguir, y sobre todo si dichos controles
se hacen con profesionalidad. Y, ademas, el sujeto estudiado ha conseguido, con la
aquiescencia del especialista en psiquiatria de su CSM no acudir ni siquiera a su con-
sulta, y ser representado por su cdnyuge que va a continuar consolidando el discurso
simulatorio del sujeto estudiado.
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Por otra parte, en su ultimo informe de fecha junio de 2013, el psiquiatra del CSM ade-
més de reiterar lo ya conocido, sin ningin matiz, nos vuelve a describir que “...ultima-

mente falla a sus citas por no atreverse a salir de casay miedo a sus perseguidores...”.

Es decir, no ha vuelto por la consulta, y el psiquiatra sigue siendo informado por el
cényuge que sistematicamente potencia el discurso del delirio.

c) Sobre el informe pericial psiquiatrico privado

Destacamos de este Informe de fecha septiembre de 2012, la continuacién de los in-
formes del C.S.Mental sin apenas variacion sustantiva, salvo en tres apartados:

19).

29
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“Esta situacion andmala se hace extensiva a la relacion con su hijo lo que ha obli-
gado a que le cuiden con la ayuda del medio familiar™.

Consideramos este parrafo como otro elemento de apoyo para la credibilidad y
la gravedad del proceso ..., si no fuera porque el psiquiatra del CSM no lo cita
en ninguno de sus reiterados informes, y mas dudoso aun, teniendo en cuenta
que es el otro progenitor del nino, quien se ha hecho responsable informativo
del seguimiento del sujeto estudiado ante el CSM. Es sorprendente que el otro
progenitor del nino no comente nada sobre este asunto a “su psiquiatra C.5.M"
y si al privado.

“No deteccion de sobredimension psicopatolégica. No deteccion de simulacion”.

Aunque mas adelante mostraremos signos evidentes de sobredimension psico-
patolégicay de clara simulacion, creemos ineludible resaltar este aspecto central
del informe, porque éste (el del psiquiatra privado) es pericial, y atendiendo a los
indicadores tedricos de la simulacién, vemos que la pericial es del todo incomple-
ta, por los siguientes motivos:

e El psiquiatra privado no conoce, en el momento de su entrevista, la existencia
de varias pélizas de vida e incapacidad permanente absoluta por valor de va-
rios miles de euros cada una, firmadas justo un ano antes del inicio del proce-
so psiquiatrico que estaba explorando.

e Tampoco podia conocer que después de lograda la |.P.A por accidente de traba-
jo, objeto primario y Unico de todo el cuadro clinico representado, el presunto
paciente desaparece como tal, por lo que tres afhos mas tarde solo dispone-
mos de un informe Post IPA del afio 2013 (Psiquiatra CSM].



e No da ninguna relevancia en su informe al muy significativo hecho del rapi-
disimo e intenso desarrollo del proceso delirante (desarrollo agudo) y la nula
respuesta a la medicacion antipsicética (Risperidona 9mg/dia), cuando es bien
sabido entre los clinicos que cuanto mas agudo sea el proceso psicético mas
rapida y eficaz es la respuesta terapéutica.

3°) El psiquiatra privado en su informe pericial, en el capitulo de conclusiones, sefala
“... el prondstico en un periodo medio de tiempo no es favorable, siendo previsible
que al menos durante 3-4 meses, la sintomatologia clinica siga estando presente”.

Dos afos y medio més tarde, el presunto paciente, continta (al parecer) igual que
el primer dia. Estéa claro que el psiquiatra privado se basaba en la légica clinica y
el sujeto en la légica del fraude. Por tanto, Si tenemos indicadores evidentes de
simulacion.

d) Sobre el informe EVI del INSS de fecha septiembre de 2012

Sigue la estela general de los informes previos a nivel diagndstico, con la misma es-
casay pobre descripcién psicopatolégica. Unicamente nos llaman la atencién dos se-

nalamientos que subraya el médico del INSS:

1. Laevitacion de la mirada por parte del sujeto estudiado. Pudiendo considerar esta
evitacion de la mirada como un indicador NO-verbal de engano.

2. Laproblematica laboral con sus jefes denunciada ante el Juzgado y referida por el

sujeto.

e) Sobre el informe médico forense publico firmado por el Instituto de Medicina
Legal, de fecha de emision de noviembre de 2012 y fecha de reconocimiento de
mayo de 2012

No encontramos en este informe forense nada que difiera del resto o que anada algo

al conjunto informativo.

f) Sobre el desarrollo longitudinal y operacional y modus operandi

Taly como senalamos el sistema de funcionamiento del sujeto ha sido el siguiente:
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Primer paso.- Contratacion de una o méas pélizas de seguro de vida e incapacidad laboral
absoluta. Asi el sujeto contrata varias pdlizas de vida e incapacidad permanente absoluta,
con diferentes companias aseguradoras, por valor de varios cientos de miles de euros.

Segundo paso.- Contacto con un Centro de Salud Mental de la red publica, nunca de
la red privada, y siempre derivados por su Médico de Asistencia Primaria o Médico de
Familia por un proceso de ansiedad, en todos los casos estudiados por el autor.

Tercer paso.- Contacto con el psiquiatra de zona y relato descriptivo de una historia
verosimil encuadrada en la biografia del sujeto estudiado, que servirad a lo largo del
recorrido médico como eje del estado mental del mismo.

La historia debe contener un elemento traumatico para anclar, posteriormente, una
conducta con ribetes psicéticos elementales pero eficaces, como son las ideas deli-
rantes de perjuicio, persecutorio, autorreferencial: “me miran, me siguen, me van a
hacer dano, soy espiado, controlado,etc.).

Cuarto paso.- El paciente evolucionara siempre negativamente y el psiquiatra aumen-
tard la medicacion, actuando con un criterio clinico consecuente con el desarrollo
del proceso, aunque el simulador y familia rechazaran, cuidadosamente, cualquier
indicacion de ingreso psiquiatrico.

Quinto paso.- Lograr el mayor nimero de informes clinicos del especialista para su
presentacion ante el EVI-INSS o en su defecto un amplio informe lo mas contundente
posible.

Sexto paso.- ELEVI, que normalmente, aceptara sin dudar tanto la clinica expuesta en
el informe psiquiatrico como el tratamiento y recomendaciones del facultativo.

Todo el proceso psicopatoldgico debe ser, por la naturaleza intencional del mismo, to-
talmente no objetivable. Por eso la especialidad psiquiatrica es la especialidad elegida
para el fraude médico. Ningun sintoma, cualquiera que fuere, puede demostrarse
cientificamente y todos ellos son susceptibles de ser representados teatralmente.

Colaboradores necesarios. Para llevar a buen fin el conjunto de movimientos necesa-
rios y conseguir la [.LP.A, es imprescindible la cooperacién activa y determinante del
cényuge, cuyo papel de apoyo a la simulacion la hace ineludible para su credibilidad
y aparece en todos los casos. (Sujeto “Informe de 6 de julio . Dr. C.S.Mental : Por el
momento el control y la evolucién de su estado lo estamos realizando a través de su
esposa...”).
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g) Sobre la documentacion post I.P.A del sujeto estudiado y otros informes
de los que no disponemos

El silencio de documental clinica del sujeto, tras el paso por el EVI y obtencién de
la IPA por AT, es practicamente total. Tan sélo encontramos un Unico informe del
psiquiatra del CSM de fecha posterior a la concesién de la IPA, en el que sefala “...
Ultimamente falta a sus citas...”. Y realmente asi debe ser porque este informe es un
“corta-pega” evidente del resto documental del propio psiquiatra del CSM.

Esta ausencia informativa y asistencial, similar al de otros casos estudiados evidencia
la semejanza en la evolucion de todos ellos y acentdan la impresion diagnéstica de
simulacion.

Con Informes “NO disponibles” nos referimos en concreto a los dos siguientes:

e Informe Médico Pericial privado aportado como medio de prueba por el sujeto es-
tudiado, tal y como figura en el punto sexto de los fundamentos juridicos de la
Sentencia, donde se falla declarar: “.... Que el demandante se encuentra afecto de
una Incapacidad Permanente Absoluta por Accidente de Trabajo...".

e Igualmente, en el mismo apartado sexto de los fundamentos juridicos de la Sen-
tencia, se rebela la existencia de otro informe médico, desconocido para nosotros,
aportado a instancia de la Mutua.

h) Sobre el diagndstico de simulacién del analizado sujeto

No nos ha sido posible explorar al sujeto estudiado, a pesar de haberlo solicitado a
través de la Direccion Letrada de la aseguradora en dos ocasiones. En consecuen-
cia, teniendo en cuenta el analisis realizado al amplio dosier sobre la documen-
tacion clinica-juridica, sobre la contratacion de pélizas indemnizatorias previas a
la presunta enfermedad y sobre las similitudes diagndsticas y evolutivas de otros
expedientes analizados también por quien suscribe, nos inclinamos por diagnosti-
car al sujeto estudiado de Z76.5 simulacion [V65.2], por las siguientes y concretas
razones:

e Contratacién de al menos dos pélizas de seguros de vida e incapacidad perma-
nente absoluta por valor de varios cientos de miles de euros, justo antes del inicio
del proceso clinico, y ademas habiendo declarado y firmado los cuestionarios de
salud de las asequradoras, en el que se ratificaba como una persona sin ningln
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tipo de antecedente médico, quirurgico o psiquiatrico. Es decir, el estado de salud
era completamente normal, sin patologia médica o psicoldgica previa.

Presentacion de la presunta patologia delirante en un contexto médico-legal.

Tal y como hemos desarrollado, a lo largo de la pericial, el presunto trastorno
delirante con ideacidn de perjuicio, persecucion y autorreferencial debuta inmedia-
tamente después de la contratacién de las correspondientes pélizas de vida y en
ausencia de antecedentes psiquiatricos previos.

La anémala evolucion del episodio ansioso inicial en intenso desarrollo delirante

Es llamativa la celeridad evolutiva de un episodio de ansiedad [patologia leve) re-
cogido en el primer informe del Ter. MAP el 11/07/2011, y derivado de tematica
laboral, segun referia el sujeto estudiado, hacia un trastorno delirante muy intenso
con ideas de persecucién, vigilancia y perjuicio (patologia muy grave), como sefala
el Psiquiatra del CSM en informe de 31/09/2011: “Paciente en tratamiento por un
trastorno depresivo pero que rapidamente se transformo....

Esta evolucion hacia un trastorno psicético tiene escasa credibilidad clinica, ya que
los desarrollos delirantes tienen un tiempo de latencia muy largo y lento, alimen-
tandose y creciendo en “tela de arana”, captando y almacenando los acontecimien-
tos de la vida cotidiana que directa o indirectamente refuerzan su idea primaria o
matriz que finalmente y al cabo de afios, compone una estructura con ldgica propia
y un discurso delirante irrebatible al razonamiento légico.

La aversion a los controles médicos y sociales

El psiquiatra del CSM en su informe de fecha 6 de junio 2012 sefala que: “La
evolucién estd siendo negativa y a pesar de los 25mg de Haloperidol su ideacion
delirante se estd expandiendo. Ultimamente piensa que yo también puedo estar
“compinchado”.... Cada nueva cita que tiene, tanto en los Servicios Sociales de la
Seguridad Social como con los forenses, le alteran mucho y refuerzan su ideacién
delirante de que le controlan”.

“En estas circunstancias desaconsejo formalmente esas citas que no hacen sino
agravar su enfermedad.Por el momento el control y la evolucién de su estado lo
estamos realizando a través de su esposa”.



Es obvio que el paciente [presunto) quiera evitar los controles, porque teme cual-
quier intervencion ajena que desmonte su “patologia”, sigue toda la logica de la
simulacion y ademés en este caso consigue incluso que su psiquiatra lo solicite por
escrito: "En estas circunstancias desaconsejo formalmente” y que “el control y la
evolucion de su estado lo estamos realizando a través de su esposa”.

La intervencion activa del conyuge del simulador (A) ante el médico de familia,
psiquiatra de referencia y EVI

Como hemos visto en epigrafes anteriores, en todos los casos estudiados por no-
sotros, los conyuges de los simuladores juegan un papel esencial para reforzar la
credibilidad del falso proceso patoldgico, y para tomar el testigo del seguimiento en
el momento que interese.

La imposible objetivacién del proceso semioldgico (sintomatoldgico)

La Psiquiatria, actualmente, es la especialidad clinica mas utilizada en los fraudes
médicos con finalidad, fundamentalmente econdmica, ya que la sintomatologia re-
ferida por un paciente en psiquiatria no puede ser objeto de verificacién y “sensu
contrario” en cualquier especialidad clinica no-psiquiatrica se dispone de explo-
raciones complementarias e instrumentales para confirmar o desmentir, objetiva-
mente, la patologia descrita por el enfermo.

Los instrumentos disponibles en nuestra especialidad, Psiquiatria (cuestionarios
de personalidad, inventarios, test...) no determinan de manera objetiva e irrefutable
la presencia o no de un sintoma o un trastorno definido.

En el caso que nos ocupa, por ejemplo, no es posible comprobar la intensidad del
cuadro clinico. Sélo tenemos la referencia del paciente y/o su conyuge (discurso
monotematico, evolucion negativa...). EL contexto en que se produce la interaccion
paciente-médico es también clinico y, por tanto, el profesional no tiene por qué
dudar de la version de la persona atendida. Aln y todo, en los informes de marzo
y abril de 2012 del psiquiatra CSM se observa claramente una cautela interesante,
asi sefala, por primera vez: “... Segln lo que relata el paciente...”.

De este detalle podemos inferir que si el psiquiatra del C.5.Mental hubiese conoci-
do la documental estudiada en este dictamen habria manejado el caso de manera

muy diferente.

Reiteracion y pobreza de los informes
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Los 8 informes emitidos por el psiquiatra del C.S5.Mental son totalmente planos,
idénticos practicamente de principio a fin:

Julio de 2011. Diagnostico: estrés agudo con ansiedad e insomnio.

Octubre de 20711. "Paciente en tratamiento por un trastorno depresivo” (desliz
burocratico porque de su puno y letra escribe estrés agudo con ansiedad e in-
somnio). Pero que répidamente se transformé en un trastorno delirante muy
intenso, con ideas de persecucion, vigilancia y perjuicio. La intensidad es tal que
ha cambiado totalmente su vida. No sale de casa, vive en permanente angustia,
al principio no dormia, se ha vuelto desconfiado y taciturno. A pesar de las dosis
importantes de Risperidona, 9mg/dia, apenas hay variacién en su ideacién, esté
algo menos angustiado y duerme mejor, pero sigue sin salir de casa y su des-
confianza es muy importante...”

Enero de 2012. "No presenta variaciones significativas desde el ultimo informe
de octubre. El paciente mantiene todo su sistema delirante, se siente vigilado y
perseguido, no saliendo de casa salvo para gestiones imprescindibles”.

Marzo de 2012. Repeticién .... La evolucién no esta siendo buena [...] Ultimamente
parece que esta algo mejor con dosis altas de Haloperidol.

Junio de 2012. La evolucion estéd siendo negativa [...] piensa que yo también
puedo estar compinchado .... Cada nueva cita que tiene, tanto con los Servicios
Sociales de la Seguridad Social, como con los forenses, le alteran mucho y re-
fuerzan su ideacion delirante de que le controlan. .En estas circunstancias des-
aconsejo formalmente esas citas que no hacen sino agravar su enfermedad. Por
el momento el controly la evolucién de su estado lo estamos realizando a través
de su esposa.

Septiembre de 2012. La evolucién no estd siendo buena, “delirante intento”
(desliz burocréatico en corta-pega de “trastorno delirante intenso”) que ha condi-
cionado y cambiado toda su vida. El paciente estd muy angustiado..... Se supone
que es su cényuge quien acude a la cita tras el Ultimo informe de junio.

Junio de 2013. El psiquiatra del C.S.Mental ademas de reiterar lo ya conocido,
sin ninglin matiz, nos vuelve a ilustrar con “...Ultimamente falla a sus citas por
no atreverse a salir de casa y miedo a sus perseguidores...”. Es decir, no ha
vuelto por la consulta y sigue siendo informado por su conyuge que sistematica-
mente refuerza el discurso del miedo.



Queda patente en los informes del psiquiatra, que estan basados en las referen-
cias del paciente y/o su cdnyuge y sobre la reiteracion de la misma idea central:
el delirio de persecucion, rasgo muy caracteristico en el simulador, puesto que ha
de aferrarse a un historia elemental pero gruesa sin entrar en los finos detalles
que adornan un verdadero delirio. Esto es, un discurso estructurado y florido, con
multiples detalles extraidos de la vida cotidiana y reconvertidos en elementos de
evidencia incontestable, que refuerzan la credibilidad del discurso delirante, taly
como sobradamente conoce cualquier facultativo de la especialidad.

e La evoluciodn inicial del proceso desde un episodio de ansiedad a un trastorno de-
lirante en 2 meses, sin antecedentes previos y con un potente tratamiento antipsi-
cético en dosis elevadas (Risperdal 9mg/dial.

Este desarrollo desde un cuadro clinico leve, como un episodio de ansiedad, que des-
emboca en un cuadro clinico muy grave, como es un trastorno delirante, en un plazo
de 2 meses, es practicamente imposible siendo, ademas, tratado con altas dosis de
antipsicdtico potente sin respuesta clinica, anadiendo un indicador mas para el diag-
nostico de simulacion.

i) Sobre el analisis del pelo y el diagndstico cientifico de la simulacién

Aunque como ya hemos comentado, en la especialidad de psiquiatria no existe po-
sibilidad cientifica de objetivar los sintomas, sin embargo Sl es posible conocer el
seguimiento correcto de los tratamientos psicofarmacoldgicos.

Conforme se desprende de la historia clinica del sujeto estudiado, en el capitulo de
tratamientos ensayados, al parecer sin éxito, figuran antipsicéticos, antidepresivos y
ansioliticos e hipndticos.

Del ultimo informe de su MAP, de marzo de 2014, se desprende que, al menos, en
dicha fecha (no disponemos de informes maés actualizados), el sujeto estudiado sequia
tratamiento con Haloperidol, Escitalopram y Orfidal (Lorazepam).

Tras el exhaustivo analisis del caso, creemos haber acreditado, con razonable certeza
clinica que estamos ante un diagndstico de simulacidn y en consecuencia el sujeto es-
tudiado no habria seguido ningln tratamiento psicofarmacoldgico en los Ultimos afnos
y menos aun tras haber conseguido su objetivo: Incapacidad Permanente Absoluta
por AT.
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Este hecho, derivado de la méas elemental légica, nos proporcionaria las herramientas
necesarias para desenmascarar el fraude mediante la utilizacién de un ensayo biol6gi-
co: andlisis del pelo, prueba cientifica e irrefutable que nos indicaria la presencia o au-
sencia de cualquier tipo de droga, farmaco u otras sustancias, en una muestra del pelo,
y con una capacidad de deteccion retroactiva de meses e incluso anos, habida cuenta
que cada centimetro de pelo equivale a un mes de vida. Por tanto bastaria, por ej., con
12 cm de pelo (cabeza, axilas, pubis) para conseguir la concentracidn de farmaco de un
ano (12 meses).

Por ello solicitamos al equipo forense del Instituto de Medicina Legal, que a la mayor
brevedad posible se realice al sujeto estudiado la prueba del pelo (cabeza, pecho, axilas,
pubis] con una longitud minima de 12 cm, para valorar la presencia o ausencia de los
siguientes farmacos :Haloperidol 10mg, Escitalopram 20mgy Lorazepam 1 mg (Orfidal).

Advertimos al equipo forense desde esta pericial, que ha de figurar en su informe la
mas que probable resistencia a la prueba por parte del sujeto estudiado, procurando
dilatarla con la argucia de consultarlo con su abogado, ganando tiempo y aceptandola
2/3 meses después, tras empezar a tomar el tratamiento correcto. Este retraso indu-
cido también serviria como prueba para desenmascarar el engano.

Asimismo, el analisis toxicolégico debera informar por segmentos de tiempo, es decir,
no solo de presencia o ausencia en el pelo de los farmacos solicitados sino también a
que fechas pertenecen.

Esta prueba del pelo debera seguir estrictamente el protocolo establecido para su va-
lidez judicial, siendo especialmente riguroso en el tema de la cadena de custodia del
pelo analizable, por ser este asunto frecuente motivo de controversia en SALA.

3. CONCLUSIONES

Primera y Unica: el sujeto, objeto de esta pericial, ha desarrollado desde el afio 2011
un proceso fraudulento conocido en la praxis psiquiatrica como simulacion, proceso
codificado en el DSM IV como: Z76.5 Simulacion [V65.2], cuya caracteristica esencial
es la produccion intencionada de sintomas fisicos o psicolégicos desproporcionados
o falsos, motivados por incentivos externos, como en el caso que nos ocupa, con la
intencion de obtener una compensacion econémica.

Segun el DSM IV debe sospecharse simulacién si existe alguna de las consideraciones
siguientes:
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Presentacién de un contexto médico-legal.

Discrepancia acusada entre el estrés o la alteracion explicados por la personay los
datos objetivos de la exploracion médica.

Falta de colaboracién durante la valoraciéon diagndstica e incumplimiento del régi-
men de tratamiento prescrito.

Presentacién de un trastorno antisocial de la personalidad.
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3. LATERMOGRAFIA POR INFRARROJO EN EL
TRAUMATISMO MENOR DE COLUMNA CERVICAL

E. Martin Sanchez
29 Premio a la Mejor Comunicacion

Elarticulo 135 de la nueva Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de Reforma del Sistema
de Valoracion de los Danos y Perjuicios causados a las Personas en Accidentes de
Circulacion, establece que los traumatismos cervicales menores que se diagnostican con
base en la manifestacion del lesionado sobre la existencia de dolor y que no son suscep-
tibles de verificacion mediante pruebas médicas complementarias, se indemnizan como
lesiones temporales, siempre que la naturaleza del hecho lesivo pueda producir el dano
con los criterios de causalidad genérica y también que la secuela que derive de un trau-
matismo cervical menor se indemniza sélo si un informe médico concluyente acredita su
existencia tras el periodo de lesidn temporal.

Es en este nuevo escenario médico-legal donde la termografia por infarrojo (TIR] va a
ocupar un destacado papel en los proximos anos al ser una herramienta sencilla, no
invasiva, biosostenible y de bajo coste, que facilita datos muy valiosos para determinar
si continuar o no con estudios mas especificos.

La TIR en el campo de la medicina es la medida de la energia emitida por nuestro
cuerpo en forma de radiacion electromagnética que se encuentra en el intervalo de
longitudes de onda comprendido entre Tumy 100 um, aproximadamente y que se de-
nomina radiaciéon térmica o radiacién infrarroja (RI).

Para captar la Rl nos valemos de unos aparatos, que en la actualidad son portatiles y
asequibles econémicamente, son las cdmaras termograficas (CT).

La RI fue descubierta por Sir William Herschel en 1800. La imagen de termografia
ha sido usada en medicina desde los primeros anos de la década de los sesenta,
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existiendo muchos problemas para su medida y visualizacién. En los afos 70 con el
desarrollo de la informatica se facilito la realizacién de los termogramas asi como
la cuantificacion y almacenamiento de las imégenes. Un termograma es la imagen
obtenida por medio de una CT.

El cuello, en el traumatismo cervical menor (TCM), como decia el Dr. J. Fernandez
Martin, (V Jornadas Mapfre sobre Valoracion del Dafo Corporal, Latigazo Cervical y
Perjuicio Estéticol, es evidencia del “delito”, lugar del -delito- y sigue siendo por su-
puesto, tema de discusion apasionante y continuada entre legisladores, médicos y asegu-
radores de responsabilidad y si como se afirmaba en dichas jornadas que las pruebas
complementarias no son realmente utiles en el esquince cervical, transcurridos ya trece
afnos, con los nuevos avances técnicos y abaratamiento de equipos, a la TIR se le debe-
ria dar una segunda oportunidad. En nuestro medio inicié su andadura en el afo 1997
de la mano del neurocirujano F.J. Robaina Padrén que ya entonces afirmaba que exis-
tia una altisima correlacion topogréfica entre la sintomatologia clinica y la existencia
de alteraciones termograficas (90-96%), pero al poco tiempo se abandond su uso por
el altisimo coste del equipo utilizado en aquellos momentos.

En la exploracion termografica, en el TCM y en cualquier otra patologia, hay que tener
en cuenta lo siguiente:

e Entorno de la exploracién. Se precisa una habitacion de al menos 2 x 3 metros, una
temperatura ambiente controlada con un rango de 18-25°, siendo la temperatura
de 20° la ideal para visualizar mas claramente las lesiones inflamatorias, como es
el caso del TCM y que la salida del aire acondicionado no incida sobre el paciente.

e Preparacion del paciente. Debe de tener un tiempo de aclimatacion, de al menos
10 minutos y preferiblemente estar en ayuno, no haber fumado, no haber realizado
ejercicio fisico ni haberse aplicado cremas o colonias asi como no haberse someti-
do a terapias rehabilitadoras al menos en las Ultimas 4-6 horas antes de la prueba.

Estas condiciones en la practica diaria de la VDC son dificiles de cumplir, por lo que
se debe de interrogar al lesionado sobre estos aspectos y registrarlos, para tenerlos
en cuenta a la hora del andlisis, asi como también hay que conocer los medicamentos
que pueda estar tomando.

Hay otros muchos aspectos a tener en cuenta a la hora de la realizacion de un estudio
de TIR y que pueden influir a la hora de interpretar un termograma. Para aquellos in-
teresados en profundizar en este tema se recomienda la lectura de la excelente tesis
doctoral, Efecto del Entrenamiento de Resistencia, Velocidad y Fuerza en la Temperatura
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de la Piel a través de la Termografia Infrarroja, realizada por el Doctor Internacional en
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, Ismael Fernédndez Cuevas.

La imagen obtenida en la TIR puede considerarse como un mapa térmico del area
que se estudia, que revela las condiciones fisiopatolégicas asociadas a distintos tras-
tornos. Su aplicacion médica se fundamenta en la fisiologia térmica humanay en las
bases fisiopatoldgicas de termorregulacion cutdnea.

Patrones normales. A nivel de columna nos encontramos habitualmente con tres tipos
de patrones que mantienen una simetria térmica:

Patrén romboide Patrén romboide con Patén no romboide, simétrico
prolongacién lumbar (poco comun)
Figura 1

En la practica de la TIR como prueba complementaria de ayuda al diagndstico existen
dos fases:

1. Fase de analisis cualitativo. En esta fase nos servimos de la gama de colores asig-
nados a los diferentes grados de temperatura para visualmente, mientras realizamos
la exploracién, identificar anormalidades térmicas que puedan tener un significado
clinico en relacién con la biomecéanica del accidente y las lesiones producidas por
este, o el estado previo del paciente. Es la fase mas importante en la practica del mé-
dico valorador, pues ello permite, a priori, visualizar zonas o puntos en los que incidir
posteriormente en la exploracion fisica.

Para ello es importante contar con una paleta de colores que nos ofrezca un buen con-
traste y que nos facilite una rapida visualizacion de la anormalidad. Las CT disponen
de varios tipos de paletas, debiendo seleccionar uno de ellos, aunque posteriormente,
una vez descargada la imagen en el programa de analisis, se puede visualizar bajo el
espectro de cualquiera de ellas.

Veamos la diferencia de una misma imagen visualizada con diferentes paletas:
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Arco Iris Arco Iris Alto Contraste

Frio-Calor Hierro

Sepia Gris

Figura 2. Termogramas correspondientes a la exploracion realizada a los 8 dias del accidente de un
varon de 38 afos, conductor de un turismo, que sufre una colision lateral izquierda. A los 53 dias
estaba de alta, asintomatico y con termograma sin asimetria.
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La paleta arco iris es la preferida en medicina y biologia. Nuestro equipo trabaja con
una variante de la escala de arco iris, la paleta frio-calor, pues nos facilita el visualizar
los puntos calientes y a los pacientes les ayuda a la comprensidn de la imagen, al pre-
sentar mayor contraste, correspondiendo el rojo a los puntos mas calientes.

2. Fase de analisis cuantitativo. Para realizar esta fase es necesaria la descarga de la
imagen en el programa de analisis del fabricante de la cdmara u otro programa espe-
cifico disenado a tal fin y que sea compatible con el formato de imagen de la camara.

Basicamente podremos realizar los siguientes analisis cuantitativos:

2.1. Valores puntuales: El operador senala un punto y aparece la temperatura del
mismo o se le solicita al programa que sefnale donde esta el punto mas caliente o frio
de un &rea que selecciona el operador. Con esta opciéon podemos ir cuantificando la
temperatura de diferentes zonas para analizar si nos encontramos con una alteracién
de la temperatura con significado clinico.

Trapecio izquierdo.: 35,8°C
Trapecio derecho: 33,5°C
Diferencia T2: 1,3°C

Dorsal izquierdo.: 34,3°C
Dorsal derecho.: 33,5°C
Diferencia T2: 0,8°C

Figura 3. Termograma de vardn de 37 anos que sufre colision lateral izquierda al viajar en el asiento
del acompanante. Exploracion realizada a los 8 dias del accidente en la que se puede cuantificar una
asimetria con aumento de 1° en el lado izquierdo.

Hasta 0,4°C + 0,3°C se consideran asimetrias fisioldgicas en el margen superior de
temperatura, cuando analizamos termogramas de cuerpo entero, y hasta 0,4°C =
0,15°C cuando lo hacemos de partes del cuerpo.

2.2. Regiones de interés (RI) e Histograma: El operador selecciona una Rl y el pro-

grama crea un histograma con los datos de temperatura minima, maxima y media del
area seleccionada.
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Minimo 33,7 °C Méaximo: 36:2 °C Valor medio 34,8 °C

Minimo 33,6 °C Méaximo: 34:9 °C Valor medio 34,2 °C

Figura 4. Termograma correspondiente a la exploracion realizada a los 14 dias del accidente
de un vardn de 44 anos, conductor de un turismo, que sufre una colision fronto-lateral izquierda.
Termograma tomado tras la exploracion fisica.

Existen programas que automaticamente calculan los valores de las RI, como el
Thermotracker® ahorrando mucho tiempo y facilitando el andlisis. Hay que tener en
cuenta que no estan disponibles para todas las marcas de CT.
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Distribution of the 778 Regions of interest (ROI) made by Termitracker®
software by analysung IRT images

2.3. Isotermas. El operador selecciona el intervalo de temperatura que quiera visua-
lizar y elige el color de esa franja. Es Gtil y rapido para buscar si existen asimetrias o
diferencias de temperatura con areas colindantes que se puedan considerar patolo-
gicas.

Termograma con foco caliente sobre trapecio Isoterma sobre paleta gris, entre
izquierdo. 34,6°Cy 33,8°C

Figura 5. Termogramas correspondientes a la exploracién realizada a los 32 dias del accidente de
un varén de 33 anos, conductor de un turismo, que sufre una colision posterior.
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. Qué encontramos en el estudio termografico en el TCM?

Existen muy pocos trabajos de investigacion sobre termografia y esqguince cervical, el
principal cuadro clinico, en el TCM y termografia. Vamos a resenar tres de ellos:

1. Young Seo Lee y colaboradores realizaron un estudio sobre 42 pacientes con es-
guince cervical, 36 de ellos como consecuencia de accidentes de trafico, entre
marzo de 2008 y diciembre de 2013. Encontraron aumento de la temperatura in-
mediatamente después del accidente que disminuia gradualmente después de 2
semanas llegando a valores cercanos a la normalidad. Habia una alta correlacion
con la disminucidn del dolor valorada en la Escala Analdgica Visual (EAV). Otras
de las conclusiones era que los sintomas del esguince cervical son altamente
variables y algunos de ellos todavia no se pueden explicar fisiopatoléogicamente. A
pesar de que parece que la TIR no es especifica y tiene limitados beneficios, puede
ser usada, es una herramienta muy Util en los cuadros dolorosos inespecificos
como es el caso del esguince cervical porque es capaz de mostrar de forma obje-
tiva datos sobre la experiencia dolorosa del paciente y su mejoria.

2. Por el contrario Seok Won Kim y colaboradores en un estudio realizado sobre 327
pacientes admitidos en el departamento de neurocirugia del Hospital Universitario
Chosun entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de enero de 2002, al dia siguiente de
sufrir el accidente, encontraron mayoritariamente puntos frios (92 pacientes con
puntos friosy 68 con puntos frios y pérdida del patrén normaly 91 consélo pérdida
del patrén normal). Sefalaron en sus conclusiones que los beneficios de la ter-
mografia en pacientes con esguince cervical son:

e La TIR podria ser efectiva en el diagndstico diferencial de aquellos pacientes
que quieren ser diagnosticados de esguince cervical.

e Es efectiva en el diagnéstico de dolor cervical durante la recuperacion y en la
severidad del dolor.

e Podria ser usada para reducir el coste de la asistencia sanitaria, determinando
si una RMN podria ser necesaria. Al ser no invasiva podria dar seguridad y re-
petitividad. Los datos pueden ser almacenados y reproducidos de forma facil.

3. Finalmente Gian Carlo Parentiy colaboradores realizaron un trabajo sobre 170 pa-
cientes con el diagndstico de esquince cervical entre abril del 2012 y enero 2013,
de los cuales 140 eran consecuencia de accidentes de trafico, siendo el tipo de
media entre accidente y exploracion termografica de 20 dias. Ellos consideraban
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hallazgos patolégicos cuando la temperatura se incrementaba o disminuia més
de 0,8°C con respecto al musculo control. Analizaron grupos musculares en los
que ademas de la TIR hacian una ecografia del mdsculo a estudiar. En la explora-
cion TIR encontraron aumento de temperatura en 182 trapecios, 11 esplenios, 11
longus colli, 3 musculos paravertebrales y 2 en esternocleidomastoideos. En los
casos de disminucion de temperatura estos fueron en 5 trapecios, 1 esplenioy 1
en longus colli. En estos casos de disminucion de temperatura, encontraron en la
ecografia areas hipoecdicas sugestivas de presencia de hematoma o liquido en la
peri e interfascia, debido a una contusion.

En nuestra experiencia, en que realizamos estudios mayoritariamente antes de los
15 dias del accidente, asi como tras la estabilizacién lesional, los patrones con sig-
nificado patolégico en relacion con el accidente son predominantemente asimetrias
por aumento de temperatura y de forma minoritaria asimetrias por disminucion de
temperatura. Bien es cierto que vemos con frecuencia a pacientes con areas ovaladas
frias a nivel de apdfisis espinosas de T1-T2, pero creemos no guarda relacion con el
accidente al no ser dolorosas y estar presentes en pacientes que no han sufrido acci-
dentes. De todas maneras se precisan mas estudios al respecto.

Hay un aspecto que ya se ha comentado, pero que creemos de especial importancia
en el campo de la VDC, es la cronologia termogréfica en los casos de TCM, al ir dis-
minuyendo las asimetrias hipertérmicas, en la mayoria de los casos, segln pasan los
dias, con lo cual tendremos objetivada la relacion de causalidad y dejando sin valor el
criterio de intensidad. Por ello se recomienda la realizacién de la TIR antes de los 15
dias tras una colisién de baja intensidad.

Por otro lado un termograma normal, sin asimetrias, no necesariamente descarta la
existencia de una lesion. No hay estudios que hayan objetivado la existencia de alte-
racién de la temperatura a nivel de la piel, en caso de discopatia postraumatica sin
radiculopatia, ni en la lesion de pequenos musculos cervicales.

La TIR ademas de ser muy Util para el seguimiento de los pacientes con TCM y va-
lorar la respuesta al tratamiento, es imprescindible para el médico de VDC y médico
forense, en la ayuda a la hora de establecer la existencia de secuelas, pues sirve para
verificar las zonas referidas de dolor y correlacionarlas con otros hallazgos de la ex-
ploracion fisica.
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Figura 6

Termograma normal del paciente de la Termograma normal del paciente de

fig. 3, a los 80 dias del accidente, con molestia la fig. 5, a los 57 dias del accidente, asintomatico
cervical y exploracion fisica rigurosamente y con exploracion fisica rigurosamente normal.
normal. Fue alta a los 58 dias del accidente. Fue alta a los 41 dias del accidente.

Figura 7. Termograma correspondiente a la exploracion realizada a los 63 dias del accidente,

de un vardn de 24 afos, pasajero en asiento trasero derecho de un turismo, que sufre una

colision posterior no prevista. Dafos minimos limitados al anclaje del parachoque.

Es alta a los 45 dias con molestias referidas. El anélisis cuantitativo puntual encontraba una
diferencia de 1,2°C a nivel del trapecio izquierdo y la isoterma a 34,2°C -33,3°C una clara asimetria
a favor de trapecio y musculatura dorsal izquierda.

Cuando no se dispone de la cronologia termografica, se debe de ser muy cauto a
la hora de valorar un termograma, pues podemos encontrarnos ante asimetrias no
relacionadas con el dafo lesivo. Es en este caso donde tanto el anélisis del historial
clinico como la exploracion fisica son fundamentales para validar la exploracion ter-
mografica. En el caso del paciente de la figura 7, desde el inicio referia dolor en hom-
broy trapecio izquierdo y se habia constatado la existencia de contractura del mismo,
aunque al alta no estaba presente. En la exploracién realizada a los 63 dias del acci-
dente existia una clara limitacién a la movilidad cervical y dos puntos de contractura
dolorosas en el trapecio izquierdo coincidente con los puntos calientes. Presentaba
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también una pérdida de fuerza de aprehensidn en mano izquierda, que para descartar
poca colaboracién se realizd un test sostenido de 30 sg que evidencié la existencia de
fatiga muscular objetivando la colaboracion del paciente. La existencia de secuela de
algia postraumatica sin compromiso radicular le quedaba objetivada al perito.

CONCLUSIONES

El traumatismo menor de la columna cervical y su lesidon principal, el esguince cervi-
cal, es un cuadro clinico complejo donde la Termografia por Infarrojo es una explora-
cion complementaria que cuando se realiza conjuntamente con la exploracién fisica
y de forma precoz y preferiblemente antes de comenzar la rehabilitacién, documenta
la existencia de alteracion térmica con una buena correlacion con el dolor que refiere
el paciente.

La Asociacion Europea de Termografia (www.europeanthermology.com] desarrolla
una extraordinaria labor en la unificacion de criterios y establecimientos de procedi-
mientos, pero sobre todo en el campo de la VDC se precisan mas estudios de investi-
gacion, para el afianzamiento de la rutina diagndstica.

Nota. Todos los termogramas se han realizado con una cdmara TESTO 882 (320 x 240
pixeles), en un ambiente controlado a 22,0 °C + 1,2 °C.

El autor declara que no existe ninguin conflicto de intereses relacionado con la comu-

nicacion.
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4. INFARTO DE MIOCARDIO TRAUMATICO.
PRESENTACION DE DOS CASOS

F. Garcia-Nieto Gomez-Guillamon
M. Wilhelmi Ayza

A. Menchaca Anduaga

A. Hernando Lorenzo

1. INTRODUCCION

El Infarto de Miocardio postraumatico (IMPT) es una complicacién infrecuente del
espectro de lesiones cardiacas que se pueden producir en el traumatismo toracico
cerrado. Las lesiones por traumatismo cardiaco cerrado (LTCC) comprenden arrit-
mias, alteraciones de la movilidad de la pared cardiacay posible insuficiencia cardiaca
por disfuncién (por contusién miocérdica o infarto de miocardio), rotura de valvulas,
septo interventricular o paredes ventriculares o auriculares; su gravedad varia des-
de formas silentes, arritmias transitorias de gravedad variable o muerte por rotura
cardiaca. La insuficiencia cardiaca que puede seguir al IMPT puede llegar a requerir
trasplante cardiaco.

Los términos clasicos de contusion cardiaca o contusidon miocardica, usados amplia-
mente para expresar el dano cardiaco por trauma cerrado, presentan cierta confusion
por no haber unanimidad ni en la definicion del término ni en el diagndstico del cuadro.

Se hanvalorado muchas técnicas diagndsticas, como ECG, Ecocardiografia Transtoréacica
y Transesofagica, estudio con radionuclidos y marcadores cardiacos bioquimicos, como
CPK, CPK-MB y Troponina | y T para su diagnéstico y el tratamiento y prediccién de
complicaciones. A pesar de todo, sigue siendo un desafio el diagndstico de la contu-
sion cardiaca en un lesionado. Segun los criterios diagndsticos usados, la incidencia
de la contusion cardiaca varia entre el 5% y el 50% de los traumatismos cardiacos
cerrados y se considera que es la forma mas comun de lesion cardiaca por trauma
toracico cerrado.
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La clasificacién de la American Association for Surgery of Trauma en seis grupos para
lesiones cardiacas penetrantes y no penetrantes, es muy clara y Util para documen-
tacion e investigacion. El Infarto de Miocardio Postraumatico estaria en el grado llI, IV
o V de la escala, segun localizacion y repercusion clinica. EL IMP es poco frecuente,
siendo el trauma es uno de los mecanismos no arteriosclerdticos que pueden produ-
cir Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

El mecanismo de produccion de las LTCC es principalmente por desaceleracién rapi-
da e intensa después de una colision de un vehiculo de motor, es menos frecuente por
precipitacion y también puede aparecer después de un traumatismo toracico sobre el
precordio, como es en una agresion o en la practica de deportes. Se han implicado en
su produccion los cambios bruscos de presion en el térax y el abdomen, compresién
del corazdn entre la columna y el esterndn, fuerzas de cizallamiento tras desacelera-
cién intensa, lesion por estallido (blastinjuy] y otras.

ELIMPT es una complicacion rara. La arteria coronaria afectada se puede obstruir por
laceracion, diseccion, trombosis o compresion por hematoma, habiéndose también
mencionado el posible espasmo coronario durante una estimulacion adrenérgica in-
tensa, con o sin lesion ateromatosa previa.

La arteria afectada mas frecuentemente es la arteria descendente anterior, seguido
por la arteria circunfleja y por ultimo la arteria coronaria derecha. En una serie de 77
casos de IMP recogidos en la literatura, el 82% tenfan menos de 45 afios y solo el 2.5%
tenia mas de 60; solo en un caso se refirid angina de pecho; en la angiografia corona-
ria se encontraron en 12 casos las arterias coronarias angiograficamente normales
(sugiriendo espasmo o recanalizacidn arterial] y en 31 casos se encontré obstruc-
cién coronaria sin lesidn arterioclerdtica (sugiriendo intensamente asociacion entre el
traumatismo y la obstruccién coronaria). Es frecuente la presencia de otras lesiones
concomitantes en cabeza, tdrax, abdomen o columna.

En las autopsias de una serie de 61 fallecidos por precipitacion, se encontrd lesion car-
diaca en el 54% y en estos hasta un 76% tenian fracturas de esternén asociadas, pero
esta fractura esternal solo estaba presente en el 18% de los fallecidos sin lesion cardiaca
traumatica. En el caso de fractura esternal aislada, la presencia de dano cardiaco asocia-
do es muy rara; en una serie de 152 fracturas esternales por accidente de tréafico, no se
encontré asociacion de las fracturas esternales con lesiones graves de visceras toracicas.

La incorporacion al nuevo baremo de trafico de las secuelas de infarto de miocardio

postraumatico, derivado o no de traumatismo toraco-esternal, lo convierte en un tema
de actualidad.
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2. DOS CASOS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO POR LESION TRAUMATICA
CARDIACA CON LESION TORACICA CERRADA TRAS ACCIDENTE DE TRAFICO

2.1. Caso1

Varon de 46 afos, sin enfermedades previas conocidas, habito tabaquico. Presenta
accidente en la via publica, siendo conductor con casco de motocicleta, al parecer
tras colisién con otro vehiculo que estaba aparcado en una via répida, Es atendido
por SAMUR, que aprecia bradicardia extrema y Glasgow de 3, iniciando RCP y re-
cuperando latido eficaz tras un minuto de masaje cardiaco. Se proceda a inmovili-
zacion cervical, intubacion orotraqueal, insercion de vias periféricas e infusion de
volumen. En el ECG se aprecia elevacion del ST de V1 a V5. En el traslado a centro
hospitalario, presenta nueva parada cardiaca en asistolia que requiere RCP avanza-
da, recuperando latido eficaz tras varios minutos de masaje cardiaco y una ampolla
de adrenalina.

En la valoracion inicial en el hospital se aprecia, entre otros, Glasgow de 3, 10T y ven-
tilacion mecanica, TA 90/50, herida en mentdn, deformidad a nivel de muslo y pierna
con acortamiento y crepitacion en el tercio medio de pierna. Presenta nueva parada
cardiaca por FV, que se revierte a RS con masaje cardiaco y desfibrilacion a 200 julios.

Se realiza mapeo radioldgico con TC craneocervical y toraco-abdominal con contraste
IV, encontréandose fractura de rama ascendente de mandibula, Fracturas costales 42,
53, 62y 72 izquierdas y 32 y 42 derechas. En el ECG hay RS, imagen de BCRD, elevacion
del ST de V2 a V5, Iy aVL con imagen especular inferior.

El ecocardiograma transtordcico muestra: ventriculo izquierdo no dilatado, con hiper-
trofia concéntrica leve, aquinesia-hipoquinesia severa en cara anterior, lateral y septo
anterior de predominio mediodistal con extension a dpex estricto y segmentos distales
inferopsteriores. FE subjetiva de 35-40%. Alteracion de la relajacion. ventriculo dere-
choy aparato valvular sin alteraciones.

Con diagnoéstico de MP y tras descartar lesiones hemorragicas graves, se inicia an-
tiagregacion. Se traslada a sala de Hemodinamica donde se realiza coronariografia
urgente, encontrando diseccion en DA proximaly placa rota en Tronco distal, con Flujo
TIMI 3. (Fig. 1, ay b).
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Lesiones del arbol coronario

Fig. 1 (a) Fig. 1 (b)

Se mantiene antiagregacién y se indica repetir coronarigrafia en una semana, segun
evolucion clinica.

Traumatologia coloca férula en las fracturas y Urologia sutura la herida escrotal.

Posteriormente se realizd osteosintesis quirdrgica de sus lesiones dseas y traqueoto-
mia. A la semana se realiza nueva coronariografia programada y dirigida a control de
la lesion y tratamiento definitivo, que muestra lesién focal en arteria obtusa marginal,
rama de la Arteria Circunfleja, sobre la que se coloca stent directo y placa rota en
tronco distal- arteria descendente anterior proximal, con zona aneurismatica-hema-
toma, sobre la que se coloca stentfarmacoactivo, (Fig. 2J, anadiéndose AAS a la an-
tiagregacion con ticagrelor. Presenta mejoria progresiva de su situacién neuroldgicay
respiratoria pudiéndose desconectar de la ventilacion mecénica, decanular y trasla-
dar a planta convencional de hospitalizacion a las 3 semanas.
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Figura 2. Imagen tras revascularizacion

2.2. Caso2

Se trata de unvardn, de 18 anos de edad, conductor de motocicleta, con casco, que sufre
salida de via a una velocidad estimada algo superior a 30 km/h, impactando contra un
arbol (Fig. 3).

Figura 3. Desplazamieno post-colision del Sr. X. Dos metros desde el punto de choque contra el
arboly a una altura de 0,70 metros, medida tomada en un ciclomotor de iguales caracteristicas que
el implicado.
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Alallegada de la asistencia médica de urgencia, presenta agitacion psicomotriz, Glasgow
de 11, Sa02 de 78% con TA de 86/60. En el ECG destaca lesion subepicardicaanterolate-
ral extensa. Es trasladado al hospital donde precisa inicialmente intubacién orotraqueal
por hipoxia y colocacion de drenaje toracico por neumotdrax traumatico. Sufre trau-
matismo craneoencefalico con fractura de drbita, de macizo facial y mandibula, lesion
axonal difusa tipo I, lesiones en térax (fracturas costales multiples, fractura de clavicula
izquierda, contusién cardiaca, contusién pulmonar, neumotdrax traumatico). Se realiza
nuevo ECG que muestra complejos QS de V1 a V5 con voltajes disminuidos, y alteracio-
nes del ritmo cardiaco del tipo de taquicardias supraventriculares y taquicardias ventri-
culares no sostenidas.

Se realiza ecocardiograma transtoracico y transesofagico que muestra trastornos de
la contractilidad segmentaria, con hipoquinesia severa en cara anterior, sin derrame
pericardico ni alteraciones valvulares.

En su evolucién presenta grave compromiso respiratorio inicial y precisando ventila-
ciéon mecanica, con contusion pulmonar bilateral y fistulas broncopleurales. En du-
pplex transcraneal se evidenci6 trombosis de la arteria carétida interna derecha, con
infarto isquémico en territorio de la arteria cerebral media, colocdndose stenty apre-
ciandose posteriormente transformacion hemorragica de la zona.

Se realizd coronariografia que muestra un arteria descendente anterior media con
imagen de compresién extrinseca, colocdndose varios stents. En los ccocardiogramas
de control transtoracicos y transesofagicos se aprecia disfuncién ventricular izquierda
severa, con fraccion de eyeccion del 35%. En cateterismo cardiaco realizado posterior-
mente se objetiva en la ventriculografia “un ventriculo izquierdo dilatado y con aneu-
risma anteroapical con funcién sistélica deprimida en grado severo. FEVI 30,8%" y en
la coronariografia “persistencia de buenos resultados de los segmentos tratados”.
Tratado con infusion intracoronaria de células madre, se observd una mejoria en la FE
ventricular izquierda, al ano de tratamiento.

3. DISCUSION Y COMENTARIOS

Se trata de sendos accidentes de tréafico, de varones de 42 y 18 afos de edad respec-
tivamente, conductores de motocicletas, sin patologia coronaria previa conocida, ni
factores de riesgo coronario salvo el habito tabaquico en el de mayor edad, que sufren
accidente de trafico con politraumatismo que incluye trauma toracico, con fracturas
costales y lesiones pulmonares y con ECG obtenido por los servicios de urgencia, con
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imagen de lesion subepicardica en cara anterior del corazén. En la coronariografia se
aprecia lesion de la arteria descendente anterior.

Ambos fueron tratados en UCI, con buena evolucion el primero, (tras recuperacion de
tres paradas cardiacas) y con secuelas neuroldgicas y cardiacas graves el segundo

Eltratamiento de eleccidn del infarto de miocardio es la reperfusion precoz de la arte-
ria relacionada con el Infarto, para reducir el dafno cardiaco y la mortalidad y morbili-
dad. La coronariografia es el método de confirmacién de la lesidén coronaria, valoracion
de la misma y eleccion del tratamiento idéneo, preferiblemente con implantacion de
stent coronario debido al riesgo de reoclusion coronaria; se puede complementar con
ecografia intracoronaria (IVUS]. Preferiblemente debe ser realizada de urgencia y por
personal experto. Dado que el uso de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios
favorece la hemorragia, en un paciente muchas veces politraumatizado, antes del pro-
cedimiento se debe excluir el sangrado activo o de alto riesgo, especialmente intra-
craneal, toracico o abdominal.

Habrd que hacer una valoracion individualizada en cada caso antes de la toma de
decisiones. En caso de hemorragia de 6rganos se valorara tratamiento conservadory
realizacidn de coronariografia diferida, que presenta peores resultados pero tiene bajo
riesgo de sangrado.

El caso idoneo para intervencionismo coronario precoz seria el IMPT tras un trauma
cerrado toracico como lesién Unica, (p.ej. en la practica deportival.

En nuestro primer caso, la coronariografia se puede hacer de urgencia, encontrando-
se diseccidn de la DA, con flujo TIMI 3 (vaso permeable), por lo que se decide trata-
miento antiagreganteinicial y realizar el intervencionismo coronario de forma diferida
para implantacion de stent farmaco activo, con indicacién de repetir la coronariografia
de urgencia si la situacion clinica asi lo requiere.

En el segundo caso, el ECG realizado por el servicio médico de urgencia muestra ima-
gen de IAM agudo. EL ECG obtenido en el centro hospitalario horas después, tras es-
tabilizacion del paciente, presenta imagen de infarto de miocardio evolucionado por lo
que, ante la grave situacion clinica del lesionado, el riego anadido durante el traslado
y la menor eficacia de al reperfusiéon coronaria en un IM evolucionado, la coronario-
grafia se hace de forma diferida, encontrandose diseccién de la arteria descendente
anterior y colocdndose un total de 5 stents convencionales.

En ambos casos hay traumatismo directo toraco-esternal, con secuelas recogidas en el
capitulo IV, con infarto de miocardio postraumatico derivado de traumatismo toraco-es-
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ternal (Cédigo 04007, 10-20 puntos), y que cursan con fraccién de eyeccidn disminui-
da (Cédigos 04001-04004, 5-90 puntos) y que han precisado prétesis vasculares (stent]
(Cédigo 05018, 8-25 puntos).

Esta tipificacion de secuelas facilita la valoracién pericial del Infarto de miocardio
postraumatico respecto al anterior baremo, con el que era preciso una valoracion
individualizada.

Como vemos, en el Capitulo IV del nuevo baremo no estad contemplada la contusién
cardiaca como secuela. Ya comentamos en la introduccidn que los términos contusion
cardiaca y contusion miocardica, tan ampliamente usados en la clinica, son términos
poco precisos y de dificil categorizacién, por no haber unanimidad ni en la definicion
del término ni en el diagnéstico del cuadro. En el nuevo baremo se usa un criterio
mas proximo a la clasificacién de la American Association for Surgery of Trauma, que ya
citamos en la introduccion.

Es importante la diferenciacion entre infarto de miocardio postraumatico derivado de
traumatismo toraco-esternal (Codigo 04007) del Infarto de miocardio postraumatico
sin traumatismo toraco-esternal por desestabilizacion de estado anterior y presenta-
do en un maximo de72 horas desde la ocurrencia del accidente (Cédigo 04008). Ambos
presentan distintos mecanismos de produccion, presentacidn, diagndstico, tratamien-
to y secuelas. La diferencia entre ellos, asi como de si es IAM postraumatico o no
postraumatico, se realiza seglin se establezca o no el nexo causal después del estudio
en profundidad del tipo y presentacién del accidente, las lesiones sufridas y la historia
clinica, con los hallazgos diagnosticos y los antecedentes del lesionado. De esta forma
podremos valorar correctamente las secuelas.

Se ha visto que los pacientes ingresados por trauma toracico cerrado presentan un
aumento de diagnésticos de IAM a su alta, con un aumento de riesgo; también se en-
contré mayor incidencia de IAM en lesionados de abdomen y pelvis.

La reconstruccién médica del accidente, debe ser capaz de explicar el mecanismo y
forma de produccién de la lesidn cardiaca. Con los signos y sintomas del lesionado y con
las pruebas complementarias, estableceremos el diagndstico de infarto agudo de mio-
cardio. EL ECG inicial y luego seriado es de absoluta importancia en el diagnéstico. Se
complementara con ecocardiografia y determinacién de troponina. EL mejor tratamiento
es la revascularizacion coronaria precoz, siempre que sea posible.

Establecer si el IAM ha sido previo o posterior al accidente tiene una enorme impor-
tancia médico-legal. Hay que indagar especialmente en las circunstancias del acci-
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dente. En el primer caso presentado, las noticias iniciales de prensa indicaban que
“motorista esta grave tras sufrir un infarto y tener un accidente de tréafico”. En la re-
construccién del accidente se comprueba que estando circulando normalmente y, tras
esquivar a un vehiculo detenido por averia, es arrollado por otro vehiculo que se da a
la fuga. Por tanto, se descarta que el accidente haya sido secundario a una pérdida de
conocimiento tras un infarto previo al traumatismo.

Los criterios de nexo causal, basados en los criterios cldsicos de Bradford Hill, Simonin
y otros, se pueden resumir en:

e Criterio de intensidad: trauma de suficiente intensidad para producir las lesiones
evidenciadas. Es distinto en caso de ocupante de vehiculo con cinturén de seguri-
dad que en el impacto directo de conductor de moto, especialmente con pasajero.

e Criterio etioldgico: adecuado a su etiologia traumatica.
e Criterio topografico: traumatismo toracico, muchas veces con lesiones asociadas.

e C(Criterio de continuidad: encadenamiento anatomoclinico, con continuidad de ma-
nifestaciones.

e Criterio cronoldgico: adecuacion temporal, a considerar el tiempo de latencia. Las
alteraciones ECG y el dolor isquémico son de aparicién inmediata, aunque puede
haber un intervalo silente si la arteria coronaria lesionada permanece suficiente-
mente permeable durante un tiempo.

e Criterio de especificidad: exclusién de preexistencia de dafo [integridad de la
zona), y exclusion de una causa extrana al traumatismo. La lesién arterial Unica va
a favor del origen traumatico, aunque se han descrito roturas traumaticas sobre
placa arteriosclerdtica.

4. CONCLUSIONES

1. En el trauma tordcico cerrado, (especialmente sobre zona precordiall, debemos
sospechar una posible lesidn cardiaca. La presencia de lesiones asociadas, como
traumatismo craneoencefalico, puede hacer pasar desapercibido el trauma car-
diaco.

2. Se haré el diagnéstico mediante la realizacién de ECG de forma rutinaria y, eventual-
mente, ecocardiograma. Teniendo en cuenta el valor relativo de algunos marcado-
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res bioquimicos cardiacos en un traumatizado, sera preferible la determinacién de
Troponina. La coronariografia ly eventual ecografia intravascular, IVUS), es de gran
valor para la valoracion de la lesidn, asi como su tratamiento.

Se deben establecer Prioridades Diagndsticas y de Tratamiento segun situacion
clinica, asi como valorar las lesiones asociadas al establecer el tratamiento.

Se identificard a los pacientes en riesgo de graves complicaciones cardiacas (arrit-
mias, shock cardiogénico, aneurismas) mediante ECG, ecocardiograma y enzimas
cardiacas, se les vigilard especialmente y se trataran sus lesiones de forma ade-
cuada. En el caso raro de IMPT es importante el diagnéstico precoz e intervencio-
nismo cardiaco para su adecuado tratamiento. La fibrinélisis presenta un riesgo de
sangrado demasiado elevado.

Es muy importante la reconstruccion médica del accidente y el estudio de la histo-
ria clinica para establecer el nexo causal, y establecer las diferencias entre Infarto
postraumatico e infarto NO postraumatico, asi como entre Infarto de miocardio
postraumatico derivado de traumatismo toraco-esternal (cddigo 04007, 10-20p) e
infarto de miocardio postraumatico sin traumatismo toraco-esternal por desesta-
bilizacién de un estado anterior (cédigo 04008, 8p).

En Medicina Pericial y Legal, debemos establecer el Nexo Causal, las Posibles
Concurrencias en la Produccion y Evolucién de las Secuelas y las Enfermedades
concomitantes.

Se abre un gran campo [presente y futuro inmediato), en la investigacién médica de
accidentes.
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5. VALORACION DE SECUELAS ,
DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
COMO CAUSA DE INCAPACIDAD LABORAL.
CASO CLINICO

M. I. Fernandez Sierra

RESUMEN

En los ultimos anos, en especial relacién con la crisis econdmica y las condiciones
laborales, se ha visto un incremento de los accidentes en el &mbito laboral, en espe-
cial en el sector de la construccion, donde muchas veces la gravedad de las lesiones
conlleva a un desenlace fatal, siendo una de las lesiones mas frecuentes el trauma-
tismo craneoenceféalico (TCE) bien sea cerrado o abierto y en diferentes grados de
gravedad segun la caracteristica de la accion vulnerante. EL TCE representa un grave
problema de salud y es la causa mas comun de muerte y discapacidad en la gente jo-
ven, sin contar las grandes repercusiones econémicas relacionadas. Si bien la rapidez
de la atencion sanitaria, el establecimiento de medicas tanto farmacolégicas como
quirdrgicas mejora el pronostico de las lesiones e intenta minimizar la repercusién
funcional de las secuelas, donde se incluye también una rehabilitacion precoz, per-
sonalizada y dirigida a la recuperacion de la practica totalidad de la funcionalidad del
sujeto, no en pocas ocasiones quedan secuelas clinicas que ademas por sus carac-
teristicas particulares son de dificil diagnostico pero no por ello menos importantesy
que ademas producen disfuncionalidad no solo en la esfera laboral sino que también
tienen una importante repercusién social y familiar en la actividad del sujeto. El ma-
nejo medico es por tanto en el momento actual enfocado a minimizar el dano secun-
dario, optimizando la perfusion y oxigenacion cerebral, asi como prevenir y tratar la
comorbilidades. No obstante el tratamiento de esta enfermedad sigue siendo un reto
para la medicinay cuando ha sido producto de un accidente laboral es de una crucial
importancia la valoracién funcional de secuelas y la condicion de apto para continuar
realizando la actividad laboral habitual.
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CONCEPTO

EL TCE es la alteracion en la funcion neurolégica a causa de una fuerza traumatica
externa que ocasione un dano fisico en el encéfalo.

CLASIFICACION

Se clasifica segin Gennarelli en leve, moderado o severo dependiendo del nivel de
conciencia objetivado a través de la escala de coma de Glasgow, valorada durante la
evaluacion inicial de la victima.

EL TCE leve (G14-15]) se corresponde con una pérdida de conciencia menor a treinta
minutos o incluso sin llegar a perder la consciencia, suelen presentar sintomatologia
inespecifica que incluye cefalea, confusion, amnesia del episodio y por lo general se
produce la recuperacion neurolégica completa. No se evidencia dafos en las pruebas
de imagen.

En el TCE moderado (G9-13]) hay alteraciones del nivel de conciencia que incluye los
estados letargicos o estuporosos, es frecuente los hallazgos anormales en las téc-
nicas de neuroimagen, clinicamente requieren hospitalizacién y segun los hallazgos
puede ser necesaria la intervencion neuroquirdrgica. Es frecuente el desarrollo de
sindrome post-conmocional posterior al TCE, cuyas caracteristicas principales son
fatiga, mareo, cefalea, dificultad para la concentracion, pérdida de memoria. La du-
racion de este sindrome es variable y se puede perpetuar como secuela definitiva con
repercusion variables segun la intensidad de la sintomatologia.

En el TCE Grave o severo (G3-8): es frecuente un estado comatoso propio de lesiones
neuroldgicas significativas, son frecuentes las alteraciones en las pruebas de neuroi-
magen, siendo lo mas frecuente la fractura de craneo y la hemorragia intracraneal.
Estos pacientes requieren ingreso en unidad de cuidados intensivos y medidas urgen-
tes para control de via aérea, ventilaciéon mecanica, evaluacién quirldrgica, monitori-
zacién de la presion intracraneal. La recuperacién es prolongada, por lo general es
incompleta con importantes secuelas funcionales y mortal en la mayoria de los casos.

La fisiopatologia del TCE se divide en dos fases, la primera fase abarca el dano inicial
como resultado Unico del evento traumatico. La segunda fase se da por multiples pro-
cesos neuropatoldgicos que pueden seguir de dias a semanas después del traumatis-
mo inicial. El objetivo del tratamiento es intervenir de manera oportuna para evitar el
dano secundario de la segunda fase minimizando la repercusién funcional.
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El diagndstico del TCE es clinico, se basa en gran medida en la historia clinica obte-
nida del paciente si es posible o de cualquier testigo que haya presenciado el trauma-
tismo, la exploracién neurolégica debe ser lo mas detallada posible, se complementa
con pruebas de imagen que van desde la radiologia simple hasta el estudio de TAC que
es la prueba de neuroimagen de eleccién en el TCE.

El tratamiento es personalizado y se ha estudiado en tres niveles fundamentales se
inicia con el tratamiento pre hospitalario que se realiza en el lugar de los hechos, el
tratamiento intrahospitalario y el tratamiento regenerativo.

Complicaciones y patologias mas frecuentes derivadas de un TCE: infecciones, sin-
drome de segundo impacto, convulsiones, trastornos auditivos y del equilibrio, sindro-
me post-conmocional, hemiplejias, tetraplejias, paresias, paralisis, entre otros.

1. CASO CLiNICO

Vardn de 32 anos de edad, trabajador de la construccion, accidente laboral con preci-
pitacion desde una altura de dos metros con traumatismo craneofacial, ingresa con
Glasgow 8, se evidencia en neuroimagen fracturas multiples de hueso frontal derecho
con hundimiento de fragmentos a nivel intracraneal, fractura de techo de orbita dere-
cha con hundimiento y exoftalmos asociado.

Tratamiento: ingreso hospitalario en UCI, requiere intervencion quirdrgica de urgencia
realizada en el servicio de neurocirugia con evacuacién de hemorragia cerebral, re-
construccion de fragmentos con miniplacas y rapidflap, reconstruccién de hundimien-
to frontal, medidas sintomaticas y posterior tratamiento rehabilitador.

Informe de alta de neurocirugia 21/05/2012

Fecha de la baja 26/10/2011, fecha de alta 21/05/2012. Paciente que sufrié TCE y pre-
ciso craneotomia con evacuacién hemorragia cerebral. Buena evolucidn, ha recibido
seguimiento en consultas con cicatrizacidén correcta de scalp craneal, inicialmente
presentaba mareos y cierta inestabilidad que ha ido remitiendo, no presenta déficits
neurolégicos y se recomienda reincorporacion gradual a su actividad laboral. En prin-
cipio no precisa seguimiento por neurocirugia.
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Informe médico forense de valoracion de lesiones 06/05/2015
e Alta por estabilizacién lesional.

e Lesiones: TCE con fracturas multiples en hueso frontal derecho, con hundimiento
de fragmentos a nivel intracraneal, fracturas de techo de la dérbita derecha con
hundimiento y exoftalmos asociados.

e Dias:
- Hospitalizacién: 10 dias
- Impeditivos: 199 dias

- Curacion/estabilizacién: 209

e Secuelas (asimiladas al baremo de trafico):

- Anosmia: 7 puntos

- Sindrome post-conmocional [cefaleas, vértigos, alteraciones del suefo, de la
memoria, del caracter, de la libido): 8 puntos

- Materiales de osteosintesis: 5 puntos

e Valoracion total integrada: 20 puntos
- Perjuicio estético ligero: 6 puntos
- Cicatriz frontotemporal secundaria a intervencién quirlrgica (22 cm)
- Cicatriz frontal derecha (6 cm)
- Asimetria ocular derecha.

- Cicatriz en pierna derecha (3 cm)

Informe de valoracion médica INSS 11/07/2012

e Antecedentes: inicia AT 26/10/2011 tras caida de altura: TCE leve. Fracturas facia-
les multiples. 1Q fractura hundimiento frontal intervenido con reconstruccién de
fragmentos con miniplacas y rapidflap, no roturas a nivel dural, reconstruccién de
hundimiento frontal.

e Afectacion actual: cefalea, anosmia, mareos, parestesias parietales derechas, mo-
lestias en ingles orientada como puntos herniarios
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e Exploraciones por aparatos:

e Vista: limitacién de supraduccidn de ojo derecho, en informe 4/11/2011 diplopia bino-
cular, control oftalmolégico mutua 15/05/2012 no diplopia.

¢ Olfatoy gusto: disminucidén sentido olfato, puede diferenciar algunos olores.
e RMN: cambios post-quirdrgicos frontales derechos

e Sistema nervioso: consiente, orientado, marcha estable, pares craneales aparen-
temente normales, informe 4/11/2011 no focalidad neurolégica, no crisis comicia-
les, buena evolucion, reincorporacion gradual a su actividad laboral, en principio no
precisa seguimiento por neurocirugia.

e Afecciones psiquicas: acude acompanado, consciente, orientado, refiere pérdidas
de memoria, olvidos frecuentes.

e Otros: cicatriz 26 cm en cuero cabelludo, 6 cm en frente, 3 cm en pierna derecha,
asimetria ocular derecha

e Conclusiones: TCE leve. Fracturas faciales leves. Fractura hundimiento frontal in-
tervenida.

e Limitaciones organicas y funcionales: lesion permanente no invalidante.

- Conclusiones:

- Cicatriz cuero cabelludo 26 cm, frente 6 cmy pierna derecha 3 cm
- Asimetria ocular derecha

- Hiposmia

- No déficit neuroldgico

Informe forense 16/02/2015. Valoracion solicitada por el Juzgado de lo Social

e Antecedentes médicos y tratamiento: los antes nombrados
e Valoracién Médico forense:

e Refiere en el momento actual cefaleas intensas 3-4 veces por semana que no ceden
a pesar de tratamiento preventivo, cefalea diaria de menor intensidad; refiere pérdida
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de memoria en especial memoria reciente, anosmia, mareos y disminucion de la
agudeza visual. Refiere trabajar en el momento actual como camarero en un bar
de un familiar.

Exploracion: destaca sintomatologia compatible con frontalismo, con cambios de
caracter e impulsividad referidos por familiares cercanos. Cicatrices con buen as-
pecto refiere dolor a la palpacion tanto en la cicatriz del cuero cabelludo como en
la de la regién frontal. En la exploracion neurolégica destaca romberg con leve
lateralizacion a la derecha, moderada disdiadococinesia, reconoce algunos olores
cuando la intensidad es considerable. Minimental: 24. No se evidencian otras alte-
raciones resenables.

Conclusiones:

Patologias que aquejan al compareciente: cuadro residual compatible con un sin-
drome post-conmocional (alteracién de la memoria, mareos o vértigos, cefaleas,
disminucién de agudeza visual y anosmial

Limitaciones funcionales: limitacidn para realizar trabajos en alturas, trabajos que
requieran concentraciéon y memoria a corto plazo, no debe manejar maquinaria
peligrosa ni realizacion de esfuerzos extremos.

La limitacion funcional es compatible con la actividad de hosteleria que realiza en
el momento actual.

Informe de valoracion funcional del equilibrio 04/06/2015
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Resultado global: el resultado global ponderado de todos los test realizados en
el estudio por parte del paciente ha sido del 76%, se corresponde a un resultado
dentro del rango funcional del 70-79% de alteracion moderada de la base de datos
normalizada, segmentada por edad y sexo.

El resultado obtenido no es totalmente representativo de su estado por el indice de
colaboracién que se indica por debajo de sus posibilidades/simulador. En cualquier
caso hay que correlacionar con otros test neurolégicos la muy dudosa frontaliza-
cién respecto a la voluntad muy baja, marcada, no fisioldgica de no realizar los
ejercicios segun lo indicado durante el analisis.



Informe de Neuropsicologia conductual, junio 2012

e Las alteraciones sugieren afectacién cerebral especialmente cortex prefrontal, cua-
dro clinico que se corresponde con un “frontalismo”, dada las consecuencias fisicas,
neuropsicolégicas y conductuales se desaconseja la reincorporacion laboral.

Informe de valoracion neuropsicoldgica 13/06/2015

e Se solicita valoracién de posible afectacion cerebral, especialmente del cortex pre-
frontral, posible frontalismo con afectacion social y laboral.

e Se realizan dos sesiones y las siguientes pruebas: SIMS (inventario estructurado
de simulacion de sintomas). Mini-mental. TOMM (Test de simulacién de problemas
de Memoria). Test de fluencia Semantica. Test de los 15 items de Rey. Test mapa
del Zoo (BADS).

e Conclusiones: ante los resultados e interpretaciones obtenidas podemos observar
que existe evidencia procedente de la evaluacion neuropsicoldgica de que los défi-
cits neurocognitivos demostrados a lo largo de la evaluacion son consistentes con
la exageracion o el falseamiento de la discapacidad cognitiva. Se hace virtualmente
imposible la determinacion de un diagndstico clinico, ya que se revela que las prue-
bas neuropsicolégicas aplicadas no reflejan fielmente las capacidades y destrezas
del evaluado. Esta es mi opinién salvo otra mejor fundada.

2. CONCLUSIONES

Es llamativo en la valoracion del caso clinico donde se clasifica el TCE como leve
(Valoracion del INSS), cuando en realidad en la clasificacién universal se trata de un
TCE grave (Glasgow 8 al ingresol, que requiere medidas quirlrgicas urgentes e ingreso
en UCI, si bien dada la gravedad de las lesiones la evolucidon es mucho mejor de lo es-
perable con muy buena recuperacién de practicamente todos los déficits neuroldgicos.

A la hora de valorar la repercusién funcional, es importante tener en cuenta el profe-
siograma con el detalle de cada una de las funciones mas relevantes de la profesion
habitual y la relacion de la misma con las secuelas, donde una de las premisas es
evitar el accidente laboral.

Por tanto teniendo en cuenta el cuadro clinico residual, el cual es compatible con los
cambios radiolégicos de la resonancia magnética (cambios post-quirdrgicos en region
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frontal] y la alta posibilidad que ante un sindrome post-conmocional en un trabajador
de la construccién existe una alta probabilidad de un segundo accidente de la misma
o incluso mayor magnitud del que le precede.

Es importante en la valoracion del TCE la compatibilidad de la clinica con las pruebas
de imagen, teniendo en cuenta que los test psicoldgicos son una herramienta que
puede ser muy adecuada para completar un estudio clinico pero que tampoco son
determinantes por la variabilidad de resultados y la necesidad de empatia entre el
evaluadory el afectado para poder obtener la mayor colaboracién posible.

En el dmbito médico legal es frecuente la simulacién para obtencién de beneficios,
pero siempre se tiene que mantener la objetividad y la relacion entre la intensidad de
las lesiones con la clinica residual, en este caso no hay duda de la correspondencia
de las lesiones iniciales y el cuadro de secuelas derivadas, las valoraciones médico
forenses han sido realizadas por dos peritos diferentes sin tener en cuenta uno la
valoracion del otro.
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6. TRASCENDENCIA DE LA FALTA DE ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN LA VALORACION DEL DANO
CORPORAL

R. Jara Ribera

1. CONCEPTO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Seguln la OMS, la adherencia terapéutica es el grado en que el comportamiento de una
persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un presta-
dor de asistencia sanitaria.

Retirar de la Farmacia el medicamento recetado, tomar la medicacion de la forma
prescrita, aplicarse la terapia fisica recomendada [frio, calor], cumplir con las con-
sultas de seguimiento, volver a consultar si la evolucion no es favorable, acudir con
la frecuencia aconsejada al tratamiento rehabilitador, y ejecutar las modificaciones
aconsejadas en los comportamientos, como solicitar una baja laboral y guardar repo-
so, acreditan la adherencia al tratamiento.

La falta de adherencia terapéutica consiste en incumplir alguna de las recomendacio-
nes realizadas por el prestador de asistencia sanitaria.

2. FRECUENCIA DE LA FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA
Segln la OMS, la falta de adherencia terapéutica es un problema mundial de alar-

mante magnitud. En los paises desarrollados, la falta de adherencia terapéutica en
pacientes que padecen enfermedades crénicas es del 50%.
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En Espana las cifras son similares a las descritas por la OMS. Los articulos publica-

dos en los uUltimos afnos sobre incumplimiento del tratamiento farmacolégico mues-

tran las siguientes cifras:

e 2012. Informe de la Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracidn Sanitaria
(2012). Una de cada cinco recetas prescritas en Espafia no se retira de la Farmacia. De
900 millones de recetas que se prescribieron en el 2009, alrededor de 200 millones

de recetas no llegaron a dispensarse, pese a constar en la Historia Clinica.

e 2014. Declaraciones del Presidente de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria:
- Uno de cada tres pacientes no retira la medicacion de la Farmacia.

- De los que retiran la medicacién: uno de cada dos olvida tomarla. De los que la
toman, el 29% opta por no tomarla en ocasiones, y uno de cada cuatro toma una
dosis menor a la que le corresponde.

e 2015. Alrededor del 50% de los pacientes cronicos, y un 20% de los agudos, no cumplen
el tratamiento prescrito. La adherencia terapéutica real apenas llegaria al 25 por ciento.

El porcentaje méas bajo de adherencia al tratamiento se produce en pacientes con
depresion: mas del 40% incumplen el tratamiento.

3. CAUSAS DE LA FALTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Las causas del incumplimiento terapéutico son numerosas:

1. Olvidos en la toma de medicacion.

2. Dificultad de comprensién del tratamiento (especialmente en personas mayores).
3. Relacién médico-paciente (insuficiente informacién del paciente).

4. Nivel de educacién sanitaria de la persona.

5. Precio del medicamento: un 22% de los pacientes ha dejado de comprar un medi-
camento por su elevado precio.

6. Polimedicacion previa.
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7. Efectos adversos de la medicacién prescrita.
8. Intencionada: no se llega a iniciar el tratamiento prescrito en la primera asisten-
cia sanitaria (simulacién médico-legall.

4. CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE ADHERENCIA

4.1. Consecuencias clinicas

al La falta de adherencia es la primera causa de fracaso terapéutico. Existe una
asociacion clara y directa entre la falta de cumplimiento y la obtencion de peores
resultado en salud.

b] Provoca un aumento de la morbimortalidad. Se calcula que en Europa contribuye
a unas 200.000 muertes prematuras cada ano, y en Espana alrededor de 18.400
muertes evitables.

c) Reduce la calidad de vida

d] Aumento de las consultas a urgencias

el Incremento de las hospitalizaciones

4.2. Consecuencias econémicas
La consecuencia econdémica es un incremento del gasto sanitario:

e En Europa la falta de adherencia farmacoldgica provoca un coste estimado a los
gobiernos de 125.000 millones de euros anuales.

e En Espana la falta de adherencia farmacolégica tiene un coste aproximado de
11.250 millones de euros anuales.

4.3. Consecuencias en la valoracion del dafio corporal

La falta de adherencia al tratamiento puede ocasionar:

343



1. Una prolongacién artificial del tiempo necesario para la curacion o estabilizacion
de las lesiones temporales, es decir, las que sufre el lesionado desde el momento del
accidente hasta el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacion de la lesidn y su
conversion en secuela.

2. Un menor éxito terapéutico, y con ello complicaciones y secuelas no esperadas.

3. Enaccidentes de gravedad:

e Pérdida de la calidad de vida

e Pérdida de la autonomia personal, con necesidad de ayudas técnicas o produc-
tos de apoyo.

e Necesidad de ayuda de tercera persona.
Bajo nuestro punto de vista, si el médico valorador advierte una falta no justificada de
adherencia terapéutica, lo hara constar en el informe de valoracion del dafio corporal,

argumentando como ha podido influir el incumplimiento terapéutico en la situacion
final del lesionado.

5 COMO SE PUEDE ACREDITAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
EN VALORACION DEL DANO CORPORAL

La adherencia al tratamiento puede quedar acreditada mediante:

1. Copia de las recetas médicas prescritas [(Hoja de informacién para el paciente).

2. Copia de los recibos de farmacia acreditativos de la retirada de la medicacion.

3. Informe del prestador de asistencia sanitaria (Médico de Familia).

En 2013 la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid presenté la aplicacion
Farm(dweb, que permite conocer a los Médicos de Atencion Primaria si sus pacientes

estan retirando de las oficinas de Farmacia los tratamientos prescritos.

La receta electrénica también puede proporcionar al médico prescriptor informacion
sobre si el paciente ha retirado o no el medicamento prescrito.
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6. LA FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN LEY 35/2015, DE 22 DE
SEPTIEMBRE, DE REFORMA DEL SISTEMA PARA LA VALORACION DE LOS
DANOS Y PERJUICIOS CAUSADOS A LAS PERSONAS EN ACCIDENTES
DE CIRCULACION

Con respecto a la adherencia terapéutica, son de interés los articulos 1 [punto 2J, 36
(Puntos 1y 3]y 43.

e Articulo 1. 2. Sin perjuicio de que pueda existir culpa exclusiva de acuerdo con el
apartado 1, cuando la victima capaz de culpa civil sélo contribuya a la produccion del
dano se reduciran todas las indemnizaciones, incluidas las relativas a los gastos en
que se haya incurrido en los supuestos de muerte, secuelas y lesiones temporales, en
atencidn a la culpa concurrente hasta un maximo del setenta y cinco por ciento. Se en-
tiende que existe dicha contribucidn si la victima, por falta de uso o por uso inadecuado
de cinturones, casco u otros elementos protectores, incumple la normativa de seguridad
y provoca la agravacion del dano. En los supuestos de secuelas y lesiones temporales,
la culpa exclusiva o concurrente de victimas no conductoras de vehiculos a motor que
sean menores de catorce anos o que sufran un menoscabo fisico, intelectual, sensorial u
organico que les prive de capacidad de culpa civil, no suprime ni reduce la indemnizacion
y se excluye la accidn de repeticién contra los padres, tutores y demas personas fisicas
que, en su caso, deban responder por ellas legalmente. Tales reglas no procederan si
el menor o alguna de las personas mencionadas han contribuido dolosamente a la pro-
duccion del dano.

Las reglas de los dos parrafos anteriores se aplicaran también si la victima incumple su
deber de mitigar el dano. La victima incumple este deber si deja de llevar a cabo una con-
ducta generalmente exigible que, sin comportar riesgo alguno para su salud o integridad
fisica, habria evitado la agravacidn del dano producido y, en especial, si abandona de modo
injustificado el proceso curativo.

Con respecto al Articulo 1 de la nueva Ley, un abandono de modo injustificado del
proceso curativo, puede suponer para el lesionado una reduccién de la indemnizacion.

e Articulo 36. Sujetos perjudicados. 1. Tienen la condicidn de sujetos perjudicados: al La
victima del accidente. b] Las categorias de perjudicados mencionadas en el articulo 62, en
caso de fallecimiento de la victima.... 3. Excepcionalmente, los familiares de victimas falle-
cidas mencionados en el articulo 62, asi como los de grandes lesionados, tienen derecho
a ser resarcidos por los gastos de tratamiento médico y psicoldgico que reciban durante
un maximo de seis meses por las alteraciones psiquicas que, en su caso, les haya causado
el accidente.
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Con respecto al Articulo 36, los familiares de victimas fallecidas mencionados en el
articulo 62, y de grandes lesionados, que tengan derecho a ser resarcidos por los gas-
tos de tratamiento médico y psicoldgico [durante un maximo de seis meses). La falta
de adherencia dicho tratamiento puede suponer un cumplimiento del deber de mitigar
el dafo, que recoge el baremo de la Ley 35/2015.

e Articulo 43. Modificacion de las indemnizaciones fijadas. Una vez establecida, la in-
demnizacidn sélo puede revisarse por la alteracion sustancial de las circunstancias que
determinaron su fijacion o por la aparicion de danos sobrevenidos.

Con respecto al Articulo 43, cuando al Médico Valorador se le solicite el estudio de un
caso que fue indemnizado en su dia, y que puede presentar una alteracion sustancial
de las circunstancias que determinaron su fijacion, o la aparicion de danos sobreve-
nidos, es posible que tenga que estudiar si existio una falta de adherencia terapéutica
que haya actuado como causa, o concausa.

e Articulos 107 y siguientes relacionados con la pérdida de calidad de vida

Con respecto a los citados articulos relacionados con la pérdida de Calidad de Vida, es

necesario recordar que la falta de adherencia terapéutica puede producir una pérdida

de Calidad de Vida, pudiendo afectar a la valoracién de lesiones temporales y secuelas.

7. CONCLUSIONES

1. La falta de adherencia al tratamiento es frecuente en la practica clinica.

2. Elincumplimiento del tratamiento puede provocar una prolongacion artificial del
tiempo necesario para la curacion o la estabilizacién lesional, un menor éxito tera-
péutico, y con ello complicaciones y secuelas no esperadas, asi como una pérdida
de autonomia personal y de calidad de vida.

3. Si el Médico Valorador advierte una falta no justificada de adherencia terapéutica,

lo harad constar en el informe de valoracién del dano corporal, con las posibles
consecuencias que haya podido provocar.

346



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la accién. OMS 2004.

http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gi-
d=18722&Itemid

Informe de la Sociedad Espafola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SES-
PAS] 2012.

http://www.sespas.es/adminweb/uploads/docs/IS2012%20-%20Informe%20presen-
tacion%20a%?20la%20prensa.pdf

José Luis Poveda, Presidente de la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria. Uno
de cada tres pacientes no recoge la medicacién. Declaraciones publicadas en Diario
Médico el dia 13-2-14.

http://www.diariomedico.com/2014/02/13/area-profesional/sanidad/uno-ca-
da-tres-pacientes-retira-medicacion

Mariano Guerrero. Presidente del Congreso Nacional de Hospitales y Gestion Sanita-
ria. Casi la mitad de los enfermos crénicos incumplen su tratamiento. Web Infosalus.
Europa press. 15-12-14

http://www.infosalus.com/asistencia/noticia-casi-mitad-enfermos-cronicos-incum-
ple-tratamiento-20141215113016.html 5-12-14

José Luis Poveda Andrés. IV Jornadas de excelencia en Farmacia Hospitalaria. Fun-
dacion Salud 2000. Impacto de la adherencia en los resultados en salud y en la soste-
nibilidad del sistema sanitario. Paginas 8 a 14. 13-2-2014

http://www.fundacionsalud2000.com/system/attachments/3921/original/AAFF_Do-
cumento_final_baja.pdf?2014-06-24%2011:59:37%20+0200

Web Jano.es. Congreso Nacional de Psiquiatria. Mas del 40% de los pacientes espa-
noles con depresidn incumple el tratamiento. 05-10-2015

http://www.jano.es/noticia-mas-del-40-los-pacientes-24935

Web OCU. OCU denuncia que un 22% de ciudadanos ha renunciado a algiin medica-
mento por no poder pagarlo. 5-6-2015

https://www.ocu.org/organizacion/prensa/notas-de-prensa/2015/encuesta-farmacias

347



José Luis Poveda Andrés. IV Jornadas de excelencia en Farmacia Hospitalaria orga-
nizadas por la Fundaciéon Salud 2000. Declaraciones a Europa press. 13-2-2014. La
noticia puede encontrase en las siguiente direccion web

http://ecodiario.eleconomista.es/salud/noticias/5539474/02/14/Uno-de-cada-tres-es-
panoles-no-recoge-en-las-farmacias-los-medicamentos-que-les-prescriben.html#.
Kku8smROS7Nd5pp

Tatiana Dilla, Amparo Valladaresa, Luis Lizan y José Antonio Sacristan. Adherencia
y persistencia terapéutica: causas consecuencias y estrategias de mejora. Atencion
Primaria Elsevier Doyma. 2009. 41(6):342-348

Documento de Consenso sobre Adherencia y Cumplimiento Terapéutico, presentado
en el Colegio de Farmacéuticos de Sevilla. 19-10-2012. Revista electrénica JANO.es
http://www.jano.es/noticia-el-50-los-pacientes-cronicos-18121

Javier Merino Alonso. IV Jornadas de excelencia en Farmacia Hospitalaria. Fundacion
Salud 2000. Impacto de la adherencia en los resultados en salud y en la sostenibilidad
del sistema sanitario. Pagina 6. 13-2-2014

http://www.fundacionsalud2000.com/system/attachments/3921/original/AAFF_
Documento_final_baja.pdf?2014-06-24%2011:59:37%20+0200

Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracién de los da-
nos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion. Articulo 134.1.
Son lesiones temporales las que sufre el lesionado desde el momento del accidente hasta
el final de su proceso curativo o hasta la estabilizacion de la lesidn y su conversion en
secuela.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de dis-
pensacion. Articulo 15. Actuaciones del farmacéutico de oficina de farmacia en la dispen-
sacidn. 3. El farmacéutico entregara al paciente un recibo donde conste la identificacion de
la oficina de farmacia y fecha de la dispensacion, el nombre del medicamento dispensado
y, en su caso, unidades concretas del mismo, su precio de venta al publico y la aportacion
del paciente, en su caso.

Diario Médico. Los médicos de Madrid podran controlar la adherencia de los pacien-
tes. 22-5-2013.

http://www.diariomedico.com/2013/05/22/area-profesional/gestion/medicos-ma-
drid-podran-controlar-adherencia-de-pacientes.

348



7. (ES POSIBLE LA PREDICQION EN
LA VALORACION DEL DANO CORPORAL?

L. Orddiiez Mayan, I. Martinez Silva,

C Represas Vazquez, M. Febrero Bande,
JL. Muinoz Barus

1°. Premio a la Mejor Comunicacidn

1. ANTECEDENTES

Habitualmente cuando existe un acto violento (accidente laboral, de tréafico, una agre-
sion, etc.) que genere dafios corporales se debe realizar una valoracion por parte de
un perito para establecer, ademas de otras posibles repercusiones en el @mbito penal,
civil, administrativo o laboral, el resarcimiento o reparacién del dano provocado.

En Espafa, hasta la entrada en vigor el proximo 1 de enero de 2016 de la Ley 35/2015,
de 22 de septiembre, de Reforma del Sistema para la Valoracién de los Danos y
Perjuicios causados a las Personas en Accidentes de Circulacién, el baremo para la
valoracion de los danos corporales en los casos de accidentes de trafico no dolo-
sos, esta contenido en el Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguros de
Circulacion de Vehiculos a Motor.

Desde la entrada en vigor de este Real Decreto Legislativo, se vienen observando en los
tribunales de justicia grandes diferencias en las distintas valoraciones médico legales
realizadas [1-3], lo que conlleva grandes diferencias en las cuantias indemnizatorias
que reciben dos lesionados en similares condiciones. A pesar de esto, este baremo es
utilizado como referencia en la valoracion de los dafnos corporales causados en otros
supuestos, por lo menos para cuantificar la repercusion econémica de los mismos.
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Al producirse un accidente de trafico no doloso que produzca danos a terceros, dentro
del dmbito del aseguramiento y con cargo al seguro de subscricion obligatoria, tendra
que satisfacerse al perjudicado el importe de los danos sufridos en su persona y en
sus bienes.

De este modo, en el plazo de tres meses desde la produccion del siniestro, el asegura-
dor deberd presentar una oferta motivada de indemnizacién para resarcir las posibles
secuelas, los dias de estabilizacion y los tratamientos o abonar, en el plazo de los
40 dias siguientes desde la recepcion de la reclamacién del perjudicado, el importe
minimo que pueda deber. Si esto no se realiza dentro del plazo establecido, ademas,
se percibirdn intereses de demora, tal y como se expone en el articulo 20 de la Ley
50/1980 del 8 de octubre de Contrato de Seguros.

En este trabajo se barajan dos presupuestos:

e Elactual baremo de valoracién de secuelas contenido en el RDL 8/2004 conduce a
disparidad en las valoraciones, aliin cuando este es aplicado por profesionales ex-
pertos. Este presupuesto ya ha sido confirmado, objetivandose la escasa fiabilidad
del baremo contenido en el Real Decreto Legislativo 8/2004.

e Apesarde esto, creemos que es posible predecir con cierto grado de confianza los
puntos funcionales que corresponderdn a una persona por sus secuelas en un cor-
to periodo de tiempo desde que se produjo el accidente. Los modelos de regresion
logistica basados en las escalas de gravedad, ya validadas y de uso habitual en los
servicios de urgencias, cuidados intensivos y traumatologia, podran modular los
efectos perversos de un baremo no validado, pero si obligatorio.

El objetivo final de este trabajo es el de ofrecer un método de prediccion eficaz para
cuantificar la indemnizacion que un lesionado podra recibir por las secuelas produ-
cidas tras un accidente de trafico de un modo muy rapido y facil desde las primeras
asistencias. Este método de prediccion servird para ofrecer al lesionado ciertas ga-
rantias y acceso mas rapido a la indemnizacion, evitando asi largos e incomodos pro-
cesos judiciales que sobrecargan, ademas, la administracion de justicia, favoreciendo
asi los acuerdos extrajudiciales. También podra servir como guia para el juzgador,
cuando deba ponderar si la oferta y depdsito de la cuantia indemnizatoria por parte
de la aseguradora al inicio del proceso es adecuada a los hechos, en el momento de
estimar procedentes o no los intereses de demora.

Estos modelos predictivos no solo encontraran su utilidad en los casos de accidente
de trafico no dolosos, sino que podran ser de gran utilidad en todos aquellos casos
de violencia que generen danos corporales (como en agresiones, en la violencia de
género o en accidentes de trabajo).
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De un modo similar, estos modelos se presentan como un recurso Util para la elabora-
cion de los partes de lesiones obligatorios que los facultativos deben tramitar en caso
de actos violentos, para poder establecer objetivamente un prondéstico médico legal
que permita al juzgador orientarse en el alcance de la gravedad del lesionado. En la
reciente reforma del Cddigo Penal esto tiene importante relevancia con la despenali-
zacion de las faltas.

2. OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo consiste en ofrecer un método predictivo eficaz,
rapidoy sencillo, que permita estimar los puntos funcionales en la valoracion del dafio
corporal de un lesionado, tras la atencion médica inicial, como consecuencia de un
accidente de tréafico.

3. MATERIAL Y METODOS

Para el trabajo se elaboré una base de datos con informacién procedente de 999 indi-
viduos que sufrieron un accidente de trafico, evaluados segun el baremo contenido en
el RDL 8/2004 por peritos expertos. Las variables que se incluyeron en el estudio fue-
ron la edad (IDADE], el sexo (SEXQ), los diagnésticos iniciales, los dias de hospitaliza-
cién (HOSP), los dias impeditivos (IMPE], los dias no impeditivos (NOIMPE], los puntos
funcionales (PFUN], los puntos por perjuicio estético (PES), el grado de incapacidad
permanente (IP) y la via de resolucién de proceso (P/C).

En primer lugar, se calcularon, para cada caso, las escalas AlS, MAIS, ISS, NISS y la
suma de los valores AIS. Posteriormente, se realizd un anélisis descriptivo de las va-
riablesy se aplicé un método de datos de conteo, el modelo Hurdle, con la finalidad de
indagar sobre la relacion y efecto que las distintas variables tienen sobre los puntos
funcionales y de disenar los modelos predictivos. Sobre estos modelos predictivos se
calculé la Cp de Mallows con la finalidad de discernir cual de los modelos disehados
es el que mejor predice los puntos funcionales que un lesionado podra recibir por sus
secuelas.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de estudios previos mostraban la gran necesidad de un cambio en el
sistema de valoracién de secuelas, ya que el actual lleva asociado una importante dis-
paridad en los resultados de las evaluaciones y por lo tanto una importante diferencia
en la cuantia indemnizatoria que un mismo paciente podra recibir segun el perito que
lo evalde.

A pesar de esta discordancia entre las valoraciones, los resultados del estudio objeto
de este trabajo ponen de manifiesto que es posible predecir los puntos funcionales
(PFUN] que un accidentado recibird por sus lesiones, empleando para ello los mo-
delos de prediccién de puntos. Estos modelos de prediccion utilizan como variables
los dias de hospitalizacion (HOSP), la edad (IDADE), el sexo (SEXO) y la gravedad del
estado general del individuo. Esta ultima variable cuantificada mediante las escalas
NISS, MAIS, ISS y Suma AIS. Surgen de este modo 4 modelos predictivos (uno por
cada escala) y un quinto modelo con la escala MAIS en el que no se tuvo en cuenta el
sexo del accidentado, por no tener este, en este modelo, un efecto estadisticamente
significativo sobre los puntos funcionales.

Las tablas 1-4 muestran la descriptiva general de las variables. A continuacion se
presentan los cinco modelos predictivos de puntos funcionales.

Tabla 1. Descriptiva de las variables IDADE, SEXO y 1 LESION

Minimo 10 Hombres: 472 Unica: 584

1" cuartil 26 Mujeres: 527 Varias lesiones: 415
Mediana 35

Media 38.33

3ercuartil 50

Maximo 91

1 LESION = n° de lesiones
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Tabla 2. Descriptiva de las variables MAIS, ISS, NISS y SumaAlIS

Minimo

1° cuartil 1 1 1 1
Mediana 1 1 1 1
Media 1.266 2.333 2.759 2.123
30 cuartil 1 2 3 2
Maximo 5 43 43 28

MAIS: Maximun Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; SumaAlS:

Suma de los valores de Abbreviated Injury Scale

Tabla 3. Descriptiva de los dias empleados en la curacion o consolidacion médico legal

Minimo

1° cuartil 0 10 20 65
Mediana 0 30 60 98
Media 2.635 51.26 71.24 125
3°cuartil 0 60 100 150
Maximo 187 702 595 719
SIN DATOS 1 1 1 1

HOSP = dias de hospitalizacion; IMPE = dias impeditivos; NOIMPE = dias no impeditivos; DIASTOTAIS = suma de los
dias de hospitalizacién, dias impeditivos y dias no impeditivos.

Tabla 4. Descriptiva de los puntos obtenidos (tras la aplicacién del baremo), del grado de

incapacidad y de la via empleada para la resolucién del caso

T ——

Minimo 1:924 Penal: 140
1° cuartil 1 0 2:60 Civil: 859
Mediana 2 0 3:12

Media 3.787 1.023 4:1

30 cuartil 4 0 59:2

Maximo 91 35

SIN DATOS 3

PFUN= puntos funcionales de secuelas; PES= puntos por perjuicio estético; IP= incapacidad permanente:
1: sin incapacidad, 2: incapacidad permanente parcial, 3: incapacidad permanente total, 4: incapacidad permanente
absoluta, 5: gran invalidez; PC= penal/civil.
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MODELOS PREDICTIVOS DE PUNTOS FUNCIONALES

Modelo Hurdle con ISS

El modelo FPFUN~HOSP*SEXO+IDADE+ ISS obtiene un valor 57.39 en la Cp de
Mallows. Este modelo predice los puntos funcionales de secuelas a partir de los dias
de hospitalizacién, la edad y el sexo del lesionado y la gravedad de sus lesiones medi-
da mediante la escala ISS.

Modelo Hurdle con NISS

El modelo PFUN~HOSP*SEXO+IDADE+NISS obtiene un valor 20.08 en la Cp de
Mallows. Este modelo predice los puntos funcionales de secuelas a partir de los dias
de hospitalizacion, la edad y el sexo del lesionado y la gravedad de sus lesiones medi-
da mediante la escala NISS.

Modelo Hurdle con MAIS

El modelo PFUN~HOSP*SEXO+IDADE+MAIS obtiene un valor 33.52 en la Cp de
Mallows. Este modelo predice los puntos funcionales de secuelas a partir de los dias
de hospitalizacién, la edad y el sexo del lesionado y la gravedad de sus lesiones medi-
da mediante la escala MAIS.

Modelo Hurdle con MAIS sin SEXO

El modelo PFUN ~HOSP+IDADE+MAIS obtiene un valor 33.52 en la Cp de Mallows.
Este modelo predice los puntos funcionales de secuelas a partir de los dias de hos-
pitalizacién, la edad del lesionado y la gravedad de sus lesiones medida mediante la
escala MAIS.

Modelo Hurdle con SumaAlS

El modelo PFUN~HOSP*SEXO+IDADE+SumaAlS obtiene un valor 24.72 en la Cp de
Mallows. Este modelo predice los puntos funcionales de secuelas a partir de los dias

354



de hospitalizacién, la edad y el sexo del lesionado y la gravedad de sus lesiones medi-
da mediante la escala SumaAlS.

Una vez disenados los modelos Hurdle se realizd un analisis de los mismos mediante
el estadistico Cp de Mallows, con la finalidad de elegir aguel modelo que mejor predi-
ce los puntos funcionales. Se observa que este modelo es aquel que incorpora en su
célculo los dias de hospitalizacion, la edad, el sexo y el resultado de la escala NISS, lo
que permite realizar la estimacion de la cuantia indemnizatoria transcurrido el perio-
do de hospitalizacion y antes de que se produzca la curacién o estabilizacién médico
legal de las lesiones (tabla 5).

Tabla 5. Resultado de Cp de Mallows

MODELO HURDLE Valor de p CP MALLOWS-AJUSTADA

Con ISS " 57.39
Con NISS " 20.08
Con MAIS " 33.52
Con SumaAlS " 24.72
Con MAIS sin SEXO 8 31.52

El uso de los modelos predictivos de puntos funcionales permite estandarizar la valo-
racion del dafio corporal, evitando asi las discrepancias producidas por la aplicacion
del baremo de valoracion de danos corporales en accidentes de tréafico, lo que ofrece
al lesionado ciertas garantias sobre la cuantia indemnizatoria que percibira, facilitan-
do asi los acuerdos extrajudiciales entre ambas partes.

Por otra parte, el disponer de una manera rapida de la cuantia indemnizatoria previene
a las companias aseguradoras y al Consorcio de Compensacion de Seguros del pago de
los intereses de mora. En el articulo nueve del RDL 8/2004 se establece que las indem-
nizaciones deben ser satisfechas o consignadas ante el juzgado competente de primera
instancia en un plazo de tres meses desde la produccién del siniestro o que se deben
abonar en el plazo de 40 dias el importe minimo que se pueda deber. Cuando esto no se
realiza correctamente se entiende que el asegurador incurre en mora del cumplimiento
en la prestacion del seguro de responsabilidad civil, debiendo abonar intereses de de-
mora. Si bien es cierto que la norma recoge como excepcion el supuesto de aquellas
lesiones mas graves que puedan tardar mas de tres meses en resolverse, hoy en dia re-
sulta dificil estimar la cuantia adecuada que se debe consignar o incluso abonar en los
primeros cuarenta dias en estos casos. Este problema se ve resuelto con la aplicacién
de los modelos desarrollados, ya que transcurrido el periodo de hospitalizacién (en caso
de ser necesaria) es posible estimar la cuantia indemnizatoria, aun cuando las lesiones
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no estan consolidadas o curadas, de manera que resulta facil deducir la cuantia de la
consigna o finalizar el proceso mediante el pago de la indemnizacién.

Con la entrada en vigor de la nueva Ley esta situacion practicamente se mantiene, ya
que el asegurador debe presentar una oferta motivada en el plazo de tres mesesy el
perjudicado debe reclamar la indemnizacién que le corresponde al asegurador antes
de interponer una demanda judicial.

Serfa importante validar el nuevo baremo antes de su entrada en vigor, con la fina-
lidad de evitar que ante situaciones similares se produzcan diferencias importantes
entre las indemnizaciones. De igual manera creemos que, una vez asentado el uso del
mismo, seria conveniente medir su fiabilidad para evitar valoraciones divergentes y
cumplir con el principio de reparacion justa. Asi mismo se deberian actualizar los mo-
delos predictivos de puntos funcionales para adecuarlos al nuevo baremo. Con el uso
de estos modelos el asegurado tendria la certeza de que la indemnizacion reclamada
es la correcta, teniendo de este modo un acceso rapido a la misma, y el asegurador
podria realizar el calculo de la cuantia facilmente en un breve periodo de tiempo tras
el accidente, lo que ademas favoreceria los acuerdos extrajudiciales.

CONCLUSIONES

e El baremo médico espafol utilizado para la valoracion de danos personales con-
tenido en el RDL 8/2004 muestra una fiabilidad escasa. Resulta imprescindible
validar el futuro baremo antes de su entrada en vigor.

e No obstante lo anterior, es posible predecir la indemnizacién que un accidentado
recibird por sus secuelas de un modo mas facil aplicando los modelos desarrolla-
dos en este estudio.

e Los modelos de prediccion tienen en cuenta los dias de hospitalizacién, la edad,
el sexo y el resultado de las escalas AlS, ISS, NISS y MAIS, por lo que pueden ser
utilizados transcurrido poco tiempo desde la produccion del accidente.

e El modelo que mostrd tener mayor capacidad de prediccion de puntos funcionales
es aquel que utiliza en su calculo la escala de gravedad NISS, PFUN~HOSP*SEXO+
IDADE+NISS, con un valor Cp de Mallows de 20.08.

e Los modelos de prediccion de puntos funcionales pueden convertirse en una herra-
mienta Util para las transacciones indemnizatorias entre las companias de seguros
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y los lesionados o en el propio proceso judicial. Con la aplicacion de los modelos de
prediccion se liberaria la carga de la Administracién de Justicia al contar con una
herramienta que aumente los acuerdos extrajudiciales.

e El disponer de la cuantia indemnizatoria en un tiempo razonable, disminuiria los
posibles intereses de demora que deberian pagar las companias aseguradoras,
facilitindole ademas el acceso al lesionado a su indemnizacién. De igual modo,
los modelos de prediccion se convierten en una herramienta que permite afinar la
consigna que deben realizar las companias aseguradoras ante el juzgado compe-
tente.

e Lautilizacion de los modelos de prediccion evitaria, en parte, el aumento de las pri-
mas de los asegurados debido al incremento de las indemnizaciones que conlleva
la nueva reforma del baremo, ya que con estos modelos se reducirian los intereses
de demora y los gastos procesuales al poder realizar una oferta motivada avalada
y contrastada. Las indemnizaciones de los lesionados leves se podrian calcular fa-
cilmente, sin que se viesen en estos casos sobre-indemnizados, llevandose a cabo
de esta manera una reparacion justa del dano.

e Esta metodologia puede ser aplicada en el futuro con el nuevo baremo. Para ello es
imprescindible disponer de un ndmero elevado de casos tras la consolidacién del
mismo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e Munoz-Barus JI, Represas C. Estabilizacién lesional. Dias impeditivos y no impe-
ditivos: Criterios médico-legales de valoracién. Cuad Valorac. 2010;10(VI1):69-77.

e Munoz-Barus JI, Represas C. La valoracion del dano corporal en la Medicina Legal.
Estud Penales Criminol. 2006; XXVI:125-63.

e Orddénez-Mayan L, Represas C, Miguens X, Rodriguez-Calvo MS, Febrero-Bande
M, Mufoz-Barus JI. How reliable is the Spanish bodily harm assessment scale?. J
Forensic Leg Med. 2015;32:16-20.

e Munoz-Barus JI, Represas C. La valoracién del dafo corporal en Medicina Legal.
Indemnizaciones y ayudas a las victimas de la violencia de género. En: Rodriguez-
Clavo MS, Vazquez-Portomene F, directores. La Violencia de Género. Valencia:
TirantLo Blanch; 2013. pp. 95-132.

357



358

Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacién de vehicu-
los a motor. Boletin Oficial del Estado, n® 267, (5-11-2004).

Gennarelli TA, Wodzin E, editor. The Abbreviated injury Scale 2005- Update 2008.
Barrington: IL: Assaociation for the Advancement of Automotive Medicine; 2008.

Osler T, Baker SP, Long W. A modification of the injury severity score that both im-
proves accuracy and simplifies scoring. J Trauma. 1997;43 (6):922-5.

Cameron AC, Trivedi PK. Regression Analysis of Count Data. New York: Cambridge
University Press; 1998.

Gilmour GS. The Interpretation of Mallow’s Cp-Statistic. J R Stat Soc Ser D Stat.
1996; 45(1):49-56.



8. CONOCER LAS ACTIVIDADES BASICAS DE
LA VIDA DIARIA EN LOS ADULTOS CON
AMPUTACION EN MIEMBRO SUPERIOR.
RESULTADOS DESDE EL WHO-DAS
MODIFICADO

M. P. Arias Zanabria

1. INTRODUCCION

Debido a los cambios sociales y demogréficos en estos Ultimos afos existe una clara
relacion entre la edad y las situaciones de discapacidad. Otro factor que se une son
los accidentes de trafico, que dejan secuelas invalidantes; Sin olvidarnos las causas
congénitas.

El presente estudio se inicia valorando la pérdida del miembro superior por el cual
empiezo describiendo dicho miembro.

El miembro superior consta en su descripcidén anatomo- funcional:

e En el hombro presenta un complejo articular que estd formado por cuatro arti-
culaciones que se unen entre si los huesos de la cintura escapular: glenohume-
ral, esternocondroclavicular, acromioclaviculary escapulotoracica. La movilidad la
realiza la articulacion glenohumeral, aunque el resto de articulaciones aumenta la
eficacia articular y su movilidad. Los movimientos que presenta son rotacién inter-
na (0-60°), rotacién externa (0-90°), abduccién (0-180°), aduccién (0-30°), flexion
(0-180°) y extension (0- 40°). Presenta una perdida en la amputacion del 100% de
la extremidad superiory 60% corporal global.
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e El codo estad formado por tres articulaciones morfolégicamente distintas engloba-
das en la misma capsula articular: articulacién humerocubital, humerorradial y
radiocubital proximal. Los movimientos se rigen por la articulacion humerocubital
y estos son flexién (0-150°), extensién (150-0°), pronacién (0-90°) y supinacion (0-
90°). Presenta una perdida en la amputacion del 95% de la extremidad superior y
57% corporal global.

e La muneca esta formado por la articulacién radiocarpiana y intercarpianas, para la
movilidad son fundamentales los tendones de los musculos flexores y extensores.
Los movimientos son extension (0-70°), flexion (0-80°), inclinacién radial (0-25°) e
inclinacién cubital (0-45°).

e La mano esta formado por la articulacion carpometacarpiana y metacarpofalan-
gica del pulgar. Los movimientos van en flexion (0-90°), extension (90-0°). De las
articulaciones interfalangicas proximal y distal van en flexién (0-100°) y extension
(0-10°). Presenta una perdida en la amputacion del 90% de la extremidad superior
y 54% corporal global.

Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los estados de salud (enfer-
medades, trastornos, lesiones, etc.] se clasifican principalmente en la CIE-10 (abre-
viatura de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, Décima Revision), que
brinda un marco conceptual basado en la etiologia.

El funcionamientoy la discapacidad asociados con las condiciones de salud se clasifi-
can en la CIF. Por lo tanto, la CIE-10y la CIF son complementarias.

La CIE-10 proporciona un “diagndstico” de enfermedades, trastornos u otras condi-
ciones de salud y esta informacidon se ve enriquecida por la que brinda la CIF sobre el
funcionamiento.

La definicién conceptual del estudio, asi como su instrumento de recoleccién de infor-
macion, se encuentran basados en la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF])" promulgada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS 2001).

El CIF pretende reflejar, la situacion real del funcionamiento humano en la que el
“funcionamiento” y la “discapacidad” son vistos como consecuencia de la interaccion
entre la “condicién de salud” de la persona y su entorno fisico y social.

En este &mbito se entiende por “condicion de salud” toda alteracién o atributo del
estado de salud de un individuo que puede generar dolor, sufrimiento o interferencia
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con las actividades diarias, o que puede llevar a contactar con servicios de salud o con
servicios comunitarios o sociales de ayuda. Dichas condiciones pueden ser enferme-
dades, trastornos, lesiones, traumas, o incluso reflejar otros estados relacionados
con la salud tales como el embarazo o la edad.

La nueva conceptualizacion que la CIF hace del término “discapacidad” también es
fundamental, la discapacidad es asumida como un término genérico que abarca las
distintas dimensiones de:

a) Deficiencias de funcién y deficiencias de estructura” (antes deficiencias);
b] Limitaciones en las “actividades” (antes discapacidades];
c) Restricciones a la “participaciéon” (antes minusvalia)

La CIF pertenece a la Familia de Clasificaciones Internacionales de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS], que pueden ser aplicadas a varios aspectos de la salud.

Esta familia de clasificaciones de la OMS proporciona el marco conceptual para codifi-
car un amplio rango de informacién relacionada con la salud (e]. el diagndstico, el fun-
cionamiento y la discapacidad, los motivos para contactar con los servicios de salud).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado el WHO-DAS II, instru-
mento de medida del funcionamiento y la discapacidad conceptualmente compatible
con la revision reciente de la Clasificacion Internacional del funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS en 2001.

Se trata de una revision completa de la WHO-DAS (publicada por la OMS en 1988) que
refleja el pensamiento actual de la OMS sobre el funcionamiento y la discapacidad.
Evalla el funcionamiento diario en seis areas de actividad desde una doble perspec-
tiva, cuantitativa y de interferencia de vida: comprension y comunicacion, capacidad
para moverse en su alrededor/entorno, cuidado personal, capacidad de relacion con
otras personas, actividades de la vida diaria y participacién en la sociedad. Proporciona
un perfil objetivo de funcionamiento en las seis dreas y la percepcidn subjetiva del
paciente sobre el impacto que le producen las dificultades en cada una de las areas.

La WHO-DAS Il evalla discapacidad y déficits especificos y no incorpora sintomas
psiquiatricos.
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Este sencillo instrumento disenado para registrar la valoracion clinica de las discapa-
cidades causadas por trastornos mentales, es una entrevista semiestructurada, don-
de las puntuaciones deben de estar basadas en el juicio clinico, tras la informacién
obtenida de familias, informantes o documentos clinicos y de la propia observacion.

La escala de la OMS (WHO-DAS-S] se acompana de una serie de instrucciones para su
correcta utilizacion, incluyendo una breve definicién de los contenidos especificos de
las areas de funcionamiento, un listado de aspectos importantes de discapacidades
especificas a tener presentes en la evaluacién y puntuacioén y unas preguntas a modo
de guia para la exploracion de areas especificas de funcionamiento.

Sin embargo, esta escala no se ajusta a las necesidades de un baremo indemnizato-
rio, entre otros hay items en los que se repite una funcién determinada por lo que el
“peso” de la misma seria valorado en dos o méas items. Por esay otras razones se opté
en su idea en tomar como valida la herramienta pero ajustada a las necesidades de un
baremo indemnizatorio.

2. BAREMOS QUE SE UTILIZAN EN LA ACTUALIDAD EN ESPANA

1. Real Decreto 1575/1989, de 22 de diciembre, por el que aprueba el Reglamento del
Seguro Obligatorio de Viajeros.

2. Orden TAS/1040/2005, de 18 de abril, por la que se actualizan las cantidades a
tanto alzado de las indemnizaciones por lesiones, mutilaciones y deformidades de
caracter definitivo y no invalidantes.

3. Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de va-
loraciéon de la situacién de dependencia establecido por la ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en
Situacion de Dependencia.

4. Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de Procedimiento para el
Reconocimiento, Declaracion y Calificacidén del Grado de Discapacidad.

5. Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el Texto

Refundido de la Ley sobre Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de
Vehiculos a Motor.
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2.1. Generalidades sobre baremos

“Un baremo de invalidez es una coleccién de valores, establecida sobre una estructura
o médico- legal, en la que se asigna, segun la gravedad de las secuelas presentadas
por un individuo determinado, una cifra en porcentaje de la incapacidad” (Derobert,
1970).

De forma elemental, un baremo se caracteriza por lo siguiente, (Borobia, 2006):
e Consta de una lista de lesiones, enfermedades o secuelas.
e Acada una de ellas se le asigna un valor {un nimero] fijo o intervalo.

e Elvalor mas alto, generalmente es el 100, se corresponde con la muerte fisica o
con la méaxima pérdida funcional de la persona.

e Elvalor o nimero puede representar una incapacidad funcional, un valor moneta-
rio, una puntuacion que incluya el dafno moral, un castigo.

e Los baremos persiguen que los contenidos de las listas y los valores sean propor-
cionales, es decir, a mayor gravedad de lesién o de secuela tendré que correspon-
der un valor superior.

2.2. El problema de los baremos

Los baremos adolecen de un mismo problema, el de la arbitrariedad, pues cada uno
esta confeccionado segun la discrecionalidad del autor o de los autores, cuando estos
son redactados por comisiones de profesionales.

De tal modo que, en un juicio por dafos corporales o en una mediacion por el mismo
caso, las partes en litigio siempre disienten en la utilizacién y aplicacion no sélo del
baremo en si, sino con respecto al criterio que ha utilizado el perito que estimo la
incapacidad del lesionado, para elegir tal o cual baremo.

Basandonos en estas premisas trataremos de establecer un sistema de valoracion
ordenada, légica y cientifica.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A pesar de que existen multiples estudios sobre las funciones de los miembros supe-
riores y de las funciones perdidas, siguen apareciendo una valoracién muy alta en la
pérdida de un miembro superior, cuando da la impresién que su pérdida es relativa-
mente pequena en proporcion con otros miembros, aparatos y sistemas del organis-
mo. Existen muy pocos trabajos que relacionen la pérdida de una extremidad superior
con la pérdida del quehacer normal de las actividades béasicas de la vida diaria y casi
ninguno que intente situar esta pérdida en un baremo funcional. Por ello, se piensa
que estéd justificado tratar de estudiar esta relacion.

3.1. Hipotesis

El valor asignado, en los baremos espanoles de uso frecuente es superior a lo que
realmente pierde la persona en ausencia de un miembro superior.

3.2. Objetivo

El objetivo principal de este trabajo es conocer las actividades basicas de la vida diaria
que una persona puede realizar cuando le falta una extremidad superiory su posible
relaciéon con la edad, el sexo, las causas y el nivel de amputacién, aplicando el cues-
tionario para la Evaluacién de Discapacidades de la Organizacién Mundial de la Salud
WHO-DAS Il modificado.

3.3. Material y métodos

Se realizaron encuestas teniendo en cuenta pacientes con amputacion en miembro
superior, para lo cual se ha estudiado a pacientes que tengan diversas amputaciones
en miembro superior de las cuales las clasificamos en amputacién de mano, por enci-
ma del codo, por debajo del codoy en hombro. El nimero de entrevistados que fueron
validados fueron 20 pacientes.

Por lo cual se ha estudiado cuatro poblaciones distintas de Madrid:

¢ Individuos con amputacion en mano, de los test realizados 3 pertenecen a este
grupo. De este grupo fueron los tres validados.
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¢ Individuos con amputacion por encima del codo, de los test realizados 5 pertenecen
a este grupo. De este grupo fueron los cinco validados.

e Individuos con amputaciéon por debajo del codo, de los test realizados 11 pertene-
cen a este grupo. De este grupo fueron los once validados.

¢ Individuo con amputacién en hombro, de los test realizados 1 pertenecen a este
grupo. De este grupo fue uno validado.

Se llevo a cabo mediante un estudio de tipo observacional analitico de cohortes con-
currente, con un cuestionario (WHO-DAS Il modificado) dirigido en el cual se valor¢ la
limitacion personal en el cual se han dividido las actividades personales en las cuatro
esferas fundamentales de la actividad basica del individuo.

Para ello dicho instrumento fue sometido a:

N

Comprension: 4 items.

2. Comunicacion: 4 items.
3. Actividades domiciliarias/ Cuidados individuales: 7 items.
4. Participacion social: 3 items.

En total 18 cuestiones. Cuestionario

N° Campo Valor real Asignacion
1 EDAD Valor real
2 SEXO M/F M:1/F: 0
3 ENFERMEDAD/DEFICIENCIA texto
4 INSTITUCUION texto texto
5 ENCUESTADOR
6 N° ENCUESTA N N
7 FECHA fecha fecha
9 1.1. | Concentracion Si/No
10 1.2. | Memoria reciente* Si/No
1" 1.3. | Memoria antigua* Si/No
12 1.4. |Solucién de problemas* Si/No
14 2.1. | ;Entiende lo que se le dice? Si/No
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Ne° Campo Valor real Asignacion
15 2.2. |;Se le entiende al hablar? Si/No
16 2.3. | ;Puede mantener conversacion? Si/No
17 | 2.4. |;Puede tener amistades? Si/No
| 18 [ 3 [ACT.DOMICILIARIAS/CUIDADOS [ [ |
19 3.1 | ;Puede estar sdlo en casa? Si/No
20 | 3.1.1. | En ningdin momento Si/No
21 ] 3.1.2. | Solo por la noche Si/No
22 | 3.1.3. | Solo por el dia Si/No
23 | 3.1.4. | Todo el dia Si/No
34 3.2. | ;Puede salir de casa? Si/No
25 |3.2.1.|Sin ayuda Si/No
26 | 3.2.2. | Con ayuda fisica Si/No
27 | 3.2.3. | Con ayuda personal Si/No
28 | 3.2.4. |No puede Si/No
29 3.3. | iPuede adquirir comida? Si/No
30 3.4. | ;Puede hacer el trabajo de casa menos comida? Si/No
31 | 3.4.1. |Sin ayuda Si/No
32 | 3.4.2. | Con ayuda fisica Si/No
33 | 3.4.3. |Con ayuda personal Si/No
34 | 3.4.4. |No puede Si/No
35 3.5. | iPuede hacer la higiene personal? Si/No
36 |3.5.1.|Sinayuda Si/No
37 |3.5.2. |Con ayuda fisica Si/No
38 | 3.5.3. | Con ayuda personal Si/No
39 | 3.5.4. | No puede Si/No
40 3.6. | ;iPuede hacer la comida? Si/No
41 |3.6.1. |Sin ayuda Si/No
42 | 3.6.2. | Con ayuda fisica Si/No
43 | 3.6.3. | Con ayuda personal Si/No
44 | 3.6.4. |No puede Si/No
45 | 3.7. |;Puede comer/beber? Si/No
46 | 3.7.1.|Sin ayuda Si/No
47 | 3.7.2. |Con ayuda fisica Si/No
48 | 3.7.3. | Con ayuda personal Si/No
49 | 3.7.4. |No puede Si/No
| 50 | 4 [PARTICIPACIONSOCIAL | SiNo [ |
51 4.1. | iPuede pasear? Si/No
52 | 4.1.1.|Sin ayuda Si/No
53 | 4.1.2. | Con ayuda fisica Si/No
54 | 4.1.3. | Con ayuda personal Si/No
55 | 4.1.4. |No puede Si/No




-lﬂ

;Puede participar en reuniones? Si/No
57 4.2.1. Sin ayuda Si/No
58 | 4.2.2. | Con ayuda fisica Si/No
59 | 4.2.3. | Con ayuda personal Si/No
60 | 4.2.4. |No puede Si/No
61 4.3. | iPuede ir en vehiculos? Si/No
62 | 4.3.1. |Sin ayuda Si/No
63 | 4.3.2. | Con ayuda fisica Si/No
64 | 4.3.3. | Con ayuda personal Si/No
65 | 4.3.4. | No puede salvo en vehiculos especiales Si/No
66 *Responder sélo si esta afectada la COMPRESION | ;Puede?
67 | *1.2. | Preguntas “memoria reciente”
68 Memorice las palabras: casa balén y caballo.
69 ¢Qué cend anoche? Si/No
70 Repite nimeros memorizados (5,7,11y 13) Si/No
71 Repita las palabras memorizadas anteriormente Si/No
72 | *1.3. | Preguntas “memoria remota”
73 Lugar de nacimiento Si/No
74 Nombre de al menos dos abuelos Si/No
75 Nombre presidente gobierno actual Si/No
76 Ndmero de siglo actual Si/No
77 | *1.4. | Preguntas de “solucién a problemas cotidianos”
78 Si tuviera en casa una gotera Si/No
79 Si detectase olor a gas Si/No
80 Si se queda sin luz Si/No
81 Si se declara un incendio Si/No
82 i Capaz de vestirse/calzarse? Si/No
83 3.2y 3.4.- se sobrentiende que si una persona

es capaz de salir y de hacer los trabajos de casa,

es capaz de vestirse/calzarse.
83 Aclaraciones/sugerencias de los encuestados

3.4. Poblacion muestral y recogida de datos

Los sujetos de la muestra fueron extraidos teniendo en cuenta que presentaran am-
putacién en miembro superior, por lo cual se nos presentd una serie de inconvenientes
puesto que en los servicios de rehabilitacion eran muy escasos los pacientes con dicha
patologia. Sin embargo gracias al apoyo de la Mutua Asepeyo se me permitié alcanzar
dichos objetivos, igualmente sin olvidar de las siguientes unidades asistenciales:
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1. Servicio de Rehabilitacion de la "Fundacién Jiménez Diaz” (Madrid).

2. Servicio de Rehabilitacion del Hospital Laboral “Asepeyo” (Coslada-Madrid).

3. Servicio de Rehabilitacion del Hospital Laboral “Fremap” (Majadahonda-Madrid).

4. ADAEPIS: Asociacion de amputados en Espana por la integracion social, creada
por pacientes y profesionales para atender a personas de cualquier edad con una
discapacidad fisica especializada en personas que presentan amputaciones.

Tras la implementacién de las entrevistas, se elaboré una base de datos utilizando

para ello el paquete estadistico SPSS, versidn 20.0 para Windows (en Inglés). Todos los

datos fueron informatizados.

La seleccién de la muestra se realizé teniendo en cuenta los siguientes criterios:

3.5. Criterios de inclusion
1] Ser residente en Madrid.

2] Pacientes que carezcan de uno o los dos miembros superiores tanto de origen
primario o secundario.

3] Tener una edad superior a los 18 afos.

3.6. Criterios de exclusion

1) Presentar un grado de afectacion somatica o psiquica que incapacitaba para par-
ticipar en el estudio o para aportar informacién fidedigna.

2] Personas que rechazaban participar en el estudio.

Asi, la muestra estudiada estuvo compuesta por 20 personas con amputacion de
miembro superior de los cuales 3 (15%) era amputacién de mano, 11 (55%) amputa-
cién debajo del codo, 5 amputacién por encima del codo (25%) y 1 (5 %) amputacion
en hombro. Se inicié la busqueda de pacientes desde el mes de noviembre del 2012y
se realizé las entrevistas desde febrero del 2013 hasta mayo del 2013 en los diferentes
centros mencionados.
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3.7. Método estadistico

Mediante la aplicacion de los18 items a la poblaciéon muestral compuesta, como ya se
ha descrito, podemos obtener una impresion de la validez clinica o discriminante del
instrumento. Es decir, de su capacidad para discriminar entre los distintos grupos de
la poblacién muestral, de manera coherente con las caracteristicas diferenciales de
discapacidad existentes en los mismos.

Por lo tanto, mediante dicha estrategia de analisis de la validez se ha de evaluar la
manera en que las puntuaciones obtenidas en las distintas escalas del instrumen-
to permitan establecer distinciones entre la discapacidad existente en las diferentes
grupos poblacionales.

Para ello se realizé un analisis de las diferencias de puntuacién presentadas por los
distintos grupos muestrales en los Dominios y Escalas Globales 18 items.

Para este estudio se usado el paquete estadistico SPSS, version 20.0 para Windows
(eninglés).

4. RESULTADOS

El estudio se ha realizado en una poblacién de personas discapacitadas que cumpla
con los criterios de inclusion/exclusién mencionar que dichas personas se encontra-
ron en el departamento de rehabilitacion por lo cual ya se encontraban estabilizadas y
muchas de ellas con prétesis por lo cual se clasifico de acuerdo al nivel de amputacién
que presentay estos son:

e Amputacién en hombro, 1 paciente
e Amputacién en encima del codo, 5 pacientes
e Amputacion en debajo del codo, 11 pacientes

e Amputacion en mano, 3 pacientes

Dada la caracteristica de la muestra se toman los 20 pacientes sin divisién de seg-
mento.

Se ha tenido en cuenta las 18 variables estudiadas:

e Concentracion
e Memoria reciente
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e Memoria antigua

e Solucion de problemas

e Entiende lo que se dice

¢ Se le entiende al hablar

e Mantener conversaciones
e Tener amistades

e Estarsolo en casa

e Salir de casa

e Adquirir comida

e Hacer el trabajo de casa
e Hacerse la higiene personal
e Hacer la comida

e Comery beber

e Pasear

e Participar en reuniones

e Irenvehiculos

Teniendo en cuenta la muestra total se estructuran las diferentes variables del estu-
dio en Tablas de frecuencia y se define como:

e Frecuencia absoluta [n1) de una variable como el niimero de veces que aparece en
la muestra dicho valor de la variable.

e Frecuencia relativa o porcentaje (f1) es el cociente entre la frecuencia absoluta y el
tamano de la muestra (N]: F1=n1/N.

Los resultados de frecuencia obtenidos de dicho trabajo seran expresados en térmi-
nos absolutos, como porcentajes e intervalos de confianza.

Los resultados que se presenten como variables cuantitativas se expresaran como
media 0 mediana (segun proceda) y la correspondiente medida de dispersion.

Alas variantes utilizadas en la encuesta se asignara los siguientes puntos, basandose
en la escala que socialmente es aceptable:
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Si 1
NO 0
En ningln momento 3
Solo por la noche 2

—_

Solo por el dia

Todo el dia 0
Sin ayuda 0
Ayuda fisica 1
Ayuda personal 2
No puede 3

En las preguntas con respuesta “SI" o “NO" el “SI" es la que nos daria un individuo
sin ningun trastorno. En las respuestas con pregunta multiple “0” a la respuesta que
daria un individuo sin ningun trastorno; siendo “17, "2, “3" lo que corresponderia a
una mayor pérdida de la autonomia personal.

Todos estos datos que obtenemos de manera descriptiva los mostraremos por medio
de datos calculados en tablas y graficos.

Tablas descriptivas

Validos 20
N Ausentes 0
Media 38,70
Mediana 38,50
Moda 27

Intervalo de edad

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o)
valido acumulado
4 20,0 20,0 20,0
30-39 8 40,0 40,0 60,0
Validos 40-59 6 30,0 30,0 90,0
>60 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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Sexo

Validos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado

Masculino 80,0 80,0 80,0
Femenino 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Causas de amputacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado

Validos

Traumatica 70,0 70,0 70,0
Infeccion 1 5,0 5,0 75,0
Tumor 3 15,0 15,0 90,0
Vascular 1 5,0 5,0 95,0
Congénita 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Causas y nivel de amputacion

Nivel de Amputacion
Debajo | Encima Hom- | Total
bro
Recuento 2 7 5 0 14
Traumatica
% Nivel de Amputacion 66,7% | 63,6% | 100,0% 0,0%| 70,0%
Recuento 0 0 0 1 1
Infeccion - -
% Nivel de Amputacion 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0% 5,0%
Causa de Recuento 0 3 0 0 3
L Tumor
amputacion % Nivel de Amputacion 0,0%| 27,3% 0,0% 0,0%| 15,0%
Recuento 1 0 0 0 1
Vascular
% Nivel de Amputacion 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 5,0%
o Recuento 0 1 0 0 1
Congénita
% Nivel de Amputacion 0,0% 9.1% 0,0% 0,0% 5,0%
Total Recuento 3 11 5 1 20
ota
% Nivel de Amputacion | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asmtotlca
__

Chi-cuadrado de Pearson 29,3512
Razén de verosimilitudes 16,606 12 165
Asociacion lineal por lineal ,869 1 351
N de casos validos 20

2. 19 casillas (95,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a cinco.

En la CAUSA DE LA AMPUTACION independientemente del nivel de la misma la “p" es
significativa, es decir, vale 0.003 para el origen traumatico.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado

Validos si 100,0 100,0 100,0

Concentracion

Memoria reciente

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Vélidos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Frecuencia Porcentaje

Memoria antigua

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

Validos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Solucion de problemas

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Validos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Frecuencia Porcentaje

Entiende lo que se le dice

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Validos Sl

100,0 100,0 100,0
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Se le entiende al hablar

Porcentaje

Porcentaje

Frecuencia
acumulado

Porcentaje valido

Vélidos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Puede mantener conversacion

Porcentaje
valido

Porcentaje

Frecuencia
acumulado

Porcentaje

Vélidos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Puede tener amistades
Porcentaje
valido

Vélidos Sl 20 100,0 100,0 100,0

Porcentaje

Frecuencia
acumulado

Porcentaje

Estar solo en casa

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje ..
valido acumulado
Solo por la noche 2 10,0 10,0 10,0
Validos Todo el dia 18 90,0 90,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
¢Puede estar solo en casa?
100
80
2 60
3
&
40
20

Todo el dia

Solo por la noche
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¢Puede estar solo en casa? * Sexo

Masculino Femenino
Recuento 2 0 2
Solo por la noche
LPuede estar % Sexo 12,5% 0,0% 10,0%
solo en casa? Recuento 14 4 18
Todo el dia
% Sexo 87,5% 100,0% 90,0%
Recuento 16 4 20
Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintética

bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 556 1 456
Razon de Verosimilitudes 947 1 ,331
Asociacion lineal por lineal ,528 1 468
N° de casos validos 20

¢Puede estar solo en casa? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

Solo por la Recuento 2
Puede estar noche % Intervalo Edad 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0% 10,0%
solo en casa? Recuento 4 8 6 0 18
Todo el dia
% Intervalo Edad 100,0% | 100,0% | 100,0% 0,0% 90,0%
Recuento 4 8 6 2 20
Total
% Intervalo Edad 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
__

Chi-cuadrado de Pearson 20,000
Razén de Verosimilitudes 13,003 3 ,005
Asociacion lineal por lineal 7,532 1 ,006
N° de casos validos 20
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¢Puede estar solo en casa? * Nivel de Amputacion

Nivel de Amputacion

Hombro
Recuento 0 1 0 1 2
Solo por % Niveld
o NIvel ae
¢Puede la noche Amputacion 00% |  91% | 00% | 100,0% | 10,0
estar solo
en casa? Recuento 3 10 5 0 18
' Todo el o
dia A("mNp'Zf;fign 100,0% | 90,9% | 100,0% | 0.0% | 900
Recuento 3 11 5 1 20
Total o Ni
Lf’mNp'Zf;an 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor Sig. 'Asmtotlca
bilateral

Chi-cuadrado de Pearson 9,899 3 ,019
Razdn de Verosimilitudes 6,301 3 ,098
Asociacion lineal por lineal 2,413 1 ,120
N de casos validos 20

27 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,10.

¢Puede estar solo en casa?* Causa de Amputacion

Causa de Amputacion Total
1 1 0 0 0

Recuento 2
Solo por )
¢Puede |lanoche |7 Causade 71% | 1000% | 00% | 00% | 00%| 100
estar Amputacion
solo en Recuento 13 0 3 1 1 18
casa? Todo el % 0 d
dia o ausa de 92,9% | 0,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 90,0
Amputacion
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total 0
% Causade | 400500 | 100.0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacidén
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Pruebas de Chi-cuadrado

Valor

Sig. Asintotica

bilateral

Chi-cuadrado de Pearson 9,683 046
Razén de Verosimilitudes 5,798 ,215
Asociacion lineal por lineal ,060 ,807
N de casos validos 20

2 9 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es,10.

En cuanto a la variable ;puede estar solo en casa?, se observé que 2 pacientes (10%)
respondieron que podian estar solos en casa so6lo por la noche. Si bien un paciente
presentaba una amputacién a nivel del hombro y el otro debajo del codo, parece que
la razén principal para esta respuesta se basa en el hecho que ambos pacientes eran
mayores de 60 anos y por lo tanto precisaban ayuda para las actividades en la casa
durante el dia pero no en la noche que es cuando duermen.

Salir de casa

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje 2T
valido acumulado
18

Sin ayuda 90,0 90,0 90,0
Validos Con ayuda personal 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

¢Puede salir de casa?

100+

80—

60—

Percent

40

20

Sin ayuda

Con ayuda persona
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¢Puede salir de casa? * Sexo

Total
Recuento 14 4 18
Sin ayuda
Puede salir de % Sexo 87,5% 100,0% 90,0%
casa? Con ayuda Recuento 2 0 2
personal % Sexo 12,5% 0,0% 10,0%
Recuento 16 4 20
Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
_-

Chi-cuadrado de Pearson

Razdn de Verosimilitudes 947 1 331
Asociacion lineal por lineal ,528 1 468
N de casos validos 20

¢Puede salir de casa? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

- Total %
- 30-39 | 40-49
Recuento 8 6 0 18
Sinayuda |o
’ Bimervalo | 100,0% | 1000% | 100.0% | 0,0% 0%
i Puede salir de a
casa? Recuento 0 0 0 2 )
Con ayuda %1 .
personal Eodandterva 0 0,0% 0.0% 0.0% | 100,0% 10,0
Recuento 4 8 6 2 20
Total 0
E/“d:;erval" 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintotica
000

Chi-cuadrado de Pearson 20,000°
Razdn de Verosimilitudes 13,003 3 ,005
Asociacion lineal por lineal 7,532 1 ,006
N de casos validos 20

2 6 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,20.

¢Puede salir de casa? * Nivel de Amputacién

Nivel de Amputacnon
Debajo | Encima - Total
del Codo | del Codo

Recuento 18
Sin ayuda o Ni
! o Nivel de 100,0% | 90,9% | 1000% | 0,0% | 90,0%
(Puede salir Amputacion
de casa? Recuento 0 1 0 1 2
Con ayuda % Nivel
personal o Nive de 0,0% 9,1% 0.0% | 100,0% 10,0%
Amputacion
Recuento 3 1 5 1 20
Total o NI
o hivel de 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
_—

Chi-cuadrado de Pearson 9,8992 ,019
Razon de Verosimilitudes 6,301 3 ,098
Asociacion lineal por lineal 2,413 1 120
N de casos validos 20

27 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,10.
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¢Puede salir de casa? * Causa de Amputacion

Causa de Amputacion
Total

13 0 3 1 1

Recuento 18
Sin ayuda 0
' o Causade | o) g0, | 0,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 90,0%
;Puede salir Amputacion
de casa? Recuento 1 1 0 0 0 2
Con ayuda ;
personal % Causa_dle 71% | 100.0% 00% | 00% 0.0% | 100%
Amputacion ' ' ' ' , ,
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total o
% Causa Ic!e 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion

Pruebas de Chi-cuadrado

_

Sig. Asintotica
bilateral

Chi-cuadrado de Pearson 9,683 4 046
Razdn de Verosimilitudes 5,798 4 215
Asociacion lineal por lineal ,060 1 ,807
N de casos validos 20

29 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es,10.

Adquirir comida

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .-
valido acumulado
Si 14 70,0 70,0 70,0
Vélidos NO 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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20+

¢Puede adquirir comida?

¢Puede adquirir comida? * Sexo

Sexo Total
Masculino | Femenino
S Recuento 13 1 14
¢ Puede adquirir % Sexo 81,2% 25,0% 70,0%
comida? NO Recuento 3 3 6
% Sexo 18,8% 75,0% 30,0%
Recuento 16 4 20
Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig. Asintética
Chi-cuadrado de Pearson 4,8212 ,028
Razén de Verosimilitudes 4,493 1 ,034
Asociacion lineal por lineal 4,580 1 ,032
N de casos validos 20

¢Puede adquirir comida? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

Recuento 14
Puede adquirir % Intervalo Edad 75,0% 75,0% 83,3% 0,0% 70,0%
comida? NO Recuento 1 2 1 2 b

% Intervalo Edad 25,0% 25,0% 16,7% | 100,0% 30,0%

Recuento 4 8 [ 2 20
Total

% Intervalo Edad 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
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Pruebas de Chi-cuadrado

Valor

Sig. Asintética

bilateral

Chi-cuadrado de Pearson 53172 3 ,150
Razén de Verosimilitudes 5,532 3 137
Asociacion lineal por lineal 1,352 1 245
N de casos validos 20
2 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,60.
¢Puede adquirir comida? * Nivel de Amputacién
Nivel de Amputacmn
Debajo Encima Hombro Total
del Codo | del Codo
Recuento 14
Si o Ni
_Puede L("mNp't’Jf;cdizn 1000% | 727% | 600% |  00% | 70,0%
adquirir
comida? Recuento 0 3 2 1 6
NO o, Ni
o Nivel de 0,0% 27,3% 40,0% | 100,0% 30,0%
Amputacion
Recuento 3 1" 5 1 20
Total % Ni
% Nivel de 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion

Pruebas de Chi-cuadrado

_-

Sig. Asintética

bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 3,896°
Razon de Verosimilitudes 4,813 3 ,186
Asociacién lineal por lineal 3,167 1 075
N de casos validos 20

2 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.
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¢Puede adquirir comida?* Causa de Amputacion

Causa de Amputacion
i | e | v
9 0

Recuento 3 1 1 14
Sin ayuda % Causa de o o o o o
;Puede Amutocion | 643% | 0.0% | 100.0% | 100,0% | 100,0% | 70,0
adquirir R . ] 0 0 0 A
. ecuento
comida? Con ayuda
0,
personal | #Causade | apu lang 00 | 0.0% | 00%| 00%| 300
Amputacion
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total 0
% Causa de | 406 000 | 100.0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintotica
__

Chi-cuadrado de Pearson 4,6943 4 ,320
Razén de Verosimilitudes 6,185 4 ,186
Asociacion lineal por lineal 1,643 1 ,200
N de casos vélidos 20

2 9 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

En cuanto a la variable jpuede adquirir comida?, se observd que 6 pacientes (30%)
respondieron no, y de estos el 50% tenian la amputacion por encima del codo y a nivel
del hombro, lo cual condicionaria mayor dificultad para esta actividad.

Hacer el trabajo de casa

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
14 70,0

Sin ayuda 70,0 70,0
-, Con ayuda
Validos 6 30,0 30,0 100,0
personal
Total 20 100,0 100,0
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¢Puede hacer el trabajo en casa menos comida?

60+

Percent

204

Sin ayuda Con ayuda personal

¢Puede hacer el trabajo de casa menos comida? * Sexo

Total

. Recuento 13 1 14
;Puede h l Sin ayuda
;Puede hacer e % Sexo 81,2% 25.0% 70,0%
trabajo de casa
menos comida? Con ayuda Recuento 3 3 6
personal % Sexo 18,8% 75.0% 30,0%
Recuento 16 4 20
Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintoética

Valor df bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 4,821 1 ,028
Razon de Verosimilitudes 4,493 1 ,034
Asociacion lineal por lineal 4,580 1 ,032
N° de casos validos 20
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¢Puede hacer el trabajo de casa menos comida? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

I

Recuento 14
(Puede hacer |Sin ayuda
el trabajo de % Intervalo Edad |  75,0% 75,0% 83,3% 0,0% 70,0%
casa menos Con ayuda | Recuento 1 2 1 2 6
comida?
personal | o |ntervalo Edad 25,0% 25,0% 16,7% | 100,0% 30,0%
Recuento 4 8 6 2 20
Total
% Intervalo Edad | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig. Asintética
LELED el bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 5,3172 3 ,150
Razdn de Verosimilitudes 5,532 3 137
Asociacion lineal por lineal 1,352 1 245
N de casos validos 20

2 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,60.

¢Puede hacer el trabajo de casa menos comida? * Nivel de Amputacién

Nivel de Amputacmn

Debajo Encima
del Codo | del Codo

Total
Hombro

Recuento
Sin ayuda | o, N
¢ Puede hacer y % Nivel de 100,0% 72,7% 40,0% 0.0% 70.0%
el trabajo de Amputacion
casa menos Con Recuento 0 3 ) 1 .
comida? ayuda s Nivel d
% Nivel de
personal Amputacién 0,0% 27,3% 40,0% 100,0% 30,0%
Recuento 3 1 5 1 20
Total o N
o Nivel d.e, 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Amputacion
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 3,896 3 273
Razén de Verosimilitudes 4,813 3 ,186
Asociacion lineal por lineal 3,167 1 ,075
N de casos validos 20

2 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

¢Puede hacer el trabajo de casa menos comida? * Causa de Amputacion

_ Traumética

Causa de Amputacion

- - Total
0 3 1 1

Recuento 9 14
Sin ayuda 0
¢Puede hacer Y /f;;j’;iii 64,3% | 0,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 70,0
el trabajo de
casa menos Recuento 5 1 0 0 0 6
comida? Con ayuda )
personal /fr:;:ﬁlii 35.7% | 100,0% | 00%| 00%| 00%| 300
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total 0
o /fnfslftzilii 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 4,6942 4 320
Razdn de Verosimilitudes 6,185 4 ,186
Asociacion lineal por lineal 1,643 1 ,200
N de casos validos 20

2 9 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

Cocinar

Validos

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
Sin ayuda 14 70,0 70,0 70,0
Con ayuda personal 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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¢Puede hacer la comida?

60

40

Percent

20

Sin ayuda

¢Puede hacer la comida? * Sexo

Masculino Femenino

Con ayuda personal

Total

Recuento 13 1 14
Sin ayuda
iPuede hacer la % Sexo 81,2% 25,0% 70,0%
comida? Con ayuda Recuento 3 3 6
personal % Sexo 18,8% 75,0% 30,0%
Recuento 16 4 20
Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig. Asintética
Ll & bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 4,8212 1 ,028
Razdn de Verosimilitudes 4,493 1 ,034
Asociacion lineal por lineal 4,580 1 ,032
N de casos validos 20
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¢Puede hacer la comida? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

BT

Recuento 14
Sin ayuda
iPuede hacer % Intervalo Edad |  75,0% 75,0% 83,3% 0,0% 70,0%
la comida? Con ayuda | Recuento 1 2 1 2 6
personal | o Intervalo Edad |  25,0% 25,0% 16,7% | 100,0% 30,0%
Recuento 4 8 6 2 20
Total
% Intervalo Edad | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
_-

Chi-cuadrado de Pearson 53172 ,150
Razdn de Verosimilitudes 5,532 3 137
Asociacion lineal por lineal 1,352 1 245
N de casos validos 20

27 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,60.

¢Puede hacer la comida? * Nivel de Amputacion

Nivel de Amputacion

Recuento 3 8 3 0 14
Sin ayuda | o, N
Y % Nivel de 100,0% |  727% |  60,0% 0.0% |  70,0%
;Puede hacer Amputacion
la comida? Recuento 0 3 2 1 6
Con ayuda % Nivel d
personal | %o NIvetae 00% | 27.3% | 40,0% | 100,0% | 30,0%
Amputacion
Recuento 3 (N 5 1 20
Total o, Ni
% Nivel de 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacidén

388




Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
__

Chi-cuadrado de Pearson 3,89¢6°
Razén de Verosimilitudes 4,813 3 ,186
Asociacion lineal por lineal 3,167 ,075
N de casos validos 20

2 7 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

¢Puede hacer la comida? * Causa de Amputacion

Causa de Amputacion

Traumatica| Infeccion Vascular | Congénita
Recuento 9 0 3 1 1 14
Sinayuda |9
inayuda % Causade | a0 | 409 | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 70,0
¢ Puede hacer Amputacion
la comida? Recuento 5 1 0 0 0 6
Con ayuda %C 4
personal ovausage | 55901 100,0% | 00%| 00%| 00%| 300
Amputacion
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total 9
ot % Causa de 1404 50, | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion
Pruebas de Chi-cuadrado
Asmtotlca

Sig. Asintoti
320

Chi-cuadrado de Pearson 4,694°
Razdn de Verosimilitudes 6,185 4 186
Asociacién lineal por lineal 1,643 ,200
N de casos validos 20

29 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

En cuanto a las variables ; puede hacer el trabajo de casa menos comida?y ;,puede
hacer la comida?, se observé que estos mismos 6 pacientes (3 de ellos con amputacion
por encima del codo y a nivel del hombro) respondieron que requerian ayuda personal
probablemente por la dificultad que condiciona una amputacion de la mayor parte del
miembro superior.
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Higiene personal

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .-
valido acumulado
Sin ayuda 14 70,0 70,0 70,0
Con ayuda
L 4 20,0 20,0 90,0
Validos fisica

Con ayuda 2 10,0 10,0 100,0
personal
Total 20 100,0 100,0

¢Puede hacer la higiene personal?

Sin ayuda Con ayuda fisica Con ayuda personal

¢Puede hacer la higiene personal? * Sexo

Total
Si d Recuento 13 1 14
in ayuda

y % Sexo 81,2% 25,0% 70,0%
;Puede hacer la Con ayuda Recuento 1 3 4
higiene personal fisica % Sexo 6,2% 75,0% 20,0%
Con ayuda Recuento 2 0 2
personal % Sexo 12,5% 0,0% 10,0%
Recuento 16 4 20

Total
% Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintotica

Valor bilateral
Chi-cuadrado de Pearson 9,509 2 ,009
Razon de Verosimilitudes 8,312 2 016
Asociacion lineal por lineal 1,322 1 ,250
N de casos validos 20

2 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,40

¢Puede hacer la higiene personal? * Intervalo Edad

Intervalo Edad

I —

Sin ayuda Recuento 14

% Intervalo Edad 75,0% 75,0% 83,3% 0,0% 70,0%

[Lapsfgti‘gnheacer Con ayuda | Recuento 1 2 1 0 4
personal? fisica % Intervalo Edad 25,0% 25,0% 16,7% 0,0% 20,0%
Con ayuda | Recuento 0 0 0 2 2

personal | % |ntervalo Edad 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0% 10,0%

Recuento 4 8 6 2 20

fotal % Intervalo Edad | 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asintética

Chi-cuadrado de Pearson 20,1792 ,003
Razdn de Verosimilitudes 13,170 1 ,040
Asociacion lineal por lineal 4,180 1 041
N de casos validos 20

11 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,20.
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¢Puede hacer la higiene personal? * Nivel de Amputacion

Nivel de Amputacion

Recuento 3 8 3 0 m
Sinayuda | 9% Nj
' /mer;ET;giZn 100,0% | 72,7% | 60,0% 00% | 70,0%
;Puede Recuento 0 2 2 0 A
hacer la Con ayuda % Niveld
higiene fisica o Nivel de 0,0% 18,2% 40,0% 0.0% 20,0%
personal? Amputacién
Recuento 0 3 2 1 s
Con ayuda % Niveld
personal | 7o Nivetde 00% | 273% | 40.0% | 100.0% | 30,0%
Amputacion
Recuento 3 1 5 1 20
Total o N
/me;::f;fiZn 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
_-

Chi-cuadrado de Pearson 11,8962
Razén de Verosimilitudes 8,633 1 ,195
Asociacion lineal por lineal 3,732 1 ,063
N de casos validos 20

211 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es,10.

¢Puede hacer la la higiene personal? * Causa de Amputacion

Causa de Amputacion

- - - Total

Recuento 9 0 3 1 1 14
Sin ayuda 9
y %o Causade |, 20| 0,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%| 70,0
Amputacion
(Puede hacer Recuento 4 0 0 0 0 4
la la higiene Con ayuda % C d
e 0 Lausa de
personal? | 1913 Amputacion | 28:6%| 00% | 00%|  00%| 00% 200
Recuento 1 1 0 0 0 2
Con ayuda %o p
personal ©~ausace | 71%|100,0%| 0,0%| 00%| 0,0%| 10,0%
Amputacion
Recuento 14 1 3 1 1 20
Total 9
% Causa de | 104 0o | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Amputacion
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Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. Asmtotlca
__

Chi-cuadrado de Pearson 11,837° ,159
Razén de Verosimilitudes 8,820 8 ,358
Asociacion lineal por lineal 992 1 319
N de casos validos 20

2 14 casillas (93,3%) tienen una frecuencia esperada menor a 5. La frecuencia minima esperada es ,10.

En cuanto a la variable j puede hacer la higiene personal?, se constatd que los mismos 6
pacientes (30%) respondieron que requerfan ayuda. Los 2 pacientes mayores de 60 afios
(10%) requerian ayuda personal, y los otros 4 pacientes (20%) requerian ayuda fisica
como por ejemplo una escobilla o una protesis, y de estos el 50% tenian la amputacion
por encima del codo que determinaria mayor dificultad de movimientos.

Comery beber

Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia | Porcentaje

Validos Sin ayuda 20 100,0 100,0 100,0 70,0

Pasear

Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia | Porcentaje

Validos Sin ayuda 20 100,0 100,0 100,0 70,0

Participar reuniones

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje ah
valido acumulado

Validos Sin ayuda 2 | w00 | 1000 | 1000 | 700

Ir en vehiculos

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje 21
valido acumulado

Validos Sin ayuda 20 | 1000 | 1000 | 1000 | 700
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5. DISCUSION

De los 20 pacientes que realizaron el cuestionario de 18 items, estos a su vez estan
agrupados en comprension, comunicacion, actividades domiciliarias/cuidados y parti-
cipacion social se aprecia lo siguiente:

1.
2.
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En la comprensién no presentan ninguna limitacion.

En la comunicaciéon no presentan ninguna limitacion.

En las actividades domiciliarias/cuidados presentan lo siguiente:

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Pueden Estar solo en casa todo el dia 18 personas (90%) y solo por la noche 2
personas (10%). Estas 2 personas son hombres, mayores de 50 anos, el nivel
de amputaciéon ha sido a nivel del hombro y debajo del codo. La causa de am-
putacién ha sido traumatica e infecciosa.

Pueden Salir de casa sin ayuda 18 personas (90%) y solo con ayuda personal
2 personas (10%). Estas 2 personas son hombres, mayores de 50 afios, el
nivel de amputacién ha sido a nivel del hombro y debajo del codo. La causa de
amputacion ha sido traumatica e infecciosa.

Pueden Adquirir comida de los cuales respondieron que si 14 personas (70%)
y 6 personas respondieron que no podian. Estas 6 personas son de ambos se-
x0s, se ha presenta en todos los intervalos de edades, el nivel de amputacién
ha sido a nivel del hombro, debajo del codoy encima del codo. La causa de
amputacion ha sido traumatica e infecciosa.

Pueden Hacer el trabajo en casa menos comida sin ayuda 14 personas (70%)
y 6 personas con ayuda personal [(30%). Estas 6 personas son de ambos sexos,
se ha presenta en todos los intervalos de edades, el nivel de amputacién ha
sido a nivel del hombro, debajo del codo y encima del codo. La causa de am-
putacion ha sido traumatica e infecciosa.

Pueden Hacer la higiene personal sin ayuda 14 personas (70%), 4 personas
con ayuda fisica (4%) y 2 personas con ayuda personal (2%). Estas 6 personas
son de ambos sexos, se ha presenta en todos los intervalos de edades, el nivel
de amputacion ha sido a nivel del hombro, debajo del codoy encima del codo.
La causa de amputacién ha sido traumatica e infecciosa.

Pueden Cocinar sin ayuda 14 personas (70%) y 6 personas con ayuda personal
(30%). Estas 6 personas son de ambos sexos, se presenta en todos los intervalos



de edades, el nivel de amputacién ha sido a nivel del hombro, debajo del codoy
encima del codo. La causa de amputacion ha sido traumatica e infecciosa.

3.7 Pueden Comer/Beber no presentan ninguna limitacion.
4. En participacion social no presentan ninguna limitacion.

De los 4 bloques de la encuesta se aprecia que en 3 de ellos no hay nadie que presente
limitaciones, siendo esta de las méas importantes.

Del blogue que existe limitaciones se han eliminado aquella en la que sélo 2 pacientes
(10%) presentan limitaciones, en alguno ademas la limitacién era solucionable con
ayuda fisica.

Por lo tanto en cuatro items (adquisicidon de comida, trabajo en casa, higiene personal
y cocinar) en las que habiendo retirado aquellos con ayuda fisica nos quedaria que
como él maximo el 25% de esta poblacién de amputados en solo dos items sobre 18
necesitaria de ayudas personales por lo que se podria pensar en que el valor de la
amputacion de un miembro superior podria situarse en el 11% (2/18) de los requisitos
necesario para las actividades de la vida diaria.

Comparando estos resultados obtenidos con los diferentes baremos podemos senalar
lo siguiente:

1. En el baremo de seguro obligatorio de viajeros aqui se muestra que en caso de una
pérdida total de mano por desarticulacion de la muneca o amputacién del tercio
distal del antebrazo se la clasifica como de tercera categoria (3/14) siendo el 14
el valor méas bajo. Por lo que si comparamos con nuestro resultado encontramos
que este baremo le da una mayor puntuacion a la secuela y la considera como
grave.

2. En el baremo de lesiones, mutilaciones y deformidades de cardcter definitivo y no
invalidantes estas lesiones no figura en el baremo porque parte del principio de
que siempre son invalidantes. Para este trabajo partimos con el principio de que
estas son secuelas que tienen que ser interpretadas sin embargo en este baremo
no se admite interpretacion o determinar mayor o menor gravedad.

3. En el baremo de dependencia se le considera que no tendria dependencia por lo

cual seria el baremo en cual se coincide més los datos obtenidos en nuestra en-
cuesta.
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En el baremo de discapacidad si se presenta una amputacidon en miembro supe-
rior se le da una puntuacion dependiendo de la secuela y teniendo en cuenta en
nivel de amputacién de esta, los valores que se le otorga van desde el 44 a 49%.
Si comparamos con nuestro valor obtenido se aprecia que el porcentaje dado en
este baremo es muy superior al que vemos reflejado en la encuesta realizada.

En el Baremo de trafico si se presenta una amputacién en miembro superior se
le da una puntuacion dependiendo de la secuela y teniendo en cuenta en nivel de
amputacion de esta, los valores que se le otorga van desde el 40 a 60%. Si com-
paramos con nuestro valor obtenido se aprecia que el porcentaje dado en este
baremo es muy superior al que vemos reflejado en la encuesta realizada.

CONCLUSIONES

Que se han estudiado las amputaciones de miembro superior siguiendo el WHO-
DAS Il modificado y se ha encontrado que los que se encuentran por encima del
codoy a nivel de hombro, son las que condicionan la mayor parte de las limitacio-
nes fisicas en estos pacientes y consiste en limitacion con ayuda personal en los
items (hacer el trabajo de casa y cocinar).

Que las amputaciones en los pacientes mayores de 60 anos, independientemente
del nivel de amputacidon, son las que mas limitaciones padecen en las actividades
basicas de la vida diaria.

Que no existen diferencias entre el hombre y la mujer en las limitaciones de estos
amputados, asi como tampoco segun la causa de la misma. Sin embargo existen
diferencias en el nivel de amputacion.

Que de los 18 items estudiados solo seis de ellos resultaron significativos, de los
que dos de ellos (estar solo en casa y salir de casa representan solo el 10% vy el
20% de la muestra).

Que en dos items (hacer el trabajo en casa y cocinar] necesitaban ayuda personal
el 25% de la muestra.

Que, sin poseer el “peso” de los items no se puede determinar cudl seria la asig-
nacion de la pérdida de la funcién manual, pero dado la importancia relativa de lo
que no “pueden hacer” se estima que el valor de la funcién manual tomando como
referencia el WHO-DAS Il modificado es inferior al 11% del total de la persona.
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9. LA BIOMECANICA DEL IMPACTO
EN ACCIDENTES DE TRAFICO, LOS NUEVOS
PROCEDIMIENTOS DE RECLAMACION Y
EL PONER A DISPOSICION DEL PERITO MEDICO
DE VALORACION DEL DANO CORPORAL AL
LESIONADO TRAS LA REFORMA DEL BAREMO
Y L.E.C.

l. Ventura Diaz

1. ACREDITACION DE LA LESION Y NEXO CAUSAL. LA VALORACION
DEL DANO CORPORAL

No obstante, con caracter previo a la interposicién de la demanda judicial, deberan co-
municar el siniestro al asegurador, pidiendo la indemnizacién que corresponda. Esta
reclamacion extrajudicial contendra la identificacion y los datos relevantes de quien o
quienes reclamen, una declaracién sobre las circunstancias del hecho, la identifica-
cion del vehiculoy del conductor que hubiesen intervenido en la produccion del mismo
de ser conocidas, asi como cuanta informacién médica asistencial o pericial o de cual-
quier otro tipo tengan en su poder que permita la cuantificacion del dafo. Ley 35/2015,
de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la Valoracién de los Danos y Perjuicios
causados a las Personas en Accidentes de Circulacién. BOE NUm. 228 miércoles 23 de
septiembre de 2015 Sec. I. Pag. 84473.

Ademas de facilitar los informes médicos el lesionado, ;debe ponerse a disposicion de
la aseguradora? la respuesta es afirmativa si interpretamos lo indicado en la reforma
“A estos efectos, el asegurador, a su costa, podra solicitar previamente los informes
periciales privados que considere pertinentes, que debera efectuar por servicios propios
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o concertados, si considera que la documentacién aportada por el lesionado es insu-
ficiente para la cuantificacidon del dano”.

0 lo que es lo mismo, el acceso de la aseguradora a cuanta informacion médica sea ne-
cesaria para la valoracion del dafo corporal. Su contrapartida es que una vez elaborado
elinforme pericial médico de la “aseguradora”, deberd ser facilitado al lesionado.

2. ASPECTOS MAS RELEVANTES DE LA REFORMA BAREMO Y LA LEY DE
ENJUICIAMIENTO CIVIL

Podemos resumirlo en el procedimiento previo de valoracion para la oferta o respues-
ta motivada, el subsiguiente procedimiento de acudir al Instituto de Medicina Legaly
si continlan sin acuerdo, procederia bien acudir al procedimiento de medicacién o a
la via judicial.

Los aspectos més relevantes de la reforma en la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de
reforma del sistema para la valoracidn de los danos y perjuicios causados a las personas
en accidentes de circulacion. BOE Num. 228 miércoles 23 de septiembre de 2015 Sec.
|. Pag. 84473.

Articulo 7. Obligaciones del asegurador y del perjudicado.

1. El asegurador, dentro del ambito del aseqguramiento obligatorio y con cargo al se-
guro de suscripcion obligatoria, habra de satisfacer al perjudicado el importe de los
danos sufridos en su persona y en sus bienes, asi como los gastos y otros perjuicios a
los que tenga derecho sequin establece la normativa aplicable. Unicamente quedara
exonerado de esta obligacion si prueba que el hecho no da lugar a la exigencia de
responsabilidad civil conforme al articulo 1 de la presente Ley.

El perjudicado o sus herederos tendran accion directa para exigir al asequrador la
satisfaccion de los referidos danos, que prescribira por el transcurso de un ano.

No obstante, con caracter previo a la interposicién de la demanda judicial, deberan co-
municar el siniestro al asegurador, pidiendo la indemnizacién que corresponda. Esta
reclamacion extrajudicial contendra la identificaciéon y los datos relevantes de quien o
quienes reclamen, una declaracién sobre las circunstancias del hecho, la identifica-
cion del vehiculoy del conductor que hubiesen intervenido en la produccion del mismo
de ser conocidas, asi como cuanta informacién médica asistencial o pericial o de cual-
quier otro tipo tengan en su poder que permita la cuantificacién del dano.
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2. En el plazo de tres meses desde la recepcion de la reclamacion del perjudicado,
tanto si se trata de danos personales como en los bienes, el asegurador deberé pre-
sentar una oferta motivada de indemnizacion si entendiera acreditada la responsabi-
lidad y cuantificado el dafo, que cumpla los requisitos del apartado 3 de este articulo.
En caso contrario, o si la reclamacion hubiera sido rechazada, dard una respuesta
motivada que cumpla los requisitos del apartado 4 de este articulo.

A estos efectos, el asegurador, a su costa, podréa solicitar previamente los informes
periciales privados que considere pertinentes, que deberd efectuar por servicios pro-
pios o concertados, si considera que la documentacidn aportada por el lesionado es
insuficiente para la cuantificacion del dano.

5. En caso de disconformidad del perjudicado con la oferta motivada, las partes, de
comun acuerdo y a costa del asegurador, podran pedir informes periciales comple-
mentarios, incluso al Instituto de Medicina Legal siempre que no hubiese intervenido
previamente.

Esta misma solicitud al Instituto de Medicina Legal podra realizarse por el lesionado
aunque no tenga el acuerdo de la aseguradora y con cargo a la misma. El Instituto de
Medicina Legal que deba realizar el informe solicitara a la aseguradora que aporte
los medios de prueba de los que disponga, entregando copia del informe pericial que
emita a las partes.

Asimismo, el perjudicado también podra solicitar informes periciales complementa-
rios, sin necesidad de acuerdo del asegurador, siendo los mismos, en este caso, a su
costa.

Esta solicitud de intervencidn pericial complementaria obligara al asegurador a efec-
tuar una nueva oferta motivada en el plazo de un mes desde la entrega del informe
pericial complementario, continuando interrumpido el plazo de prescripcién para el
ejercicio de las acciones judiciales. En todo caso, se reanudara desde que el perju-
dicado conociese el rechazo de solicitud por parte del asegurador de recabar nuevos
informes.

6. Reglamentariamente podra precisarse el contenido de la oferta motivada y de la
respuesta motivada, asi como las cuestiones relativas al procedimiento de solicitud,
emision, plazo y remision de entrega del informe emitido por el Instituto de Medicina
Legal correspondiente. Igualmente, dicha normativa garantizara la especializacion de
los Médicos Forenses en la valoracion del dano corporal a través de las actividades
formativas pertinentes.
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8. Una vez presentada la oferta o la respuesta motivada, en caso de disconformidad y
a salvo del derecho previsto en el apartado 5 de este precepto, o transcurrido el plazo
para su emision, el perjudicado podré bien acudir al procedimiento de mediacion pre-
visto en el articulo 14 para intentar solucionar la controversia, o bien acudir a la via ju-
risdiccional oportuna para la reclamacidn de los dafios y perjuicios correspondientes.

Noseadmitirdnatramite, de conformidad conelarticulo 403 de la Leyde Enjuiciamiento

Civi

|, las demandas en las que no se acompanen los documentos que acrediten la

presentacion de la reclamacion al asegurador y la oferta o respuesta motivada, si se

hubiera emitido por el asegurador.

Se introduce un nuevo Titulo IV con el siguiente enunciado y contenido: TITULO IV.

Sistema para la valoracién de los dafos y perjuicios causados a las personas en acci-

dentes de circulacion.

CAPITULO I. Criterios generales para la determinacién de la indemnizacién del
dano corporal

Seccidn 19. Disposiciones generales
Articulo 37. Necesidad de informe médico y deberes reciprocos de colaboracion

1. La determinacion y medicion de las secuelas y de las lesiones temporales ha de
realizarse mediante informe médico ajustado a las reglas de este sistema.

2. El lesionado debe prestar, desde la produccion del dano, la colaboracién necesaria
para que los servicios médicos designados por cuenta del eventual responsable lo re-
conozcan y sigan el curso evolutivo de sus lesiones. El incumplimiento de este deber
constituye causa no imputable a la entidad aseguradora a los efectos de la regla 82. del
articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro, relativa al devengo de intereses moratorios.

3. Los servicios médicos proporcionaran tanto a la entidad aseguradora como al le-
sionado el informe médico definitivo que permita valorar las secuelas, las lesiones
temporales y todas sus consecuencias personales. A los efectos del articulo 7.3.c)
de esta Ley, carecerd de validez la oferta motivada que no adjunte dicho informe,
salvo que éste se hubiera entregado con anterioridad.

Igualmente, “se podréa instar al actor para que permita su examen por un facultativo,
a fin de preparar un informe pericial” segun la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuicia-
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miento Civil, Ley 42/2015, de 5 de octubre, de Reforma de la Ley 1/2000, de 7 de enero,
de Enjuiciamiento Civil. B.O.E NUm. 239 martes 6 de octubre de 2015 Sec. |. Pag. 90240.

Articulo 41. Se modifican los apartados 1y 4y se anade un nuevo apartado 5 al
articulo 336, que quedan redactados del siguiente modo:

1. Los dictamenes de que los litigantes dispongan, elaborados por peritos por ellos
designados, y que estimen necesarios o convenientes para la defensa de sus dere-
chos, habran de aportarlos con la demanda o con la contestacidn, sin perjuicio de lo
dispuesto en el articulo 337.

4. El demandado que no pueda aportar dictamenes escritos con la contestacion a la
demanda deberé justificar la imposibilidad de pedirlos y obtenerlos dentro del plazo
para contestar.

5. Alinstancia de parte, el juzgado o tribunal podra acordar que se permita al deman-
dado examinar por medio de abogado o perito las cosas y los lugares cuyo estado y
circunstancias sean relevantes para su defensa o para la preparacidn de los informes
periciales que pretenda presentar. Asimismo, cuando se trate de reclamaciones por
danos personales, podré instar al actor para que permita su examen por un facultati-
vo, a fin de preparar un informe pericial.

3. PERITO MEDICO VALORADOR DEL DANO CORPORAL. LA AGENCIA ESPANOLA
DE PROTECCION DE DATOS Y DERECHOS DEL PACIENTE

Son de aplicacion la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos
de Caréacter Personal y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacién Clinica.

La Agencia Espanola de Proteccién de Datos ya se pronuncié sobre el acceso a la in-
formacién médica del lesionado por la aseguradora “...De todo lo expuesto se conclu-
ye que, tanto desde la perspectiva de las obligaciones del asegurador contenidas en la
Ley 50/1980, como desde las derivadas de la Ley 30/1995, las entidades aseguradoras
deben recabar y conservar, en su caso, informacioén relativa a la salud de los terceros
que deban ser indemnizados como consecuencia de un seguro de responsabilidad
civil. Debe entenderse que concurren las excepciones al tratamiento de tales datos sin
consentimiento del afectado previstas en los articulos 6.1, 7.3y 11.2.a) de la LOPD".
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A mayor abundamiento, cabe senalar que el articulo 11.2 c] de la LOPD considera que
el consentimiento del afectado no es necesario cuando la cesidén “responda a la libre
y legitima aceptacion de una relacién juridica cuyo desarrollo, cumplimiento y control
implique necesariamente la conexién de dicho tratamiento con ficheros de terceros”.
Teniendo en cuenta que, como consecuencia de la produccion del siniestro, se genera
una relacion juridica entre la compania aseguradora del causante del dafio y el perjudi-
cado, de la que, de una parte, resulta la obligacion de aquélla de pagar la indemnizacién
derivada de los danos causados por el siniestro y de otra, otorga al perjudicado una ac-
cion directa contra la compania aseguradora para exigir el pago de dicha indemnizacion,
las cesiones de datos objeto de consulta resultan igualmente amparadas por lo previsto
en elarticulo 11.2.c] de la LOPD.

Informe juridico 0411/2010.

https://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumentacion/informes_juridicos/cesion_
datos/common/pdfs/2010-0411_Comunicaci-oo-n-de-datos-de-accidentes-de-tr-aa-
fico-a-compa-n--ii-as-aseguradoras.pdf

La reforma supone un cambio radical en el acceso al informe pericial asegurador, frente
a lo que se estaba alegando hasta ahora, muy bien esquematizado en el articulo: “...En
efecto, la Ley de Derechos del Paciente se aplica en el &mbito asistencial, no el pericial,
y la Ley de Proteccién de Datos garantiza el acceso a nuestros datos pero no al resultado
del tratamiento de esos datos, es decir, la valoracién y conclusiones del médico, obra
intelectual de su propiedad (o de la aseguradora para quien trabaja). Esta obviedad no
tuvo que parecérselo a la mismisima Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, que
resolvid a favor de una lesionada que solicitaba conocer la puntuacion de secuelas del
informe de la aseguradora. El asunto acabd siendo objeto de recurso de casacion que
propicid la sentencia del Tribunal Supremo, Sala de lo Contencioso, de 11 de marzo de
2011 (ROJ 1226/2011), donde se corrige a la Agenciay se concluye: ‘que las valoraciones
o0 apreciaciones de indole médico sobre el encaje de las lesiones o secuelas padecidas por la
recurrente en el baremo del Real Decreto Legislativo 8/2004 no deben considerarse como
datos base [...]".

Con o sin una disposicién reglamentaria como la del articulo 13.2 del Reglamento aprobado
por Real Decreto 1332/1994, y por muy amplios que sean los criterios a la hora de determi-
nar el contenido del derecho de acceso, sin duda esencial en la materia, la informacion no
puede extenderse a una circunstancia absolutamente secundaria y técnica cual es la ubi-
cacion de los datos sobre la salud facilitados en unos apartados de un baremo previsto con
finalidad exclusivamente indemnizatoria. [FJ 4).
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i Peritos 0 médicos? Derecho de acceso a informes por Rosendo Hernandez Rubio el
24/06/2012.

https://areadesiniestros.redcumes.com/2012/06/24/%C2%BFperitos-o-medicos-dere-
cho-de-acceso-a-informes/

Siendo vigente la necesidad del perito médico valorador de recabar el consentimiento
y sujecidn “en toda su actividad el médico valorador esta sujeto a la L.O.P.D.. y lo esté,
ya que los datos que utiliza son titularidad del afectado que, mediante consentimiento,
los transmite, legitimando asi su tratamiento y en su caso posterior cesion por parte
del médico valorador, como bien se explica en el articulo “La actividad de los peritos
médicos valoradores ante la Ley Organica de Proteccion de Datos” Autor: Daniel Gémez
de Arriba. Abogado Revista: Cuadernos de Valoracién (Organo Oficial de Difusién de la
Sociedad Espanola de Valoracién del Dafo Corporal]- Enero-Febrero 2002.

Podemos interpretar, a tenor de dicho articulo y de la reforma, que estamos ante un
consentimiento tacito.

Articulo 7. Obligaciones del asequrador y del perjudicado

El perjudicado o sus herederos tendran accion directa para exigir al asegurador la satis-
faccion de los referidos danos, que prescribira por el transcurso de un ano. No obstan-
te, con caracter previo a la interposicion de la demanda judicial, deberédn comunicar el
siniestro al asegurador, pidiendo la indemnizacion que corresponda. Esta reclamacion
extrajudicial contendra la identificacion y los datos relevantes de quien o quienes recla-
men, una declaracion sobre las circunstancias del hecho, la identificacion del vehiculo
y del conductor que hubiesen intervenido en la produccién del mismo de ser conocidas,
asi como cuanta informacion médica asistencial o pericial o de cualquier otro tipo ten-
gan en su poder que permita la cuantificacidn del dano...

Lo que no hay que descuidar son las medidas de proteccion, el nivel alto de las medidas
de seguridad en el tratamiento de datos de caracter personal recordemos la sancién por
enviar por fax un informe médico, impuesto por de la Agencia Espanola de Proteccion
de Datos en el Procedimiento N° PS/00353/2010 Resolucién: R/02116/2010. El articulo
5.1.g) del Reglamento de la LOPD dispone que se entenderd por “datos de caracter
personal relacionados con la salud: las informaciones concernientes a la salud pasada,
presentey futura, fisica o mental, de un individuo. En particular, se consideran datos re-
lacionados con la salud de las personas los referidos a su porcentaje de discapacidad
y a su informacion genética”.
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4. LA REFORMA DEL CODIGO PENAL

Ya lo comenté en anteriores comunicaciones que estabamos de facto ante una modi-
ficacion en cubierta del art. 621 del Cédigo Penal, de los juzgados de instruccion, que
lejos de aplicar al art. 621 C.P., previo Auto de Archivo por intervencion minima penal,
trasladan al @mbito de la jurisdiccion civil la problematica, via titulo judicial del Auto
de Cuantia Maxima, de los accidentes de trafico. Como la que realmente existid al
despenalizar, mediante la Ley Orgénica 3/1989, de 21 de junio, los casos de dafos ma-
teriales por imprudencia leve, obligando a que las companias de seguro instaurasen
el sistema de tramitacion amistosa. Ademas de una desproteccion a la victima, esta-
mos ante una desproteccion del supuesto responsable civil, incluida la aseguradora, a
quien se le estan achancado responsabilidades civiles, con el paraguas que supone el
seguro de responsabilidad civil obligatorio de circulacion de vehiculos a motor.

La reforma del Cédigo Penal con la derogacién del art. 621 C.P. lo que se pretende es
vincular el accidente de trafico a simple cuestion econémica del ambito civil, olvidan-
dose de la responsabilidad civil, el Auto de Cuantia Maxima, por los motivos tasados de
oposicion, no sitlan en igualdad de legitimo derecho de defensa a las partes implicadas.

Por ello la importancia por un lado de la modificacién del Auto de Cuantia Maximayy la
introduccion del procedimiento previo de reclamacién antes mencionado.

Se modifica el articulo 13, que queda redactado del siguiente modo:
Articulo 13. Diligencias en el proceso penal preparatorias de la ejecucion.

Cuando en un proceso penal, incoado por hecho cubierto por el seguro de responsa-
bilidad civil de suscripcién obligatoria en la circulacién de vehiculos de motor, reca-
yera sentencia absolutoria, si el perjudicado no hubiera renunciado a la accion civil ni
la hubiera reservado para ejercitarla separadamente, el juez o tribunal que hubiera
conocido de la causa dictara auto, a instancia de parte, en el que se determinara la
cantidad liquida maxima que puede reclamarse como indemnizacién de los danos y
perjuicios sufridos por cada perjudicado, amparados por dicho seguro de suscripcion
obligatoria y segun la valoracion que corresponda con arreglo al sistema de valoracion
del Anexo de esta Ley.

Se procedera de la misma forma en los casos de fallecimiento en accidente de cir-
culacion y se dictarg auto que determine la cantidad maxima a reclamar por cada
perjudicado, a solicitud de éste, cuando recaiga resolucidn que ponga fin, provisional
o definitivamente, al proceso penal incoado, sin declaracién de responsabilidad.
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El auto referido se dictara a la vista de la oferta motivada o de la respuesta motivada
del asegurador o del Consorcio de Compensacidn de Seguros y contendra la descrip-
cién del hecho, la indicacidn de las personas y vehiculos que intervinieron y de los
aseguradores de cada uno de éstos.

En todo caso, antes de dictarse el auto, si en las actuaciones no consta oferta moti-
vada o respuesta motivada segun las prescripciones de esta Ley, el juez convocara a
los perjudicados y posibles responsables y sus aseguradores, incluido en su caso, el
Consorcio de Compensacion de Seguros, a una comparecencia en el plazo de cinco
dias, a fin de que pueda aportarse la oferta o la respuesta motivada, o hacerse las
alegaciones que consideren convenientes.

Sien la comparecencia se produjera acuerdo entre las partes, el mismo serd homo-
logado por el juez con los efectos de una transaccion judicial.

De no alcanzarse el acuerdo, se dictara auto de cuantia maxima en el plazo de tres
dias desde la terminacion de la comparecencia y contra el mismo no podra interpo-
nerse recurso alguno. Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de Reforma del Sistema para
la Valoracion de los Danos y Perjuicios causados a las Personas en Accidentes de
Circulacién. BOE NUm. 228 miércoles 23 de septiembre de 2015 Sec. |. Pag. 84473.

5. DERECHO COMPARADO. COMO SE ACTUA PARA PONER A DISPOSICION DE
LA ASEGURADORA EL LESIONADO PARA SER RECONOCIDO POR EL PERITO
MEDICO. IDEAS BASICAS DEL SEGURO DEL AUTOMOVIL EN EL ESTADO DE
NUEVA YORK Y RECLAMACION POR ACCIDENTES DE TRAFICO

Es necesario tomar distancia y ver otras perspectivas legales, eligiendo comparar so-
meramente en el presente articulo, algunos aspectos de los sistemas legales esta-
dounidense (Common law) y el sistema empleado en las jurisdicciones de la Europa
Continental (Civil law).

Ideas basicas del Seguro del Automovil en el Estado de Nueva York
y reclamacion por accidentes de trafico

A] Generalidades

A los efectos de la responsabilidad civil, podemos dividir en dos partes, la responsabi-
lidad civil por lesiones corporales y la responsabilidad civil por danos a la propiedad.
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La responsabilidad por lesiones corporales en el Estado de Nueva York, la conside-
ramos en lesiones corporales, gastos médicos, pérdidas de ingresos y dolor y sufri-
miento.

Con la ley de No-Fault del Estado de Nueva York hablaremos de gastos médicos y pér-
didas de ingresos.

B} La ley de No-Fault del Estado de Nueva York

La ley de No-Fault del Estado de Nueva York requiere que cada vehiculo motorizado
cuente con una cobertura contra danos personales para que las personas que han
resultado lesionadas en un accidente puedan obtener compensacion independien-
temente de quién causé el accidente o sobre quién recae la responsabilidad. Este
seguro No-Fault proporciona el reembolso de una parte de sus pérdidas financie-
ras, incluyendo gastos médicos, pérdida de ganancias y otros gastos razonables tales
como medicamentos, vidticos y ayuda doméstica.

La compania de seguros No-Fault tiene derecho a elegir un médico para examinarlo
y evaluar sus lesiones. Las companias de seguros rechazan las facturas médicas de
una serie de motivos, el méas frecuente de los cuales son que el tratamiento fue por un
problema no relacionado con el accidente o que el tratamiento es innecesario. Como
base para la exencion de responsabilidad, las companias de seguros se basan en re-
gistros de exdmenes y de examenes médicos independientes, (Independent Medical
Examinations, IME).

Respecto a la practica de los IMES, simple exploracion o practica de pruebas médicas,
la cuestion también es controvertida. En el caso Rosario v Bldgs BNS, LLC 2009 NY
Slip Op 08801 (2d Dept. 2009), que tratan tangencialmente esta cuestion en el contexto
de una accion de terceros: “Dadas las circunstancias, en donde, entre otras cosas, el
demandante establece que la prueba médica propuesta era potencialmente peligrosa
[cf. v Lefkowitz del Condado de Nassau Med. Ctr., 94 AD2d 18, 21), la Corte Suprema de
Justicia negd correctamente la reclamacion de los acusados “movimiento que iba a
obligarla a someterse a la prueba propuesta (véase v Kotwal Santero, 4 AD3d 464, 465;
Bobka v Mann, 308 AD2d 497, 498, Marino Peria V, 211 AD2d 668, 668-669)". Igualmente
la litigiosidad estad en demostrar si se enviaron o no las cartas para la realizacién del
IME y todo el formalismo para su realizacion.

Otra condicién es un "EUQ", o el examen bajo juramento. Si su compafia de seguros

pide esto, el lesionado debe iry debe contestar las preguntas del abogado de la com-
pania de seguros bajo juramento con un taquigrafo de tribunal anotando su testimo-
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nio. El testimonio en este examen también puede ser utilizado en contra de su caso
si es inconsistente.

C] Dolor fisico y sufrimiento

Sin embargo, la ley de No-Fault no permite a un conductor o pasajero recibir una
compensacion por danos no econdémicos, como dolor fisico y sufrimiento. Ademas de
presentar una reclamacién por el beneficio No-Fault, los conductores y pasajeros del
Estado de Nueva York que sufran lesiones graves como resultado de un accidente ve-
hicular podran presentar una demanda por danos tanto econdmicos como no econé-
micos, como dolor y sufrimiento. Hay que acreditar la negligencia, que es el descuido,
no hacer algo que una persona razonable harfa en circunstancias normales o realizar
una accion que una persona razonable no realizaria en casos similares.

De acuerdo con las leyes del Estado de Nueva York, una lesidn grave “serios injury”
Ley del Seguro de New York art, 5102, puede ser cualquiera de las siguientes:

e Muerte.

¢ Desmembramiento, pérdida de uno o mas miembros.

¢ Desfiguramiento o cicatrices importantes: la lesién debe ser lo bastante signifi-
cativa para hacer que una persona razonable considere el resultado como “poco
atractivo, objetable o causa de burla o lastima”.

e Fracturas dseas.

e Pérdida del embarazo.

e Limitacion importante del uso de una funcién o sistema corporal.

e Limitacién consecuencial permanente del uso de un érgano del cuerpo o alguno de
sus miembros; el uso del 6rgano o miembro causa dolor crénico o persistente que
tiene un efecto limitante permanente.

e La pérdida del uso de un dérgano del cuerpo, un miembro, funcién o sistema: la

lesion debe hacer que el 6rgano, miembro, funcién o sistema dejen de funcionar o
funcionen con una capacidad limitada o sélo lo hagan causando dolor.
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e Llaregla "90 de 180 dias” se refiere a una lesion de naturaleza no permanente que
evita que la victima lleve a cabo sus actividades diarias durante por lo menos 90 de
los 180 dias después del accidente.

En las cinco primeras secciones del “dafio grave” la definicién es mucho mas facil de
definir y probar. Sin embargo, la litigiosidad surge para determinar si una lesion ha
causado una “limitacion significativa de una funcién del cuerpo o del sistema”, y si una
lesion se ha traducido en una “limitacion permanente resultantes de la utilizacién de
un érgano o miembro”.

Es una cuestion de prueba, por ejemplo en Cheour v Pete&Salas Harborview Transp,
Inc.2010 NY Slip Op 06614 (2d Dept. 2010]). Mientras que el Dr. Farkas afirmé que el
demandante presenta “una exageracion extrema de los sintomas “y que su rango de
movimiento reducido no eran “verdaderos hallazgos patoldgicos”, y eran exagerados
en lugar de las quejas subjetivas, que no pudo explicar o justificar las conclusiones
con ninguna evidencia médica objetiva: “un experto debe explicar o fundamentar una
afirmacién de que un examinado esta mintiendo, de lo contrario no hay datos”.

Sélo una de sus lesiones debe satisfacer alguno de los requisitos antes mencionados
para poder establecer una demanda por lesiones personales en caso de un accidente
automovilistico o relacionado con cualquier otro vehiculo de motor. Pero hay que tener
en cuenta que los abogados, deben determinar antes de iniciar el juicio, si la ley que
se aplica en Nueva York, reconoce o no, una base de responsabilidad contra el deman-
dado (técnicamente conocida como “causa”). Antes de iniciar cualquier demanda en
un Tribunal, el abogado debe identificar la causa, que justifique y permita el inicio del
juicio. Todos los abogados de Nueva York deben, por ley, firmar personalmente toda la
documentacion a presentar al Tribunal en cualquier controversia. Dicha firma certifica
que el abogado ha examinado los hechos y la ley o leyes aplicables. Se deben reunir
tres condiciones para que el abogado proceda con dicha certificacion: (1) que haya
mérito legal en todo alegato, (2) que todos los hechos materiales sean veridicos y (3]
que la documentacién presentada no sea con la intencién de prolongar innecesaria-
mente el juicio u hostigar o danar maliciosamente a la otra parte.

En Queens, Brooklyn, Long Island and Staten Island, los juicios son cortados en la
mitad, (esto es llamado un juicio bifurcado). La primera mitad del juicio trata justo con
el asunto de culpabilidad y es llamada la fase de obligacién (liability). Las heridas nor-
malmente no se permiten ser mencionadas al jurado durante la fase de obligacion.
Si el acusado es encontrado completa o parcialmente negligente, el caso entonces
continuaria en la fase de dafios (damages), generalmente con el mismo jurado, co-
menzando muy poco después el juicio de culpabilidad. En Manhattan y el Bronx, los
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juicios son “unificados”, lo que significa que toda evidencia de culpabilidad y de dafios
se presenta al jurado una sola vez y entonces el jurado deliberara una sola vez, con-
testando a las preguntas de culpabilidad y a las preguntas de danos en la misma hoja
del veredicto.

6. EL INTERESANTE Y MAS QUE EXTRAPOLABLE A NUESTRO ORDENAMIENTO
JURIDICO DEL EXAMINATION UNDER OATH, O LO QUE ES LO MISMO, PONER
EL LESIONADO A DISPOSICION DE LA ASEGURADORA PARA LA VALORACION
DE SU DANO CORPORAL

Por lo indicado en nuestra reforma, podemos interpretar que es poner el lesionado a
disposicion de la aseguradora para la valoracién de su dano corporal.

“..2. En el plazo de tres meses desde la recepcion de la reclamacion del perjudicado,
tanto si se trata de danos personales como en los bienes, el aseqgurador debera pre-
sentar una oferta motivada de indemnizacion si entendiera acreditada la responsabi-
lidad y cuantificado el dano, que cumpla los requisitos del apartado 3 de este articulo.
En caso contrario, o si la reclamacidn hubiera sido rechazada, dard una respuesta
motivada que cumpla los requisitos del apartado 4 de este articulo”.

A estos efectos, el asegurador, a su cargo, podra solicitar previamente los informes
periciales privados que considere pertinentes, que debera efectuar por servicios pro-
pios o concertados, si considera que la documentacion aportada por el lesionado es
insuficiente para la cuantificacion del dafo.

6. Reglamentariamente podré precisarse el contenido de la oferta motivada y de la
respuesta motivada, asi como las cuestiones relativas al procedimiento de solicitud,
emisidn, plazo y remision de entrega del informe emitido por el Instituto de Medicina
Legal correspondiente. Igualmente, dicha normativa garantizara la especializacion de
los Médicos Forenses en la valoracion del dano corporal a través de las actividades
formativas pertinentes.

El examen bajo juramento (EUQ) comenzé a aparecer en los litigios de accidentes de
auto hace poco tiempo. Ahora se ven regularmente las demandas de EUO en las soli-
citudes de proteccién contra lesiones personales (Personal Injuri Protection -PIP). La
mayoria de las clausulas EUO se limitan a dar a la compania el derecho de examinar
al asegurado. El examen bajo juramento, fue impuesto por una disposicion en la nor-
ma Hovrud, para salvar un vacio judicial originado por las leyes creadas por perjurio
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en el Estado contra Hovrud, 60 Wn. App. Aplicacién. 573, 805 P.2d 250 [1991]. 573, 805 P 2d
250 (1991). Si una péliza tiene una cldusula de EUQ, simplemente dice que el asegu-
rado debe someterse a un examen bajo juramento, tan a menudo como la compania
razonablemente solicite.

La Unica limitacién a la exigencia de que los asegurados cooperen con la investigacion
de la aseguradora es que las solicitudes de informacién de la asequradora deben ser
relevante para las circunstancias que dieron lugar a la responsabilidad. Pilgrim contra
State Farm Fire & Cas. Ins. Complementos. Co., 89 Wn. Co., 89 Wn. App. Aplicacion. 712,
950 P2d 479, 483 [1997]. 712, 950 P 2d 479, 483 (1997). Fine v. Bellefonte Underwriters
Ins. La informacion es material cuando “se refiere a un tema relevante y pertinente
a la investigacion de la aseguradora” que hizo la investigacion. Bellas v Bellefonte Ins
Asequradores. Co. 725 F.2d 179, 183 (2d Cir. 1984). Co., 725 F. 2d 179, 183 (2d Cir. 1984).

El New York Codes, Rules and Regulations (NYCRR] Nueva York, cédigos, normas y re-
gulaciones (NYCRR] contienen principalmente normas de las agencias estatales y los
reglamentos adoptados en virtud de la Ley de Procedimiento Administrativo del Estado
(SAPA).

La 11 NYCRR 65-3.5 [c] establece que "El asegurador tiene derecho a recibir todos los
elementos necesarios para comprobar la reclamacién directamente de las partes de
las que se solicité dicha verificacion”. Las regulaciones de seguros vigentes prevén la
programacion de un EUO como verificacién adicional si tal solicitud es razonablemen-
te necesaria, ver 11 NYCRR 65 a 1.1 (b), y las solicitudes de examen no se limitan Uni-
camente a la parte perjudicada, también puede incluir a los proveedores. See Unitrin
Advantage Ins. Ver Seg Unitrin Advantage. Co. v. Carothers, 17 Misc.3d 1121(A), (Sup. Ct.
NY Co., 2007); VS Medical PC v. State Farm Ins. Co. v Carothers, 17 Misc.3d 1121 (A], (Sup.
Ct NY Co., 2007.); VS Medical PC contra el Estado Ins Granja. Co., Index No. 26604/2002
(Sup Ct, Queens Co, 2003) (J. Taylor) (insurer established good cause to demand EUO
in regards of legal structure of medical provider). Co., Index No. 26604/2002 (Sup. Ct,
Queens Co, 2003) (J. Taylor): el asegurador estable una buena causa para exigir EUQ
respecto de la estructura juridica del proveedor de servicios médicos.

11 NYCRR 65-3.5 e] Procedimiento de reclamo de los mandatos:

Todos los examenes bajo juramento y los exdmenes médicos solicitados por la compa-
fia de seguros se llevaran a cabo en un lugar y hora razonables y convenientes para el
solicitante. La aseguradora deberd informar al solicitante en que momento esta previs-
to el examen y el solicitante recibird un reembolso por cualquier pérdida de gananciasy
gastos razonables de transporte incurridos en el cumplimiento de la solicitud.
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“El propésito de la EUO es verificar la reclamacion o un determinado aspecto de la
reclamacion. La carga de la prueba recae sobre el demandado para establecer, (1) que
ha actuado con diligencia en la busqueda de establecer una cooperacion [del deman-
dantel; (2) que los esfuerzos empleados por [el acusado] se calcularon razonablemen-
te para obtener [del demandante] la cooperacidny (3] que la actitud de [el demandante]
después de que se busacara su cooperacion, era deliberada y declarada una obstruc-
cién.” “Physician’s Reciprocal Insurers v Keller, 243 AD2d 547, 547-548 (2d Dept., 1997).
Médico Reciproca Asequradoras v Keller, 243 AD2d 547, 547-548 (2d Dept., 1997).

Por lo tanto, el derecho a un EUO se yuxtapone con el 11 NYCRR § 65-3.2.
e Principios de la reclamacidn practica a sequir por todos los aseguradores:

(A] Tener como objetivo bésico, el pago puntual y justo a todas las victimas de
accidentes de automovil.

(B) Prestar asistencia al solicitante en la tramitacidon de una reclamacién. No tra-
tar al demandante como un adversario.

(C) No exigir la verificacion de los hechos a menos que haya buenas razones para
hacerlo.

(D) Cuando la verificacidn de los hechos es necesaria, debe hacerse lo mas rapi-
damente posible.

(E] Es evidente que informaré al solicitante de la posicion de la aseguradora res-
pecto a cualquier asunto en disputa.

7. BIOMECANICA DEL IMPACTO COMO MEDIO DE PRUEBA USANDO UN SiMIL
FUTBOLISTICO: ESPANA LIGA JUVENIL FRENTE A LA LIGA AMERICANA DE
LAS ESTRELLAS EN BIOMECANICA

A pesar de ser denostada por los médicos forenses y magistrados ponentes en otros
foros, ahora veremos como en sus informes van a tener que entrar en esta cuestion

cientifica.

Hay jurisprudencia menor que acepta la tesis de la defensa del nexo causal en la
oposicién al ejecutivo:
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e Juzgado de Primera Instancia N° 2 Las Palmas de Gran Canaria. Procedimiento
de Ejecucion de titulo judicial singular N° 0000324/2013 No principal: Pieza de
oposicion a la ejecucion - 017 Resulta evidente que debido al caracter leve no
se han transmitido fuerzas de alguna magnitud al interior del habitadculo de am-
bos coches implicados. Debe por tanto estimarse que las lesiones por las que
se reclama no tienen su origen en el siniestro analizado en los presentes autos,
se debe por tanto estimar el motivo de oposicién alegado por la parte ejecutada
considerando plenamente acreditado que no existe nexo causal entre el siniestro
y las lesiones de las ejecutantes”.

e Juzgado de Primera Instancia N° 4 Telde. Procedimiento de Ejecucion de titulo
judicial singular N°: 0000012/2015 No principal: Pieza de oposicién a la ejecucion
- 01 siete de mayo de 2015. “Pues bien, de la prueba practicada resulta acreditada
la ausencia de nexo causal. Y es que tal y como se desprende del informe elabora-
do por don Jesus, quien inspecciond ambos vehiculos, el vehiculo del ejecutante
presentaba como Unico dano, un ligero roce de pintura en el paragolpes trasero,
sin estar roto, deformado o fuera de sus anclajes. Y por su parte, el vehiculo de
don Carlos presentaba un pequeno dano en su parte frontal junto a la placa de
matricula, sin rotura ni deformacién del paragolpes delantero, sin dafos en los
faros ni existencia de dafos internos. De la realidad objetiva de los dafnos que pre-
sentaban ambos vehiculos se desprende la levedad del impacto, entendiendo que
no hay nexo causal entre el mismo y la indemnizacién”.

La biomecéanica aplicada a las lesiones, es la ciencia que estudia las fuerzas me-
canicas que se refieren a la alteracién de las regiones anatémicas del cuerpo hu-
mano. Distintas aplicaciones tienen dichos estudios técnicos, bien para determinar
las lesiones severas y probabilidad de muerte, distintos factores de riesgo simples o
sofisticados que se usan para determinar las probabilidades de lesiones, asi como lo
denominados criterios o limites tolerables para la lesion en cabezay cuello.

El punto angular de la ciencia forense biomecanica es determinar la causa de la le-
sion. En el ambito de los accidentes de trafico, el nexo causal, es la llave para deter-
minar de quien es la responsabilidad.

La ciencia forense biomecéanica hay que entenderla partiendo, por un lado del térmi-
no forense que describe la aplicacién de los conocimientos cientificos a problemas
legales. Y por otro, de la definicion de lesidn como un dano en la estructura anaté-
mica y biomecanica, con aplicacién de conceptos de ingenieria mecéanica y médica
en el cuerpo humano. Con ello se puede sostener en juicio si un determinado evento.
Efecto, puede causar o no una o mas lesiones.
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La opinidn del experto en un procedimiento judicial, viene entre otras indicada en la
Norma Federal de Pruebas 702, que indica “Si los conocimientos cientificos o técnicos
u otros conocimientos especializados ayudaran al verificador de los hechos para en-
tender la evidencia o para determinar el hecho en cuestién, un testigo calificado como
un experto, por los conocimientos, habilidades, experiencia, formacién o educacion
podra declarar al respecto en forma de opinidn o de otra manera”.

La historica decision de la Corte Daubert v. Merrell Pharmaceuticals, Inc. , identifica
cuatro factores necesarios para satisfacer el requisito de conocimientos especializa-
dos requeridos en la Norma Federal 702, que incluye: a) Si la metodologia utilizada
por el experto puede sery ha sido probada; b) Si la teoria y la metodologia ha sido ob-
jeto de revisidn por otros expertos y publicacion; ¢ Si hay un conocido indice de error
para el método que se usaréd para el caso y d) Si la metodologia es aceptada dentro de
una comunidad cientifica correspondiente. Esta doctrina multifactorial la han adopta-
do varios estados y en New York se denomina “a FRYE state”.

De no ser asi el testimonio del experto puede ser excluido del juicio con importantes
consecuencias para el caso y la reputacion del experto.

La aplicacion de la biomecénica a los accidentes de tréafico, puede estimarse en tres
pasos. El primero, la reconstruccién del accidente, donde usualmente se estudian los
pardmetros de cambio de velocidad, conocido como DELTA -V, en relacién a los histo-
ricos tiempos de aceleracion de los ocupantes del vehiculo. En segundo lugar, el ana-
lisis dinamico de los ocupantes, consistentes en modelos cinematicos del ocupante
junto con la carga inducida al ocupante cuando esta sujetado a la aceleracion medida
en el DELTA-V (las que normalmente vemos en reconstrucciones en 3 dimensiones o
simulacion dindmical. Y finalmente, el analisis biomecéanico de la lesidn, que consiste
en comparar los resultados de cada ocupante con los umbrales de lesién determina-
dos experimentalmente.

Asipor ejemplo, los estudios mayormente reconocidos, establecen que el umbral para
poder causar una lesion de latigazo cervical, sindrome del latigazo o whiplash, la ve-
locidad DELTA-V es 8 km/h. segun estudios publicados en la Biodynamic Research
Corporation. Por ello, como indicAbamos antes, la importancia o no de tener en cuen-
ta el testimonio de un experto, es causa de muchas mociones ante el tribunal para
conseguir o no que declare dicho testigo o que sea considerado como prueba.

En el caso Gaona-Garcia v Gould 2011 NY Slip Op 51028 (U] “31 Misc 3d 1237[A)", la mo-

cion in limine por el demandante para impedir el testimonio del experto en reconstruc-
cion de accidentes del acusado Funk y del experto ingeniero biomecéanico Harding fue
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denegada. La discusién central del caso era si la fuerza generada en el impacto entre
los dos vehiculos era suficiente para causar las lesiones reclamadas por el deman-
dante. Los dos expertos de la defensa, tenian la expectativa de declarar en el juicio en
dos areas de conocimiento. Citando la doctrina Frye concluye que ambas disciplinas
de los citados expertos asi como su testimonio estan reconocidos y generalmente
aceptados por la comunidad cientifica y que los articulos publicados por dichos exper-
tos fundamentaban sus estudios sobre la materia. La defensa demostro la calificacion
como expertos en biomecéanica y causas de lesiones. Por lo que el testimonio de Dr.
Funk ingeniero y Dr. Harding médico, se admitieron en el juicio para la consideracion
del jurado.

En otros casos, no se admite el testimonio, al no acreditar que el experto retne los re-
quisitos de la doctrina Frye. Asi en Garnerv Baird (20120 NY Slip Op 51004 (U] "27 Misc 3d
1231 (A)", el Doctor Fijan no era médico y falld en acreditar estudios que fundamenta-
ran sus conclusiones sobre las concretas lesiones del pasajero. Su testimonio estaba
basado en metodologias poco fiables y carentes de fundamento suficiente.

Ya indicamos, las causas tasadas por las que se pueden reclamar lesiones, indica-
das en la Ley del Seguro de New York (Insurance Law Jarticulo 5102 (serious injury)
lesiones graves y en concreto el apartado “Determinado médicamente perjuicio o me-
noscabo de una naturaleza permanente que impide que la persona lesionada realice
sustancialmente todos los actos materiales habituales de las actividades diarias de
no menos de 90 dias durante los 180 dias inmediatamente siguientes a la ocurrencia
de la lesion o dafo”.

Esta es una cuestion de gran ligitiosidad y en la que los informes de expertos son
ampliamente utilizados. En el caso Abraham V Dynomite Floors.Inc Supreme Court State
of New York Comunty of Nassau 15, noviembre 2010 ref. 600327/09, la demanda fue des-
estimada, por cuanto incumbe al demandante aportar suficientes evidencias objetivas
médicas de dicho impedimento.

Muchas mociones de los demandantes fallan porque su presentacion de la teoria de la
causa de la lesion, que no estaba generalmente aceptada por la comunidad cientifica,
requisito indicado en la doctrina Frye [Frye v United States, 293 F 1013 -"1923"); People
v Wesley, 83 NY2d 417 “1994"), o como en otras ocasiones, en apelacién,sin embargo,
el demandante invita a considerar al Tribunal que la afirmacién de que el veredicto
del jurado sobre la cuestion del perjuicio grave, si la lesidén cervical suponia una li-
mitacion del art. 5102, era contraria al peso de la evidencia (los testimonios médicos
desplegados en el juicio) y un nuevo juicio se celebre sobre esa cuestion. Apelacién
ganada por ejemplo en el caso Jun Suk Seo v Walsh, Supreme Court of the Satate of New
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York Asppellate Divicion Second Judicial Departament, 21 diciembre 2010 en el cual con
los testimonios médicos, el veredicto del jurado no podria haber sido alcanzado sobre
cualquier interpretacién justa de las pruebas, por lo que se acordd un nuevo juicio
sobre dicho aspecto si causaba limitacion del art. 5102.

En definitiva, debe considerarse como una prueba mas el testimonio de los expertos
en biomecanica del impacto, sean ingenieros o médicos, que reuniendo los requisitos
de la doctrina Frye en sus testimonios, en cada caso, indicaran los criterios necesa-
rios para apoyar una opinion sobre el nexo causal de la-lesion.

8. CONCLUSIONES Y REFLEXIONES DE DERECHO COMPARADO

Dejando a un lado la legislacién de seguros, que es totalmente dispar, observamos la
coincidencia en la busqueda, mas o menos regulada, tanto en la existencia del acci-
dente como en las consecuencias del mismo.

En esta ola de nexo causal que se ha instaurado en las reclamaciones en Espana,
vemos coincidencias con la utilizacién a ambos lados del Atlantico del uso de la bio-
mecanica del impacto como medio de prueba en los accidentes de trafico. Medio de
prueba que debe ser respetado por nuestros tribunales como una prueba mas en la
necesaria acreditacion del nexo causal y que expuesta en los tribunales, por peritos
de reconocida solvenciay, aqui podemos trasladar el rigor de la doctrina multifactorial
que en New York se denomina “a FRYE state”, contribuyen a dar cumplimiento al art.
335 LE.C. del objeto y finalidad del dictamen de peritos.

No vamos a usar el famoso no crash no cash, referido en la Columbia britanica cana-
diense, por cuanto no se puede generalizar, sino que lo que buscamos es una segu-
ridad juridica, que actualmente el marco legal civil y penal, deja en indefension a las
partes.

En la reforma del Baremo se habla del estudio de biomecanica del impacto en el
Articulo 135. Indemnizacion por traumatismos menores de la columna vertebral.

1. Los traumatismos cervicales menores que se diagnostican con base en la mani-
festacion del lesionado sobre la existencia de dolor y que no son susceptibles de veri-
ficacion mediante pruebas médicas complementarias, se indemnizan como lesiones
temporales, siempre que la naturaleza del hecho lesivo pueda producir el dano de
acuerdo con los criterios de causalidad genérica siguientes:
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al De exclusidn, que consiste en que no medie otra causa que justifique totalmente la
patologia.

b) Cronoldgico, que consiste en que la sintomatologia aparezca en tiempo médica-
mente explicable. En particular, tiene especial relevancia a efectos de este criterio
que se hayan manifestado los sintomas dentro de las setenta y dos horas posteriores
al accidente o que el lesionado haya sido objeto de atencion médica en este plazo.

c] Topogréfico, que consiste en que haya una relacion entre la zona corporal afectada
por el accidente y la lesidn sufrida, salvo que una explicacion patogénica justifique lo
contrario.

d] De intensidad, que consiste en la adecuacion entre la lesidn sufrida y el mecanismo
de su produccion, teniendo en cuenta la intensidad del accidente y las demas variables
que afectan a la probabilidad de su existencia.

2. La secuela que derive de un traumatismo cervical menor se indemniza sélo si un
informe médico concluyente acredita su existencia tras el periodo de lesion temporal.

3. Los criterios previstos en los apartados anteriores se aplicaran a los demés trauma-
tismos menores de la columna vertebral referidos en el baremo médico de secuelas.

Falta una regulacién y modificacion de la Ley de Contrato de Seguro y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil estableciéndo una especifica regulacion de la cualificacion pe-
ricial en biomecéanica del impacto por accidentes de tréfico, lo que contribuiria a la
seguridad juridica del lesionado y del responsable civil.
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10. SIINDROI\/IIE DE KLIPPEL FEIL UNA
ANOMALIA CONGENITA QUE PONE EN
ENTREDICHO LA CERVICALGIA PERSISTENTE
TRAS UN TRAUMATISMO MENOR DE
COLUMNA CERVICAL

M.J. de Luis Garcia
S. Marco Domenech
3°. Premio a la Mejor Comunicacion

RESUMEN
Introduccion

La cervicalgia persistente irradiada o no a hombros y miembros superiores es una
secuela muy frecuente que refieren las personas que han sufrido un traumatismo
menor de columna cervical. Normalmente la cervicalgia es temporal y limitada, por
lo que desaparece tras el tratamiento habitual en pocas semanas o0 meses. Ante la
persistencia de cervicalgia y la aparicion de sintomas asociados a este tipo de lesiones
como son las parestesias en miembros, es necesario completar el estudio practican-
do nuevas pruebas radiodiagnosticas para descartar lesiones que han pasado desa-
percibidas o patologias previas.

Material y método

Presentamos el caso de una mujer de 30 anos que tras un traumatismo, consisten-
te en una colision frontal sin traumatismo craneoencefalico, refiere dolor en regién
cervical y parestesias en miembro superior derecho que persisten tras el tratamiento
médico habitual en estos casos y rehabilitacién. Para completar el estudio se le prac-
tican nuevas pruebas radiodiagnésticas que ponen de manifiesto un estado patolégico
previo raro, el Sindrome de Kipplel Feil.
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Resultados

Las radiografias de columna cervical realizadas en proyecciones posteroanteriory la-
teral, radiografias dindmicas, resonancia magnética cervical y la realizacién de una
electromiografia de miembro superior derecho, muestran una fusién congénita de
pediculos C5-Cé con hipoplasia discal y fusion vertebral a nivel del muro posterior
y elementos dseos posteriores sin otros hallazgos de interés, descartando lesiones
agudas, hallazgos compatibles con el Sindrome de Kipplel Feil, una anomalia congé-
nita del grupo de las malformaciones de la charnela craneocervical.

Conclusiones

En muchos de los casos en que tras un traumatismo menor de la columna vertebral
cronifican sintomas como la cervicalgia o aparecen parestesias, las pruebas radio-
diagnosticas ponen de manifiesto patologias previas. Se discute la necesidad de la
realizacion de alguna técnica de imagen complementaria en estos traumatismos,
dada su importancia para establecer el diagndstico de certeza y la prediccion de la
evolucion de las lesiones, asi como su trascendencia médico-legal.

Palabras clave: Traumatismos menores de la columna vertebral. Pruebas radiodiag-
nosticas. Resonancia magnética. Sindrome de Klippel-Feil. Dolor cervical crénico.

ABSTRACT
Introduction

Persistent neck pain radiated or no to shoulders and upper limbs is a very common
sequel which referred to persons who have suffered one minor cervical spine trauma.
Neck pain is usually temporary and limited, so it disappears after treatment as usual
in a few weeks or months. Persistence of neck pain and symptoms associated with
this type of injury such as paresthesias in members, it is necessary to complete the
study practicing new radiodiagnosticas tests to rule out lesions that have gone unno-
ticed or prior pathologies.
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Material and methods

We present the case of a 30-year-old woman referring after trauma, consisting of a
front collision without trauma, cervical region pain and paresthesias in right upper
limb that persist after the usual medical treatment in these cases and rehabilitation.
To complete the study are performed new tests radiodiagnosticas that reveal a rare
prior pathological condition, the Kipplel Feil syndrome.

Results

Cervical spine radiographs made in projections posteroanterior and lateral, dynamic
x-rays, cervical magnetic resonance and the realization of electromyography of right
upper limb, show a congenital fusion of C5-Cé pedicles with disc hypoplasia and spinal
fusion at the level of the rear wall and bony elements without other findings of interest,
ruling out acute lesions, findings consistent with Kipplel Feil syndrome , a group of
malformations of the craniocervical hinge a congenital anomaly.

Conclusions

In many of the cases in which after one minor trauma of the spine, chronic symptoms
such as neck pain or appear paresthesias, radiodiagnosticas tests underscore previ-
ous pathologies. Discussed the need for the realization of any technique complemen-
tary image in these injuries, given its importance to establish certainty diagnosis and
prediction of the evolution of the lesions, as well as its medicolegal significance.

Keywords: Minor spinal injuries. Testing radiodiagnosticas. Magnetic resonance.
Klippel-Feil syndrome. Chronic neck pain.

1. INTRODUCCION

Los traumatismos menores de la columna vertebral se pueden definir como aquellos
traumatismos cervicales menores que se diagnostican con base en la manifestacion
del lesionado sobre la existencia de dolor y que no son susceptibles de verificacion

mediante pruebas médicas complementarias.

Estos traumatismos han incrementado su incidencia en los Ultimos afos. Se producen
en la mayoria de casos en colisiones por alcance de trafico y asocian clinica de dolor
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e impotencia funcional del cuello y en muchas ocasiones las pruebas de radiodiag-
nostico practicadas muestran hallazgos patoldgicos que si bien no permiten estable-
cer una correlacion clinico-radioldgica y funcional de la patologia producida, si que
muestran lesiones que justificarian la aparicion de la clinica actual o la aparicién de
sintomatologia como manifestacién de su estado patoldgico anterior que habia per-
manecido silente hasta el momento de padecer el accidente.

Muchos lesionados que han sufrido un accidente de tréafico, sobre todo un alcance
posterior, refieren en el momento del accidente o pocos dias después de este, dolores
en diferentes segmentos raquideos ademas del cervical y en numerosas ocasiones
dolor e impotencia funcional en la cintura escapulo-humeral que antes refieren que
no tenian. Son las denominadas enfermedades asociadas al latigazo cervical o whi-
plash associated disorders (WAD).

La cervicalgia, en las colisiones por alcance, es el sintoma méas comun, ocurre en el
62-100% de los casos y puede estar irradiada a la region occipital, hombros o regién
interescapular. Las parestesias tanto en miembros superiores como inferiores tam-
bién son muy frecuentes.

Hoy en dia las técnicas de neuroimagen permiten ver las lesiones anatdmicas y fun-
cionales producidas en el accidente, comprender los mecanismos de produccion de
estas lesiones, establecer una correlacién clinico-radiolégica y funcional de la patolo-
gia producida, clasificar todas las lesiones, predecir su evolucién y establecer pautas
terapéuticas adecuadas. Pero ademéas permiten determinar si una lesion es reciente
o por el contrario pertenece al estado anterior.

Los estudios radioldégicos generalmente seran normales o pueden mostrar una pér-
dida de la lordosis cervical fisiolégica, a la que no debemos dar demasiado valor, ya
que esta presente en muchos sujetos asintomaticos. En numerosas ocasiones pueden
mostrar una espondiloartrosis cervical, cuya aparicién es muy frecuente en la pobla-
cion asintomatica. Es indispensable realizar estudios dindmicos de flexion y extension
ante la sospecha de inestabilidad cervical.

En ocasiones estard indicada la realizacion de una tomografia cervical (TC) o de una
Resonancia Magnética (RM) para poder detectar lesiones localizadas en partes blan-
das, ligamentosas o medulares y visualizar mejor las estructuras 6seas. Antes de
considerar que las alteraciones encontradas en los estudios radiolégicos son debidas
al accidente, deberemos comprobar la existencia de una correlacién clinicorradiolo-
gica.
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Unicamente estara indicado practicar una EMG en los casos en que haya clinica de ra-
diculopatia, debiéndose realizar en las primeras dos semanas. La prevalencia de signos
patolégicos en el EMG es del 8,6% al 15% en sujetos sanos. Sin embargo los pacientes con
lesiones asociadas al latigazo cervical pueden distinguirse de sujetos sanos mediante la
realizacion de una EMG de superficie del musculo trapecio, sobre todo en la fase crénica
(méas de 6 meses] demostrando un descenso de la capacidad de relajacion del trapecio,
considerandose este hallazgo una prueba objetiva en lesiones por latigazo cervical.

2. MATERIAL Y METODO

Se describe el caso de una mujer de 30 afos, de profesion dependienta y con antece-
dentes médicos conocidos de migrafas, que tras un accidente de trafico, consistente en
una colision frontal sin traumatismo craneoencefalico, refiere a su llegada al servicio de
urgencias, dolor en region cervical, parestesias en partes distales de miembro superior
derecho y pérdida de fuerza. En la exploracion fisica realizada en el servicio de urgen-
cias hospitalarias se evidencio6 dolor a nivel de la musculatura paravertebral cervicaly en
apofisis espinosas C4,C5 y C6, con resto de raquis normal, sensacion de hormigueo en
mano y antebrazo derecho con sensibilidad conservada, sin apreciar limitacién funcional
ni deformidad. Se le realizan radiografias de columna cervical en proyecciones posteroan-
terior y lateral informandose como rectificacion cervical sin otro hallazgo patoldgico. Es
diagnosticada de esguince cervical grado | con irradiacion al miembro superior derecho.

Figura 1. Radiografia lateral realizada en urgencias que fue informada
como rectificacion cervical
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Figura 2. Radiografia posteroanterior realizada en urgencias que fue
informada como rectificacién cervical

Tras la instauracion del tratamiento habitual en estos casos, collarin cervical blando,
farmacos antiinflamatorios, y relajantes musculares y previo a la realizacién de reha-
bilitacidén con equipo Medx, ante la persistencia dolor cervical con irradiacién a parte
distal de miembro superior derecho, se le practicaron radiografias dindmicas de la
columna cervical, y ante los hallazgos radiolégicos se decide completar el estudio con
la practica de una resonancia magnética nuclear cervical y una electromiografia de
miembro superior derecho diagnosticandole una fusion congénita de pediculos C5-Cé
sin otros hallazgos de interés, hallazgos compatibles con el Sindrome de Kipplel Feil.

3. RESULTADOS

Los resultados de las pruebas complementarias realizadas se describen a continuacion.
Las radiografias estaticas y dinamicas de columna cervical, detectaron una anomalia
congénita de fusion vertebral C5-Cé con hipoplasia discal y fusién vertebral a nivel
del muro posterior y elementos 6seos posteriores. No se observan otras alteraciones
significativas. Las exploraciones dindmicas no muestran signos radioldgicos de ines-
tabilidad. No se observan otras alteraciones significativas.
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Figura 3. Radiografia en proyeccion lateral en la que se aprecia
la fusién de pediculos en C5-Cé.

Figura 4a. Radiografia dindmica en flexion.
Figura 4b. Radiografia dindmica en extension.
En ambas se observa la fusion de pediculos en C5-Cé
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Estudio de RM de columna cervical con iméagenes sagitales y transversales poten-
ciadas en T1, T2, STIR y T2. Muestra una anomalia de la segmentacién vertebral con
fusion de cuerpos vertebrales C5-Cé a nivel posterior y una hipoplasia del disco in-
tervertebral. El resto de los discos intervertebrales, cuerpos vertebrales, agujeros de
conjuncién y elementos 6seos posteriores no presentan alteraciones morfolégicas ni
de intensidad de senal significativas. La médula no muestra cambios de intensidad
de senal en su interior ni anomalias morfolégicas. No se observan compromisos de
espacio en el canal espinal. Ausencia de hallazgos agudos.

Figura 5. RM de columna cervical, imagen sagital. Muestra una anomalia
de la segmentacion vertebral con fusion de cuerpos vertebrales C5-Cé a nivel posterior
y una hipoplasia del disco intervertebral

Las nuevas pruebas radiolégicas realizadas ponen de manifiesto un estado patold-
gico previo raro, el Sindrome de Kipplel Feil, que no fue descrito en las radiografias
practicadas el dia del accidente y que consiste en una anomalia de la segmentacion
vertebral con fusion de cuerpos vertebrales C5-Cé a nivel posterior y una hipoplasia
del disco intervertebral.

Estudio Electromiogréfico [EMG) de Miembro Superior Derecho (MSDJ: conducciones
sensitivas en nervio cubital derecho normales. Nervio mediano derecho con velocidad
enlentecida a su paso por el tinel del carpo. Conducciones motoras de nervio media-
noy cubital derechos normales. Estudio musculos deltoides, bicepsy triceps derecho
(musculatura dependiente de la raiz C5, Cé y C7 derecha) sin hallazgos patoldgicos.
Conclusiones el estudio EMG de MSD es compatible con una mononeuropatia focal del
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nervio mediano derecho a su paso por el tunel carpiano, de grado leve-moderado, no
asociandose signos de radiculopatia cervical.

Se le prescribe tratamiento rehabilitador, consistente en equipo Medx (equipo de
Potenciacion Muscular Selectiva Medx) durante 30 dias, desapareciendo la sintoma-
tologia, pero presenté una recaida al cabo de un mes de su incorporacion al trabajo,
refiriendo durante el reconocimiento médico-forense que tuvo lugar a los ocho meses
del accidente, dolor cervical localizado sobre todo en region occipital, con irradiacién
a escapula derecha, parestesias e hinchazon de todos los dedos de la mano derechay
cefaleas con una frecuencia de cuatro episodios a la semana que ceden tras la ingesta
de metamizol. A la exploracién se evidencid contractura de la musculatura paraverte-
bral cervical y ligera limitacion del cuello a la lateralizacién hacia la derecha.

El MedX, en Espana fue introducido por Medical Exercise en el afo 1993 de la mano del
Dr. Rudolf Binder. Se caracteriza por actuar especificamente sobre los mUsculos aislados
que se quieren rehabilitar, anulando otros grupos musculares que puedan interferir en
este proceso. Més alld, permite medir y guardar la evolucion histérica de cada paciente y
comparar los resultados obtenidos con medias clasificadas por sexo, talla, edad y peso.

El tiempo de estabilizacidon de las lesiones en el caso descrito fue de 63 dias, que
incluyeron 25 sesiones de rehabilitacién, todos ellos considerados como dias impediti-
VOS para sus ocupaciones habituales, y quedando la secuela de algias postraumaticas
cervicales sin compromiso radicular, en grado leve.

4. DISCUSION

Los traumatismos leves de columna vertebral constituyen la lesion més frecuente en
nuestro medio. Segun algunos estudios el 40% de los traumatismos raquimedulares
son secundarios a accidentes de transito, sequido de las caidas 20% y un 40% a heri-
das de bala, deportes, accidentes industriales y de agricultura. Aproximadamente 85%
de los casos son hombres y el pico de incidencias esta entre los 15y los 28 anos. El
nivel mas frecuente de trauma es la regidn cervical media baja (C5-Cé6).

La sintomatologia que presenta el paciente, cervicalgia, cefalea, mareos, vértigos, pares-
tesias en hombro, miembros superiores y/o espalda, asi como los hallazgos clinicos son

inespecificos, palpacion de contractura de la musculatura paracervical, puntos gatillo, etc.

En numerosas ocasiones al completar el tratamiento habitual en estos casos, el le-
sionado sigue refiriendo la persistencia de parte de la sintomatologia inicial. Lo cual
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tras la correspondiente reclamacion judicial por las lesiones derivadas de accidentes
de circulacién, la valoracién por el médico forense y la emisién del informe pericial de
sanidad, en el que se describen las secuelas que presenta tras la estabilizacién de las
lesiones, segun el sistema vigente de valoracién de los danos y perjuicios causados a
las personas en accidentes de circulacion, la sintomatologia subjetiva que refiere el
lesionado, se traduce en una indemnizacién econémica.

Bien es sabido, que antes de llegar a este punto, es necesario el estudio detallado de las
circunstancias concretas de la colisidn, que justifiquen las lesiones de la columna ver-
tebral cervical existentes, es decir, que el accidente sea de entidad suficiente como para
que tras la deformidad del vehiculo, se transmita la energia a sus ocupantes, y que estos
sufran un mecanismo de aceleracién/desaceleracion brusca de la cabeza con respecto al
tronco, imprescindible para que se produzcan lesiones de las partes blandas del cuelloy
relacionar las circunstancias del accidente con la clinica y exploracién del lesionado.

Para ello habra que realizar una anamnesis del paciente exhaustiva, que incluya ade-
mas de los sintomas actuales, el estado anterior patolédgico, ya que los traumatis-
mos menores de columna cervical cursan con clinica comuUn a patologias habituales
y de presentacion frecuente en la poblacion, como es la cervicalgia de caracteristicas
mecanicas, la cefalea tensional, patologia degenerativa cervical, sindrome miofascial,
molestias de la articulacion temporomandibular por maloclusion dental, mareos, vér-
tigos de origen laberintico etc.

Para hacer un diagnéstico adecuado, hay que realizar una exploracién fisica com-
pleta y practicar cuantas pruebas complementarias consideremos pertinentes. Seria
recomendable la realizacién al menos de una radiografia de columna cervical antero-
posteriory lateral, ya que la radiografia simple es el método més rapido para valorar
las lesiones vertebrales y en ocasiones los hallazgos que encontramos en ella eviden-
cian un estado patoldgico previo, conocido 0 no, que ayudaria a la correcta interpreta-
cion de la sintomatologia referida estableciendo el diagnéstico correcto en cada caso
cuando haya una correlacién clinica-radiolégica.

Ante la persistencia de una cervicalgia o su cronicidad, es aconsejable practicar un
estudio radiolégico dindmico. En este caso se realiz6 encontrando una fusion de pedi-
culos de C5-Cé se descarto la inestabilidad de la columna.

Si tras un traumatismo, se detecta una inestabilidad cervical, que podria indicar la pre-
sencia de una lesion 6sea desapercibida en un primer diagnostico, pero que también
podria explicarse por la existencia de cambios degenerativos previos, estara indicada la
realizacion de una Tomografia cervical (TC) o de una Resonancia Magnética (RM).
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La RM es la prueba con mayor sensibilidad para el estudio de partes blandas, detectar
lesiones ligamentosas, medulares y de raices nerviosas y permite establecer un pro-
nostico de las lesiones medulares, si las hay. Pueden detectar lesionesagudas en las
3-4 semanas tras el traumatismo. Ademas contribuye a evidenciar mejor las lesiones
Oseas. EL 19% (28% en pacientes de méas de 40 afios de edad) de la poblacidn asinto-
matica presenta anormalidades en la RM [hernias de disco, abombamientos discales,
estenosis foraminales).

En este caso se detecté una fusidn congénita de los pediculos (puente éseo que une la
parte posterior con la parte lateral del cuerpo y con la apéfisis transversa respectiva)
de las vértebras C5-Cé.

El sindrome de Klippel-Feil (SKF) es una enfermedad rara (frecuencia 1/40000), es
una anomalia congénita del grupo de las denominadas malformaciones de la charne-
la craneocervical, que se caracteriza por la fusion de dos o méas vértebras cervicales,
pudiendo asociar también anomalias vertebrales a otros niveles y otras malformacio-
nes en el sistema urinario, nervioso, cardiopulmonar y pérdida auditiva. La triada cli-
nica caracteristica consiste en cuello corto, implantacion baja del cabello en la region
occipital y limitacién de la movilidad cervical. Su etiologia no es bien conocida.

La clinica esta presente en menos del 50% de los pacientes siendo una causa excep-
cional de cervicalgia.

El SKF se clasifica en tres subtipos:

e Tipo I. Fusién congénita “masiva” de vértebras cervicales en un Unico bloque, que
puede incluir también vértebras toracicas. Clinicamente se asocia con cervicalgia
y restriccion de la movilidad cervical.

e Tipo Il. Fusién congénita de espacios intervertebrales (habitualmente uno o dos)
no contiguos. Puede incluir una fusion occipitoatloidea y asociarse a otras anoma-
lias vertebrales como por ejemplo hemivértebras.

e Tipo lll. Fusién congénita de multiples segmentos cervicales contiguos de vérte-
bras cervicales y toracicas, o incluso lumbares. Los tipos Il y Ill se asocian con
mayor frecuencia a sintomas radiculares y mielopatia.

Si el paciente refiere sensacién de adormecimiento, acorchamiento o parestesias en
miembros superiores seréd Util practicar un estudio Electromiografico (EMG) para detec-
tar o descartar radiculopatias agudas o previas. El EMG practicado fue compatible con
una mononeuropatia focal del nervio mediano derecho a su paso por el tinel carpiano,
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de grado leve-moderado, no asociandose signos de radiculopatia cervical. Por lo tanto
las parestesias que referia correspondian a un estado patoldgico anterior.

En el caso descrito se realizaron otras pruebas, que descartaron otras lesiones visce-
rales y 6seas asociadas.

Algunos autores opinan que la cervicalgia es un sintoma temporal y limitado, que
debe desaparecer tras el tratamiento farmacolégico y rehabilitador habitual en estos
casos, en 31 dias de media y 40-60 dias a lo sumo, si no hay una lesién objetivable que
la produzca, por lo tanto la cervicalgia no deberia considerarse una secuela, como asfi
se refleja en el baremo de trafico actual, algias postraumaticas sin o con compromiso
radicular. Si transcurrido este periodo la cervicalgia persiste, es debido bien a una
lesion que paso desapercibida y no fue diagnosticada, bien a que corresponde a un es-
tado patoldgico previo o a la agravacion de este. Para valorar el compromiso radicular
se deberia tener en cuenta las maniobras que indican afectacion radicular (MER, ROT,
fuerza y sensibilidad).

En el articulo 135 de la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de Reforma del Sistema
de Valoracion de los Danos y Perjuicios causados a las Personas en Accidentes de
Circulacién, que contiene el nuevo baremo de indemnizaciones por accidentes de tra-
fico, que entrara en vigor el 1 de enero de 2016 y sera de aplicacién para todos los
accidentes de trafico ocurridos a partir de esa fecha, se hace referencia a que los
traumatismos menores de la columna cervical diagnosticados por la clinica subjetiva
de dolor que manifiesta el lesionado y que no son susceptibles de comprobacién me-
diante pruebas médicas complementarias, se indemnizan como lesiones temporales,
siempre que la naturaleza del hecho lesivo pueda producir el dafo de acuerdo con los
criterios de causalidad genérica siguientes:

a) De exclusidn. Consiste en que no medie otra causa que justifique totalmente la
patologia.

b] Cronolégico. Consiste en que la sintomatologia aparezca en tiempo médicamente
explicable. En particular, tiene especial relevancia a efectos de este criterio que se
hayan manifestado los sintomas dentro de las setenta y dos horas posteriores al
accidente o que el lesionado haya sido objeto de atencién médica en este plazo.

c) Topogréafico. Consiste en que haya una relacion entre la zona corporal afectada

por el accidentey la lesion sufrida, salvo que una explicacion patogénica justifique
lo contrario.
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d) De intensidad. Consiste en la adecuacion entre la lesion sufrida y el mecanismo
de su produccién, teniendo en cuanta la intensidad del accidente y las demas va-
riables que afectan a la probabilidad de su existencia.

La secuela que derive de un traumatismo cervical menor se indemniza sélo si un in-
forme médico concluyente acredita su existencia tras el periodo de lesién temporal.
Es decir lo habitual es que una vez transcurrido el periodo de baja temporal, en este
tipo de lesiones no han de quedar secuelas, en el caso contrario, un informe médico
concluyente debe acreditar las citadas secuelas.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola, el adjetivo conclu-
yente tiene dos acepciones. 1. Que concluye. 2. Resolutorio, irrebatible. Se indemniza
solo si un informe médico concluyente acredita su existencia tras el periodo de lesion
temporal, informe que no deberia ser dificil de obtener si la secuela realmente existe,
pero es dificil para un médico determinar de forma concluyente que existe una se-
cuela basandose solamente en las manifestaciones subjetivas del paciente, sin tener
alguna prueba complementaria objetiva.

Los criterios previstos en los apartados anteriores se aplicaran a los demas trauma-
tismos menores de la columna vertebral referidos en el baremo médico de secuelas.

Segun la nueva redaccion del baremo de tréafico, la inmensa mayoria de los accidentes
en los que se producen los traumatismos menores de columna cervical va a quedar
despenalizada.

En el caso estudiado a pesar de evidenciar un estado previo en las pruebas radiodiag-
nosticas realizadas, el médico forense consideré oportuno dejar como secuela algias
cervicales postraumaticas sin compromiso radicular, otorgdndole una puntuacion mi-
nima, ya que la informada aporté informes médicos en los que no constaba ninguna
consulta previa por dolor cervical.

Tras un traumatismo menor de columna cervical en el que persista clinica de cervi-
calgia, tras el tratamiento, se deben practicar siempre pruebas radiodiagndsticas que
deberian incluir como minimo una radiografia de la columna cervical con proyeccio-
nes posteroanterior y lateral, radiografias dindmicas y una resonancia magnética, no
solo para descartar lesiones recientes que puedan haber pasado desapercibidas, sino
también para excluir un estado anterior patoldgico que justifique la sintomatologia
referida o que esta aparezca tras el accidente haber permanecido latente hasta el
momento.
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11. CONSIDERACIONES SOBRE EL
IMPACTO DEL NUEVO BAREMO EN
LAS ASEGURADORAS EN EL AMBITO DE
LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

C. Rojas-Marcos Asensi

La aprobacion de la Ley 35/2015, de 22 de Septiembre, de reforma del sistema para
la valoracién de los danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de cir-
culacién viene a suponer un hito en la articulacién de nuestra responsabilidad civil.

Esta nueva regulacion supone un gran avance en el ambito del derecho de dafos ya
que regula de manera minuciosa, practicamente, todas y cada una de las manifesta-
ciones que versan sobre el dano, alcanzando a todos los tipos de danos personales,
morales y patrimoniales, subsanando una legislacidon anterior que no llegaba a re-
gular de manera certera determinados danos, fundamentalmente los patrimoniales.

Asimismo, se reitera la funcion social que persigue la garantia de la indemnidad para
el accidentado a través de un baremo de dafios, proporcionandose una seguridad juri-
dica que facilita a las aseguradoras cumplir con su papel social desde la previsibilidad
de las indemnizaciones, en aras de alcanzar la tan buscada reparacion integra del
dano.

Este sistema de socializacion de los dafos viene a complementarse en este nuevo
baremo con conceptos tales como la asistencia sanitaria futura, en este caso, com-
partiendo la aseguradora la carga de las Administraciones Pubicas Sanitarias en el
tratamiento de los accidentados.

Sin duda, este hito legislativo alcanza su pretensidn de lograr una indemnidad integra

en el &mbito de los accidentes de trafico y proporciona una seguridad juridica sin pre-
cedentes en el derecho de danos.
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Nuestra jurisprudencia ha manifestado que la aplicaciéon del baremo para los ac-
cidentes de trafico es vinculante. Asi mismo, en su aplicacidon a otros ambitos de
responsabilidad, han tenido un uso orientativo a la hora de establecer el quantum
indemnizatorio correspondiente a unos determinados danos.

De esta forma, dicho baremo se erige en nuestro ordenamiento como Unica fuente de
valoracion en responsabilidad de dafos, puesto que es la Unica ley en vigencia sobre
cuantificacion de dafios existente en nuestro derecho.

Eltraslado del baremo de trafico a otros &mbitos de derecho de danos es consecuen-
cia logica de la igualdad, analogia y equidad que inspiran nuestro ordenamiento, asi
como viene a ser una respuesta ldgica al principio de seguridad juridica.

En esta comunicacién la pretensién es dar una visién de como se verad afectada la
responsabilidad civil sanitaria por este nuevo baremo de tréafico.

Es conocido en nuestro sector la pretension durante anos de la elaboracion y publi-
cacion de un baremo especifico para la responsabilidad civil sanitaria. Pero mientras
no exista un baremo sanitario, serd este nuevo baremo de trafico (Ley 35/2015), el que
venga a reqular la valoracion del dano en el dambito de la responsabilidad sanitaria, tal
y como lo hicieron en su momento la Ley 30/95 y el RD 8/2004.

A falta de la existencia de una legislacion especifica que se ocupe de dicho dmbito, el
baremo aprobado en 1995 ha servido de instrumento indispensable para la resolucién
y cuantificacion de las indemnizaciones que correspondian por la responsabilidad civil
sanitaria, y lo ha sido en todas las jurisdicciones que componen nuestro ordenamiento.

La realidad de la responsabilidad sanitaria es que nuestros Juzgadosy Tribunales acu-
den asiduamente al baremo de tréafico a la hora de determinar el quantum indemni-
zatorio, resulta destacable su incidencia en la jurisdiccién contencioso administrativa,
donde se ventila habitualmente la responsabilidad sanitaria de las administraciones
publicas sanitarias.

Cabe plantearse en consecuencia, como afectara a las aseguradoras de responsabili-
dad civil sanitaria este nuevo baremo.

A priori la incidencia en la aplicacién del nuevo baremo pudiera o debiera versar en los
mismos términos que afectara a las aseguradoras de trafico, sin embargo, la realidad, es
que el impacto del nuevo baremo desde el momento de su publicacion puede conllevar
unos efectos distintos para las aseguradoras de responsabilidad sanitaria que para
las aseguradoras de accidentes de tréafico.
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En este sentido, han sido incrementadas exponencialmente las cuantias, cuanto ma-
yores son las secuelas, aumentandose excepcionalmente los factores de correccion
en los grandes lesionados.

Igualmente, el fallecimiento, que es un aspecto cada vez con una menor incidencia
en trafico puede, dependiendo de las situaciones familiares, puede llegar a quintupli-
car la indemnizacién resultante, puesto que se ha sustituido la indemnidad en base
a la situacion familiar del fallecido, por la indemnidad dependiendo de la situacién
individualizada de cada perjudicado por el fallecimiento, extendiéndose igualmente la
figura del perjudicado hasta los denominados allegados.

Si bien, dichas situaciones, grandes lesionados y fallecidos, no vienen a representar
un alto porcentaje en el volumen de siniestros derivados de accidentes de tréfico, tan-
to el fallecimiento, como los grandes lesionados, suponen un alto porcentaje de los
siniestros de responsabilidad sanitaria, puesto que per se, el paciente ya padece una
enfermedad de base, en muchas ocasiones grave. Enfermedad presente con anterio-
ridad a la actuacion por la que se demanda y que constituyen génesis del siniestro.

Por primera vez en la historia de nuestro derecho se establece en la ley, que el bare-
mo de danos de trafico es un instrumento previsto y valido para la determinacién del
quantum indemnizatorio derivado de las secuelas en responsabilidad sanitaria.

En este sentido, en la Disposicion Adicional Tercera, se estipula que “El sistema de valo-
racién regulado en esta Ley servird como referencia para una futura regulacién del baremo
indemnizatorio de danos y perjuicios sobrevenidos con ocasion de la actividad sanitaria”.

A este respecto, hemos de poner especial énfasis en que no existe disposicién norma-
tiva alguna anterior a esta que pretenda ser reguladora de la valoracién de dafnos en
la responsabilidad civil sanitaria.

Este hito no puede pasar de desapercibido por lo siguiente, la Ley 30/95 y posterior-
mente, el RD 8/2004, han venido utilizdndose analégicamente a pesar de no albergar
mencién alguna a la responsabilidad sanitaria.

En este caso, en la Ley 35/2015, el legislador, a través de la Disposicion Adicional
Tercera, establece la pretension de que dicha ley se aplique en todos sus términos al
ambito sanitario, pero lo estima como un mandato con vistas al futuro, con la necesi-
dad de un complemento legal que confirme su aplicacién al &mbito sanitario.

Es por ello que cabe preguntarse, independientemente del uso orientativo que se
hara, de conformidad al uso de los anteriores baremos con respecto a las tablas de
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puntuacién y valoraciones del baremo en el &mbito de la responsabilidad civil sanita-
ria, si también seran de aplicacién el resto de disposiciones, incluidas las de vigencia,
establecidas en la Ley 35/2015.

En el nuevo baremo se especifica que éste solo sera aplicado a los accidentes de tra-
fico acontecidos a partir de la vigencia de la Ley, esto es, en enero de 2016.

Asi, hay que poner especial énfasis en que las disposiciones sobre vigencia de la Ley
35/2015 solo son vinculantes, a priori, a los accidentes de tréfico. Solo a los accidentes
de trafico ocurridos a partir de 2016 se les aplicara el nuevo baremo, mientras que los
accidentes de trafico anteriores a 2016 vendran a regularse por el anterior sistema
(RD 8/2004).

Dicha previsién legal es fundamental para que las aseguradoras dentro del sistema
de socializacion de danos puedan ejercer su funcion, desde la previsibilidad de las
indemnizaciones al calculo de riesgos y primas.

En consecuencia, ;Que pueden esperar las aseguradoras de responsabilidad sanita-
ria ante la aprobacion y aplicacion de un sistema mas gravoso en la entidad y cuan-
tificacién del dano, que se aplicara como criterio orientador por nuestros tribunales,
pero que del resto de previsiones legales no debieran ser ab initio vinculantes, inclu-
yendo las de vigencia?.

Me explico. El problema que se plantea es si los siniestros originados con anterioridad
a 2016, igual que en trafico deberan someterse al RD 8/2004. Puesto que de no ser
asi, las previsiones de las aseguradoras de responsabilidad sanitaria pueden verse
afectadas.

La vinculacion con el nuevo baremo en el &mbito sanitario debiera versar también
en algunas de las previsiones, en particular las de vigencia y todo ello porque en la
aplicacion de los principios de analogia y equidad que inspiran nuestro ordenamiento,
es fundamental tener en cuenta que en la interpretacion y aplicacion de estos princi-
pios, asi como de las leyes, es fundamental el criterio establecido por el legislador, el
denominado espiritu de la ley.

A la aseguradora se le otorga una previsibilidad no solo con el calculo de los distintos
danos, sino ademas delimitandose la vigencia de los distintos sistemas. En este pun-
to, el legislador expresamente alberga la pretension de dotar a los protagonistas de la
responsabilidad civil sanitaria de esa misma seguridad juridica.
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En este sentido, resulta fundamental acudir al Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29
de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de ordenacion y super-
vision de los seguros privados.

A este respecto, en la articulacion de las garantias financieras, en particular en el art.
16, se establece que las provisiones técnicas son una obligaciéon de las aseguradoras
y que estas deberan responder necesariamente a hipétesis prudentes y razonables.

Las aseguradoras, en cumplimiento de dicha normativa han cumplido con sus obliga-
ciones en aras de mantener el sistema, no pareciendo dable que se le pudiera exigir
mas alla de esas previsiones. Establecer a las aseguradoras condiciones mas perjudi-
ciales de las establecidas legalmente en el ejercicio de su funcion es dificilmente justi-
ficable en la utilizaciéon del principio de equidad que impera en nuestro ordenamiento.

Igualmente, de aplicarse un sistema mas gravoso a partir de 2016, para siniestros y
polizas basadas en unas provisiones técnicas que responden a la anterior legislacion,
hara que en dichas pélizas, como contratos que son, tanto en el &mbito publico, como
privado, se produzca una ruptura del equilibrio econdmico del contrato que puede lle-
var a situaciones indeseables, como la cancelacion de contratos de sequro al exceder
la siniestralidad establecida.

Por todo lo expuesto, en el ambito de la responsabilidad sanitaria, no trasladar la
prevision de vigencia del nuevo baremo no debiera tener cabida en aras de la supervi-
vencia del sistema de aseguramiento vigente en la Unién Europea y de unas minimas
garantias legalmente establecidas para el ejercicio de la actividad aseguradora en
nuestro pars.

En otro orden de cosas, este nuevo baremo previsto para trafico, es un principio, pero
necesita de un complemento legal especifico para el &mbito sanitario, ya que “per se”
el baremo de tréafico deja de lado la realidad del dafio producido en la responsabilidad
sanitaria por lo que explicaremos a continuacion.

En este sentido, nuestra jurisprudencia configura en el &mbito de la responsabilidad
civil sanitaria el concepto de la pérdida de oportunidad terapéutica, como un concepto
valorador de dano moral por pérdida de oportunidades de que una actuacién correcta
hubiera podido evitar, este se configura en la practica como un factor de disminucion
de la cuantia establecida orientativamente en el baremo.

En estos términos, la Sentencia de 27 septiembre 2011 (RJ 2012\939) del Tribunal
Supremo (Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccidn 42), afirma que:

439



“La doctrina de la pérdida de oportunidad ha sido acogida en la jurisprudencia de la
Sala 32 del Tribunal Supremo, asi en las sentencias de 13 de julio [ RJ 2005, 9611) y 7
de septiembre de 2005 [ RJ 2005, 8846] , como en las recientes de 4 ( RJ 2007, 6617)
y 12 de julio de 2007 [ RJ 2007, 4993], configurandose como una figura alternativa a
la quiebra de la lex artis que permite una respuesta indemnizatoria en los casos en
que tal quiebra no se ha producido y, no obstante, concurre un dano antijuridico con-
secuencia del funcionamiento del servicio. Sin embargo, en estos casos, el dafio no
es el material correspondiente al hecho acaecido, sino la incertidumbre en torno a la
secuencia que hubieran tomado los hechos de haberse seguido en el funcionamiento
del servicio otros parémetros de actuacion, en suma, la posibilidad de que las circuns-
tancias concurrentes hubieran acaecido de otra manera. En la pérdida de oportunidad
hay, asi pues, una cierta pérdida de una alternativa de tratamiento, pérdida que se
asemeja en cierto modo al dano moral y que es el concepto indemnizable. En defi-
nitiva, es posible afirmar que la actuacidon médica privé al paciente de determinadas
expectativas de curacidn, que deben ser indemnizadas, pero reduciendo el montante
de la indemnizacidon en razon de la probabilidad de que el dano se hubiera producido,
igualmente, de haberse actuado diligentemente”.

El dafo en la pérdida de oportunidad terapéutica se concibe como una estimacion pro
futuro, es decir, que establece que posibilidades u oportunidades se han perdido des-
de la primera asistencia por la que se reclama, de haberse actuado tal y como solicita
en su caso el demandante, cuando se acreditara una mala praxis. En este sentido, el
planteamiento viene a ser que en la hipdtesis de haberse actuado desde el principio
de otra forma, de la manera que se reclama ;Cual hubiera sido la evolucion de la pa-
tologia y que dafio o danos hubieran podido evitarse?

Pues bien, se debe tener en cuenta que en la responsabilidad sanitaria, a diferencia de
los accidentes de tréfico, el perjudicado no es una persona sana.

i Es la aplicacion por los tribunales de la doctrina de la pérdida de oportunidad te-
rapéutica suficiente para paliar de alguna manera la situacion ajena y anterior de
enfermedad que padecen los perjudicados y de la que la administracién sanitaria no
es responsable, o por el contrario, es necesario establecer previsiones mediante un
baremo sanitario?

En dicho concepto entran probabilidades de tratamiento y efectividad de los mismos
pro futuro desde el momento de la asistencia que se reclama, teniendo en cuenta la
cuota de responsabilidad real que tiene la mera presencia de la enfermedad, que es
un concepto ajeno y anterior al actuar de los centros sanitarios.
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En el anterior baremo se configurd en el anexo 1.7 dicha situacién ajena y anterior
para las lesiones permanentes, como la subsistencia de incapacidades preexistentes,
no debiendo responsabilizarse de la situacion anterior al actuar de los facultativos.

Este es un concepto que jurisprudencialmente se ha aplicado analdgica y equitativa-
mente al fallecimiento en los casos de responsabilidad sanitaria. Sirva de ejemplo lo
senalado por el Tribunal Superior de Justicia de Galicia en la sentencia de 18 de Julio
de 2012 (Apelacién 7086/2012), en la que se afirma que:

‘Habré de aplicarse, en hipétesis de manejo del Baremo del RED 8/2004, el 1.7 del
Anexo que sefala que son elementos correctores de disminucion en todas las indem-
nizaciones, incluso en los gastos hospitalarios, en las lesiones permanentes, la sub-
sistencia de incapacidades prexistentes que hayan influido en el resultado lesivo final;
¥, no nos encontramos ante una paciente sana, sino ante una persona que acude por
presentar una patologia, una situacion previa de la que no se puede responsabilizar
al Sergas, y, asi, el calculo realizado por la demandante parte de una situacién que
supondria que la Administracion Sanitaria creo la patologia por la que D2 Basilisa
acudid a recibir asistencia”.

Dicho precepto, anexo 1.7, es imprescindible en la responsabilidad sanitaria, donde
lo intrinseco es que exista una situacion anterior y ajena al actuar que se reclama, la
enfermedad, que determina de una manera fundamental el resultado danoso necesita
de un especial tratamiento por el legislador.

El nuevo baremo entiende como factor de disminucion, heredero del 1.7 del RD 8/2004,
en un maximo del 75%, la culpa concurrente de la propia victima en la produccion del
accidente o el incumplimiento del perjudicado del deber de mitigar el dano tras el
accidente. En ambos factores de disminucion es necesaria la existencia de culpa del
perjudicado. Por tanto, no tiene cabida las la enfermedad anterior, preexistencia de
la patologia que no es culpa en la mayoria de los casos del perjudicado, en nuestro
caso, el paciente, pero que tampoco pueden imputarse bajo ningln concepto al centro
sanitario.

Aunque si bien es cierto, que se alcanza en el nuevo baremo dentro de las lesiones
permanentes el concepto de secuelas agravatorias de estado previo, en el que se tiene
en cuenta la situacidn previa y ajena al accidente, solo lo hace siempre y cuando esa
secuela estuviera presente.

En este sentido hemos de distinguir entre la enfermedad y su consecuencia natu-
ral que es el dafo o secuela. En el &mbito de responsabilidad sanitario, la situacién
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ajena y anterior a tener en cuenta es la enfermedad, como causa imprescindible y
fundamental, desde un punto de vista meramente causal, no puede imputarse dicha
situacion a los centros sanitarios.

En la mayoria de los casos, la secuela no tiene presencia hasta avanzado el proceso
asistencial, pero la enfermedad si tiene presencia desde un primer momento, por lo
que el concepto de secuela agravatoria de estado previo no puede recoger ni valorar
la incidencia de una enfermedad que no haya causado danos con anterioridad a la pri-
mera asistencia, lo que es insuficiente puesto que se responsabiliza a los facultativos
de la mera presencia de la enfermedad.

Tampoco la doctrina de la pérdida de oportunidad terapéutica, que esta en estrecha
relacion con el concepto del 1.7, parece suficiente en determinados casos para paliar
esa situacion anterior de la que no se puede responsabilizar al centro sanitario.

Un ejemplo grafico de lo anterior, es por ejemplo, un paciente que presenta un car-
cinoma con un estadio no muy avanzado cuya opcion es la intervencion quirdrgica,
se reclama por retraso diagndstico y, en consecuencia, de tratamiento, pero en dicha
intervencion se materializa un riesgo tipico de estas intervenciones y termina falle-
ciendo.

Pues bien, en el presente caso, en primer lugar, en el “iter” causal habra de tenerse
en cuenta que la enfermedad es la que lleva al paciente al quiréfano, enfermedad que
ademas presenta alta mortalidad de no intervenirse. Esa situacién ajenay anterior no
es responsable el centro sanitario, este no es el que le ha provocado la existencia de
una enfermedad y ha llevado al paciente a un quiréfano.

Y en segundo lugar, habréa que plantearse como concepto diferenciado, que pérdida de
oportunidades ha padecido el paciente jsi se le hubiera intervenido con anterioridad
en el tiempo que probabilidades hubiera tenido de que no se materializara el riesgo
tipico y en consecuencia se hubiera evitado el fallecimiento, es decir, como ha incidido
la demora diagndstica en el devenir de los hechos?

La regulacion de los danos realizada en trafico no puede siempre extrapolarse a situa-
ciones de responsabilidad sanitaria, cuando se parte en esta Ultima de una génesisy
desarrollo del dano completamente diferentes. La concurrencia en la produccion del
dano de multiples factores y la situacion del perjudicado, que no parte de la sanidad o
integridad fisica absoluta, debieran determinar otro tratamiento de los dafos, por su
génesis e jter, y una ponderacion del quantum que valorara concurrencias y pérdidas
de oportunidad.
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Igualmente, existen una serie de danos que, a diferencia del dano moral por pérdida
de oportunidades, se han establecido Unicamente en el ambito sanitario, y que, aun-
que vienen siendo jurisprudencialmente configurados, carecen de seguridad juridica
alguna, puesto que no tienen reflejo en el baremo de trafico, ni en nuestra legislacion.

A este respecto, merece especial mencion el dafo moral auténomo por falta de infor-
macion en las intervenciones a las que se somete un paciente. En este sentido, la Ley
41/2002, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacion y documentacién clinica, establece los requisitos para
determinar la existencia de un consentimiento informado del paciente a la hora de
someterse a los tratamientos o intervenciones prescritos por los facultativos.

Dichos requisitos han sido jurisprudencialmente configurados determinando en su
incumplimiento la existencia de una vulneracion de la autonomia de la voluntad del
paciente que se constituye como un dano moral auténomo que se diferencia de cual-
quier dano fisico que pudiera derivar de la intervencion sanitaria. Ha de tenerse en
cuenta que cuando la asistencia sanitaria se ha ajustado a la “lex artis ad hoc”, la con-
culcacion del derecho a la autonomia de la voluntad constituye un mero dafo moral,
separado y distinto del dano corporal.

Sirva de ejemplo la Sentencia de 25 de abril de 2005 (RJ 2005\4448) del Tribunal
Supremo (Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccion 62), donde se afirma que:

“En segundo lugar queda también constatado, y ello es determinante de la inexisten-
cia de nexo causal entre los actos sanitarios propiamente dichos -y hacemos esta pre-
cision porque la prestacion de la informacion previa necesaria para poder intervenir
quirdrgicamente es también un acto sanitario- y los danos que ha soportado, queda
constatado -decimos- que no ha habido mala praxis médica.

Cierto es también que, no obstante, que la reclamante ha pasado -permitasenos el
vulgarismo- un largo calvario que tal vez podria haberse evitado si se le hubiese in-
formado adecuadamente. Y puesto que ni siquiera es imputable a la Administracion
publica sanitaria ese «extenso tratamiento que la paciente ha de sequir para el dolor,
que incluye un estimulador medular que ha de llevar implantado la mayor parte del
dia», y que, al parecer como Unica secuela, ha quedado a la paciente, el dnico dano
que podemos imputar a la Administracion es el dano moral que se ha derivado para
la interesada por no habérsele informado adecuadamente de las consecuencias que
podria tener la intervencion”.
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Otros danos morales auténomos propios de la responsabilidad sanitaria, constitui-
dos jurisprudencialmente, es el consolidado por el nacimiento de un hijo con mal-
formaciones, nacimiento de un hijo que, aunque no constituye dano fisico alguno, se
considera como un dano moral en los casos de que un deficiente funcionamiento del
servicio sanitario haya provocado el retraso en el diagnéstico de las malformaciones
que presentara el neonato.

En estos casos, nos encontraremos ante un dano moral que deriva de haber privado
a los progenitores de la opcidn de interrumpir la gestacion, siendo lo Unico que se ha
conculcado en estos casos, la autonomia de la voluntad de los padres, por no habér-
seles permitido optar de forma consciente por continuar o suspender la gestacion de
un feto con defectos genéticos.

Concretamente, la Sala Tercera del Tribunal Supremo tiene declarado, por ejemplo,
en un caso de nacimiento de un hijo con Sindrome de Down que “no puede considerar-
se como dafo moral el derivado del nacimiento inesperado de un hijo, pues nada mas lejos
del dano moral, en el sentido ordinario de las relaciones humanas, que las consecuencias
derivadas de la paternidad o maternidad”, afiadiendo que “sin embargo, si podria existir
un dano moral, si concurriesen los requisitos necesarios, en el caso de que se hubiese le-
sionado el poder de la persona de autodeterminarse, lo que a su vez podria constituir una
lesion de la dignidad de la misma” (Sentencia de la Sala Tercera del Tribunal Supremo
de 3 de octubre de 2000).

En definitiva, el nuevo baremo de trafico se instituye como germen del futuro bare-
mo sanitario, pero el sector asegurador de la responsabilidad sanitaria, necesita un
paso mas, por la excepcionalidad del dafo con respecto a otros d&mbitos, donde ha
de determinarse una pérdida de oportunidad terapéutica, donde hemos de valorar la
situacion basal del paciente para no imputar a los centros sanitarios la presencia de
una enfermedad de la que no son responsables y donde existen una serie de danos
morales que no tienen lugar en trafico, mereciendo todos estos danos, en su aplica-
cion, una seguridad juridica que se otorga a otro tipo de danos, como son los derivados
de accidentes de trafico.

Esta exigencia viene respaldada por el papel que se otorga a las aseguradoras en el
sistema de socializacion de danos vigentes, existiendo una necesidad de seguridad
juridica en los mismos términos previstos en los accidentes de trafico. Debiendo plan-
tearse igualmente el legislador si el baremo de trafico publicado puede dar una res-
puesta real a las necesidades del ambito de la responsabilidad sanitaria o ser germen
de la regulacion de los dafos originados en dicho dmbito, dafos que en su génesis y
vertebracién distan mucho de los previstos en accidentes de trafico.
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JURISPRUDENCIA

Sentencia de 10 de Abril de 2015. Juzgado de lo Contencioso Administrativo n® 5 de
Sevilla

Por todo lo cual, se le reconoce a la actora una indemnizacion de 84.132,50 euros,
por todas las circunstancias concurrentes, que contaba con 44 anos a la fecha de los
hechos y el empeoramiento de prondstico asociado al error de diagndstico se con-
sidera “una cifra razonable, que, como sefala la jurisprudencia, siempre tendra un
cierto componente subjetivo, dadas las dificultades que comporta la conversién de cir-
cunstancias complejas y subjetivas en una suma dineraria” [por todas, la sentencia del
Tribunal Supremo de 19 de Julio de 1997).

La aplicacidn del baremo vigente al tiempo de la Sentencia se considera correcta y, en
este caso, atendiendo a la necesidad de reparacion integra de danos causado.

Sentencia de 29 de septiembre de 2015. Juzgado de lo Contencioso Administrativo
n® 2 de Toledo.

Por tanto presumiendo racionalmente, que la artritis séptica derivé de la sequnda de las
infiltraciones producidas el 19 de Febrero de 2010, dada la proximidad temporal con la
fecha en la que acudid a urgencias... deben ser indemnizados los siguientes conceptos:

- Los 27 dias hospitalarios a razon de 120 euros por dia que hace un total de 3.240 euros.

- La limitacién final de la movilidad a los 95 grados que se estima en 3 puntos, al
igual que la agravacidn de la artrosis indemnizable de 1 a 5 puntos, y que valoramos
en su grado medio, 3 puntos, siendo el total de 6 puntos... lo que hace un total de
4.800 euros que debe incrementarse en un 10% por razon de invalidez de la actora,
conforme al anexo del RDL 8/2004, y arroja la cifra de 5.280 euros.

Sentencia de 25 de septiembre de 2015. Seccién 1 @ de la Sala de lo Contencioso
Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Aragén

Respecto del importe de la indemnizacidn que corresponde, la actora reclama la suma
de 250.000 euros en aplicacion de los criterios que vienen fijados para el caso de sinies-
tros cubiertos por sequro obligatorio del automdovil. Estos criterios, de caracter orien-
tativo en casos como el presente, de actividad no sujeta a la obligacion de aseqgurar,
concluyen en un importe que se estima adecuado, vistos los padecimientos que hubo
de soportar el paciente.
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e Sentencia de 4 de septiembre de 2015. Sala de lo Contencioso Administrativo del
Tribunal Superior de Justicia de Murcia

La parte actora fija una cantidad alzada por dano moral sin referencia alguna a ele-
mentos que la justifiquen, por lo que resulta adecuado tomar como punto de referencia
y de forma aproximada las indemnizaciones fijadas en el baremo establecido para vic-
timas en accidentes de circulacidn para el ano 2009. Atendiendo como criterio objetivo
a esas cantidades, y teniendo en cuenta la edad de la menor, 2 anos, se considera
adecuado fijar la indemnizacion total en 150.000 euros.

e Sentencia de 1 de septiembre de 2015. Juzgado de lo Contencioso Administrativo
n° 3 de Pamplona

En cuanto a la determinacion de la indemnizacion procedente por el dano causado, la
parte recurrente solicita una indemnizacion de 209.569'51 €.

La citada cantidad se obtiene aplicando la Resolucion - de aplicacion orientativa
en materia de responsabilidad patrimonial - de 20 de enero de 2011 de la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones, por las que se publican las cuantia de las
indemnizaciones por muerte, lesiones permanente incapacidad temporal que resulten
de aplicar el sistema para la valoracidn de danos y perjuicios causados a las personas
en accidente de circulacion anadido el 10% como factor de correccion, criterio que se
considera ajustado a derecho por su caracter objetivo.

No procede reduccidn alguna al no apreciarse concurrencia de culpas, pues si bien
es clerto que la paciente tuvo la voluntad de quitarse la vida, habia sido ingresada
para controlar la descompensacidn psiquiatrica que presentaba habiendo manifestado
ideas autoliticas, siendo obligacion en exclusiva del servicio médico prevenir conductas
como la que finalmente se produjo.

e Sentencia de 31 de julio de 2015. Juzgado de lo Contencioso Administrativo n® 2 de
Santiago de Compostela

En definitiva, como nada impide que se cifre la valoracion mediante la metodologia que
propuso el instructor, al que prestan su conformidad todas las representaciones proce-
sales de las partes (con la salvedad que se acaba de indicar y del importe que propone la
codemandada), va a confirmar este juzgador que se acuda a las tablas que se aprueban
para reparar los danos ocasionados por vehiculos a motor, aunque no tiene caracter
preceptivo, sino orientativo y no vinculante (SsTS de 26.09.77,03.12.79, 18.01.80, 16.12.94,
02.10.03, 30.05.06 y 24.07.06), en este caso para llegar a los 66.114,80 euros por los 40
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puntos de secuelas derivadas de la histerectomia y salpinguectomia bilateral, a los que
se sumarian los 20.117,46 euros por los dias de estancia hospitalaria y de baja impeditiva.

Sentencia de 3 de junio de 2015. Seccién Décima del Tribunal Superior de Justicia
de Madrid

Procede, finalmente, fijar la cuantia indemnizatoria que se estima procedente en el pre-
sente caso teniendo en cuenta que el Tribunal Supremo ha venido reiterando que el sis-
tema de valoracion de los danos corporales en el ambito de los accidentes de circulacion
tiene un valor simplemente orientador, no vinculante para los Tribunales de este orden
Jjurisdiccional a la hora de calcular la indemnizacidn debida por titulo de responsabilidad
patrimonial de las Administraciones publicas (entre otras, sentencia de 23 de diciem-
bre de 2009, recurso de casacion 1364/2008). Y habra que determinar el quantum de la
indemnizacion partiendo del hecho que lo que aqui se ha de indemnizar no es el falle-
cimiento del esposo y padre de las actoras como consecuencia de la asistencia médica
prestada, algo que no ha quedado probado, sino el dano moral que comporta la incerti-
dumbre [que nunca se despejard) de no poder saber si, de haberse tomado las constan-
tes, especialmente tensién arterial, asi como de la exploracion de los pulsos (recordemos
que no consta esa anotacion en la historia clinical el diagndstico hubiera podido ser otro,
asi como el tratamiento aplicable, y en qué medida su expectativa de vida lentendemos
hipotéticamente, claro esta, dadas las caracteristicas graves de la dolencia sufrida por
el paciente], quantum, ciertamente, inferior al que corresponderia si hubiera quedado
acreditado que la causa del fallecimiento fue ese retraso diagndstico, la Sala pondera-
damente considera que procede indemnizar a la esposa del fallecido con la cantidad de
30.000 euros, y a cada una de sus dos hijas en la cantidad de 10.000 euros, cantidades que
se han de considerar actualizadas a la fecha de la presente sentencia.

Sentencia de 24 noviembre 2009 (RJ 2009\8082). Tribunal Supremo (Sala de lo
Contencioso-Administrativo, Seccién 42)

La doctrina de la pérdida de oportunidad ha sido acogida en la jurisprudencia de la
Sala 32 del Tribunal Supremo, asi en las sentencias de 13 de julio (RJ 2005, 9611] y 7 de
septiembre de 2005, como en las recientes de 4 y 12 de julio de 2007 (RJ 2007, 4993),
configurandose como una figura alternativa a la quiebra de la lex artis que permite
una respuesta indemnizatoria en los casos en que tal quiebra no se ha producido y, no
obstante, concurre un dano antijuridico consecuencia del funcionamiento del servicio.
Sin embargo, en estos casos, el dano no es el material correspondiente al hecho acae-
cido, sino la incertidumbre en torno a la secuencia que hubieran tomado los hechos de
haberse seguido en el funcionamiento del servicio otros parametros de actuacion, en
suma, la posibilidad de que las circunstancias concurrentes hubieran acaecido de otra
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manera. En la pérdida de oportunidad hay, asi pues, una cierta pérdida de una alterna-
tiva de tratamiento, pérdida que se asemeja en cierto modo al dano moral y que es el
concepto indemnizable. En definitiva, es posible afirmar que la actuacion médica privé
al paciente de determinadas expectativas de curacion, que deben ser indemnizadas,
pero reduciendo el montante de la indemnizacidn en razén de la probabilidad de que el
dano se hubiera producido, igualmente, de haberse actuado diligentemente.

e Sentencia de 4 de abril de 2000. Tribunal Supremo. Sala 32

La circunstancia de no haberse informado debidamente a los representantes del me-
nor de los graves riesgos de la operacidn no desempefia una virtualidad causal en el
resultado danoso producido, puesto que del relato de hechos de la sentencia de instan-
cla que hemos aceptado se desprende que la operacion se desarrollé adecuadamente,
que era précticamente necesaria y que, atendidas las circunstancias, la decision toma-
da en el caso por el equipo médico de no aplazar la operacion fue la esperable también
de cualquier persona situada en la tesitura de arriesgarse a un porcentaje tan minimo
de riesgo como el de autos frente a un sequro futuro tan problematico respecto de la
salud y en el momento en que ya empezaban los sintomas al respecto como era el de
la hipertension. los danos corporales derivados de la operacidn no estén, pues, ligados
al funcionamiento anormal del servicio publico sanitario y no son indemnizables.

No cabe duda, sin embargo, de que, al omitir el consentimiento informado, se privé a
los representantes del menor de la posibilidad de ponderar la conveniencia de sus-
traerse a la operacidn evitando sus riesgos y de aseqgurarse y reafirmarse en la nece-
sidad de la intervencidn quirurgica y se imposibilitd al paciente y a sus familiares para
tener el debido conocimiento de dichos riesgos en el momento de someterse a la in-
tervencion. Esta situacion no puede ser irrelevante desde el punto de vista del principio
de autonomia personal, esencial en nuestro Derecho, que exige que la persona tenga
conciencia, en lo posible y mientras lo desee, de la situacién en que se halla, que no
se la sustituya sin justificacion en el acto de tomar las decisiones que le corresponden
y que se le permita adoptar medidas de prevencion de todo orden con que la persona
suele afrontar los riesgos graves para su salud.

Esta situacién de inconsciencia provocada por la falta de informacion imputable a la
Administracion sanitaria del riesgo existente, con absoluta independencia de la desgra-
ciada cristalizacion en el resultado de la operacidn que no es imputable causalmente a
dicha falta de informacidn o de que esta hubiera tenido buen éxito, supone por si misma
un dano moral grave, distinto y ajeno al dano corporal derivado de la intervencion.
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12. VALORACION Y PERITACION DE
LOS DEFICITS NEUROCOGNITIVOS
EN EL DANO CEREBRAL DESDE EL DSM-5.
(DANO CEREBRAL POSTRAUMATICO)

A. Sanz Cid, C. Fadehuille Grau, L. Grau-Lépez

1. INTRODUCCION

La reciente publicacién del DSM-5 en el ano 2014 ha comportado una profunda modi-
ficacion en la conceptualizacion y definicion de los déficits cognitivos que obviamente
repercute en la forma en que los profesionales hemos de valorary peritar un ingente
volumen de patologias entre las que se encuadran patologias inherentes a los trau-
matismos craneales.

Desde octubre del 2015, todas las entidades cubiertas por HIPAA deben de pasar de
utilizar cédigos CIE-9 a la utilizacién de cédigos CIE-10.

El cuanto al DSM-5 cabe resaltar el nuevo grupo denominado “Trastornos relaciona-
dos con traumas y estresores”, que incluye, entre otros, el trastorno de estrés pos-
traumatico y el trastorno de estrés agudo (anteriormente pertenecientes al grupo
de los trastornos de ansiedad). Se trata de un grupo fundamentado etioldégicamente,
aunque de forma muy genérica (p.ej., por la ocurrencia de algin suceso vital trauma-
tico), sin hacer alusién a mecanismos psicoldgicos o bioldgicos subyacentes, lo que
pretende garantizar la neutralidad en la clasificacion con respecto a cualquier otro
enfoque tedrico.
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2. TRASTORNO POR ESTRES AGUDO

En el DSM-5, el criterio de estrés (Criterio A) para el trastorno de estrés agudo ha
sufrido una modificacién con respecto al DSM-IV. El citado criterio requiere que se
explicite la calificacion de acontecimientos traumaticos que se han experimentado
directamente, presenciado o experimentado indirectamente.

Ademas, el criterio A2 del DSM-IV con respecto a la reaccién subjetiva al evento trau-
maético (por ejemplo, “la respuesta de la persona involucra miedo intenso, impotencia
u horror”) ha sido eliminado. De acuerdo con la evidencia de que las reacciones pos-
traumaticas agudas son muy heterogéneas ya que el énfasis del DSM-4 en sintomas
disociativos se considera demasiado restrictiva, las personas pueden encajar con los
criterios del diagnéstico de trastorno por estrés agudo del DSM-5 si presentan nueve
cualesquiera de los 14 sintomas de la lista en esta categorizacién: intrusién, estado de

animo negativo, disociacion, evitacion y excitacion.

3. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

En el DSM-5, los trastornos de adaptacion son reconceptualizados como un conjunto
heterogéneo de sindromes de respuesta al estrés que se produce después de la expo-
sicién a un acontecimiento doloroso (traumatico o no traumatico), mas que como una
categoria residual para las personas que presentan malestar clinicamente significati-
vo sin cumplir los criterios de un trastorno més discreto (como en el DSM-1V).

Han sido mantenidos sin cambios, los subtipos del DSM-IV marcados por el estado de
animo deprimido, sintomas de ansiedad o alteraciones en la conducta.

4. TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Los criterios del DSM-5 para el trastorno de estrés postraumatico difieren significa-
tivamente de los anteriores, del DSM-IV. Como se ha descrito previamente en el tras-
torno de estrés agudo, el criterio estresor (Criterio A) es mas explicito con respecto a
coémo un individuo experimentd esos acontecimientos “traumaticos” y asimismo, ha
sido eliminado el Criterio A2 (reaccién subjetival.

Mientras que en el DSM-IV habfa tres grandes grupos de sintomas (clusters] -reex-

perimentacidn, evitacion, entumecimiento, y la excitacion-, actualmente en el DSM-5
hay cuatro grupos de sintomas (clusters), debido a que el cluster de la evitacién y
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entumecimiento se divide en dos clusters distintos: evitacion y alternaciones persis-
tentes negativas en cognicién y estado animico. Esta Ultima categoria, que conserva
la mayor parte del DSM-IV adormecer sintomas, también incluye sintomas nuevos o
reconceptualizaciones, tales como los estados emocionales negativos persistentes. El
Ultimo clister- alteraciones en la excitacion y reactividad-conserva la mayor parte de
los sintomas de excitacién del DSM-IV.

5. TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

El reciente DSM-5 ha comportado un cambio significativo en los criterios diagnésticos
para los déficits neurocognitivos. Actualmente se incluye una seccidn que bajo el epi-
grafe de “Trastornos neurocognitivos” reemplaza la categoria de Delirium, demencia,
trastornos amnésicos y otros trastornos cognitivos, establecida en anteriores clasifi-
caciones como el DSM-IV-TR vigente hasta el 2014.

El DSM-5 engloba los términos trastorno neurocognitivo menor y mayor. El clasico
término de demencia ha quedado relegado por el de trastorno neurocognitivo mayor,
lo que marca una ruptura conceptual importante. Esto viene determinado por una
desvinculaciéon de la demencia como un trastorno mental, propio de la palabra «de-
mencia» [sin mente), remarcando el concepto de organicidad de los procesos neuro-
cognitivos. La desaparicion conceptual de la mentada “demencia” consolida, ademas,
los criterios de continuidad o evolucién del concepto de deterioro cognitivo, al aumen-
tarse la gravedad e intensidad de las manifestaciones clinicas.

El deterioro neurocognitivo mayor define en la nueva clasificacion tres estadios:

1) Leve, si las dificultades son exclusivamente para AVD instrumentales;

2] Moderado, cuando las dificultades también incluyen las AVD basicas, y

3] Grave, cuando la persona es totalmente dependiente.

El DSM-5 recomienda sospechar de un trastorno neurocognitivo mayor leve cuando
la persona exprese dificultad para realizar tareas instrumentales de la vida diaria,
como pagar facturas o cumplir con actividades del hogar, ya sea porque las exprese

como dificiles, o porque requiera utilizar estrategias compensatorias para llevarlas
a cabo.
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No obstante, el trastorno neurocognitivo mayor se diagnosticard cuando la persona
requiera algun tipo de ayuda para efectuar dichas tareas o cuando las abandone si no
dispone de ayuda.

A la categorizacion se le suma la propuesta de especificar en el diagnédstico la presen-
cia 0 ausencia de alteraciones comportamentales, indicando si el trastorno cognitivo
va acompanado, por ejemplo, de sintomatologia psicética, de alteracion en el estado
de &nimo, agitacién o apatia.

El término deterioro cognitivo leve (DCL]) queda asi encuadrado en el DSM-5 como un
trastorno neurocognitivo menor. La diferencia principal entre el clasico concepto del
DCL y el término de trastorno neurocognitivo menor correspondiente al DSM-5 se
sitla en que este Ultimo engloba el deterioro producido por cualquier etiologia y rango
de edad, tales como un traumatismo craneoencefalico o el deterioro producido debido
a cuadros epilépticos.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) representan la primera causa de muerte
en la poblacion por debajo de los 45 anos de edad (Ariza, Pueyo, y Serra, 2004).

EL TCE se define como la ocurrencia de una lesién en la cabeza, en la presencia de al
menos uno de los siguientes elementos: (a) alteracion de la conciencia, (b) amnesia de-
bido al trauma, (c) cambios neuroldgicos o neurofisioldgicos, [d) diagnéstico de fractura
de créneo vy (e] presencia de lesiones intracraneales atribuibles al trauma. Las causas
mas frecuentes suelen estar relacionadas con accidentes automovilisticos, caidas, ac-
tos de violencia, accidentes laborales y deportes (Quijano, Arango y Cuervo, 2010).

A considerar la desaparicion del sindrome orgéanico de la personalidad en modo que
la persona que padecia patologia compatible con el mismo ha de pasar a ser valorado
entre alguna de las terminologias anteriormente citadas de los trastornos beurocog-
nitivos.

6. CONSIDERACIONES CLiNICAS DEL TCE

Los avances producidos en los ultimos anos entorno al conocimiento de la etiologia
y fisiopatologia de los TCE han permitido un abordaje terapéutico mas efectivo y con
mejor pronostico de los TCE graves, permitiendo disminuir con ello las cifras de mor-
talidad (Ariza et al., 2004). Con ello, ha aumentado la supervivencia, pero también el
numero de personas con graves secuelas neuroldgicas que sobreviven al TCE, situan-
do al TCE como una de las principales causas de discapacidad en poblacién joven.
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Asi, los trastornos cognitivos son habituales tras padecer un TCE grave. Constituyen
la secuela cognitiva mas frecuente y su prevalencia es estimada en aproximadamente
el 36% de los sujetos que padecen TCE severo (Santana, Cazin, Bascunana, 2002). Se
trata de una afectacién mas o menos severa de las funciones y procesos, general-
mente asociados al funcionamiento de la corteza cerebral: la atencién, la memoria, el
lenguaje, el razonamiento, la capacidad resolutiva de problemas o el funcionamiento
ejecutivo (Ledn-Carridn, 2001).

En el TCE suelen coexistir las lesiones focales y las difusas. Asi, el dafo cerebral que
presentaran los TCE moderados y graves sera un patron de dano no especifico y gene-
ralizado, pero con gran afectacién de los lébulos frontal y temporal (Ariza et al., 2004).

7. REPERCUSIONES COGNITIVAS DE LOS TCE

De esta forma, las alteraciones mnésicas debidas a las lesiones cerebrales adquiridas
en los TCE, varian en calidad y en severidad. La magnitud de las quejas mnésicas esta
relacionada con una disminucién significativa de la autonomia del paciente asi como
de sus capacidades de insercion familiar, social y profesional (Santana, 2002).

Segun la gravedad de la funcién afectada y de su repercusidn en el sujeto, éste podra
ver afectada su autonomia, pudiendo requerir ayuda de una tercera persona. La pérdi-
da de la independencia personal por trastornos cognitivos provoca en estos casos una
grave incapacitacién de la persona. Ello puede ocurrir adn cuando la funcién motora
esta conservada, conservando la independencia fisica pero presentando deficiencias
en lo comportamental. En estos casos suele producirse una anosognosia respecto a
sus limitaciones cognitivas (Ledn-Carrién, 2001).

Asi pues, es fundamental realizar una adecuada valoracién del dano neurocognitivo
en todas aquellas personas que han sufrido un traumatismo craneoencefalico, con el
mayor rigor conceptual y metodoldgico.

Las alteraciones cognitivas son una secuela muy comun en los TCE. Las secuelas cog-
nitivas que resultan del TCE, pueden llevar a dishabilidades a largo plazo y pérdida de la
productividad muchas veces peores que las limitaciones fisicas. Dado que la mayoria de
los pacientes que sufren TCE son jévenes, activos laboralmente, el costo econémico, la
pérdida de afos de trabajoy el impacto en la calidad de vida del paciente y la familia es
inmenso. Por lo tanto, es importante tener medidas de resultados en sobrevivientes
de TCE para proveer una guia al paciente, la familia, y cuidadores sobre las posibilida-
des de recuperacién (Longoniy Peralta, 2011)
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Las alteraciones atencionales pueden continuar incluso més alléd de dos anos post
trauma y suelen correlacionarse con una deficiente recuperacion. Diferentes estudios
han encontrado que en personas con TCE la atencidn selectiva, la atencion sostenida
y la atencién focalizada pueden quedar alteradas tras la lesion.

Respecto a los subtipos de atencién, se ha encontrado un bajo rendimiento en la aten-
cion selectiva, problemas en mantener la atenciéon a lo largo del tiempo, y dificultades
en focalizarla atencién en tareas dirigidas a un objetivo.

El dano axonal difuso ademas de afectar a la atencidn tiende a comprometer la veloci-
dad de procesamiento de la informacién. Muchos autores consideran que, ambos défi-
cits podrian afectar la eficacia cognitiva, la generaciéon de conceptos y las habilidades de
razonamiento complejo. Asi mismo el enlentecimiento del pensamiento y el tiempo de
reaccion constituyen indicadores sensibles al efecto del dano observdndose en mayor
medida, en las tareas que requieren una atencion selectiva y dividida (Ariza et al., 2004).

La memoria es una de las funciones psicolégicas méas sensibles al dano cerebraly es
la queja subjetiva mas cominmente reportada por los pacientes con TCE y sus fami-
lias en hasta un 84% de las personas con un TCE grave y aunque las capacidades am-
nésicas pueden recuperarse, frecuentemente en los primeros doce meses después
del trauma algunos de estos problemas pueden incluso persistir varios anos.

Es comun encontrar que una vez recuperan la conciencia, las personas con TCE pasan
por un periodo de amnesia postraumatica (APT) que consiste en una incapacidad de
realizar nuevos aprendizajes y recordar informacion posterior al trauma. Una vez su-
perada la APT, los pacientes pueden quedar con problemas de memoria en diferentes
dominios, de los cuales la alteracion de la memoria declarativa (episddica y semanti-
ca) es la més frecuente (Quijano et al., 2010).

Por lo tanto, generalmente la afectacion de la memoria se centra en problemas de ad-
quisicion y de recuerdo de nueva informacion tanto semantica como episédica, siendo
menos probable la afectacién de la memoria a corto plazo. (Longoni et al., 2011)

Uno de los origenes de los trastornos mnésicos en los TCE es el déficit en el encodaje.
En este caso, una posibilidad reeducativa consiste en ensenar al paciente a utilizar las
habilidades cognitivas residuales mas eficazmente, con vista a facilitar o reforzar las
operaciones de encodaje.

El lenguaje es una de las funciones psicolégicas superiores mas resistentes al dano
cerebral; sin embargo, es muy comun encontrar que después de un TCE [(especial-
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mente si la lesién se produce en el hemisferio izquierdo) las personas queden con
problemas linglisticos como anomia , afasia, comprensién , agrafia y disartria

Las alteraciones en las funciones ejecutivas son muy comunes en personas con TCE,
presentada en la totalidad de nuestra poblacion. Estos déficits son a menudo los que
generan mayor discapacidad, dado que interfieren en la capacidad de los pacientes
para emplear el conocimiento de forma fluida, apropiada, o adaptativa. Generalmente
el déficit en las funciones ejecutivas genera mayor discapacidad (Longoni et al., 2011).

La capacidad de abstracciény de mantenery manipular la informacién en la memoria
de trabajo, la inhibicién de estimulos no importantes, la alternancia entre distintas
acciones, la generacion y utilizacion de estrategias se encuentra afectada. Las altera-
ciones en la percepcion visual, la integracién de informacion sensorial y las funciones
visoconstructivas aparecen con menor frecuencia

Las alteraciones emocionales y del comportamiento constituyen uno de los principales
problemas que suelen aparecer luego de un TCE. Diferentes estudios han reportado
que las personas con TCE pueden llegar a presentar trastornos de ansiedad, apatia,
cambios de personalidad, agresividad, mania, agitacion, esquizofrenia, abuso de sus-
tancias y depresion. De todas estas alteraciones emocionales y comportamentales la
depresion y los trastornos de ansiedad suelen ser los sintomas mas frecuentemente
(Quijano et al., 2010).

8. PRONOSTICO

La tendencia a mejorar generalmente sigue una curva de tendencia negativa progresi-
va. Esta curva es méas rapida entre los meses tercero y sexto después del TCE y puede
continuar durante varios anos después del dano (Ariza et al., 2004).

A pesar de ello los problemas cognitivos, emocionales y comportamentales comuin-

mente se mantienen a largo plazo constituyendo los agentes que mayor invalidez cau-
san tanto al sujeto como a sus familias.

9. CUANTIFICACION Y PERITACION

Se ha de ser extremadamente cautos tanto en la cuantificacion clinica como en la
peritacién de los déficits cognitivos. Ello es asi por una parte por la propia complejidad
de la semiologia clinica y caracteristicas patoplasticas de los trastornos que estamos
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considerando, pero también porque los accidentes muy habitualmente se entremez-
clan con un contexto médico-legal en el que los objetivos de finalidad crematistica
e inclusive de ser considerado excluido de la responsabilidad del accidente pueden
convertirse en objetivos prioritarios en algunos casos.

Siempre se ha de procurar delimitar al maximo posible la base orgéanica del dafo y
sus posibles repercusiones funcionales reales.

Hemos de alertar muy particularmente en torno a la valoracion de las pruebas neu-
ropsicoldgicas. Ello es asi porque la mayoria de las baterias neuropsicolégicas care-
cen de escalas complementarias que informen al valorador de la validez, fiabilidad y
sinceridad de las pruebas, y precisamente por ello pasar a ser un tanto subjetivas.
El valorador debera procurar buscar y objetivar la relacién entre la base organica
que presente el paciente, el resultados de las pruebas neuropsicolégicas y el con-
texto médico-legal en el que se encuentre el explorado (posible situacion finalista,
objetivo crematistico, eludir responsabilidades legales, etc.). Por ello, recomendamos
maxima cautela en la valoracion de los déficits neurocognitivos y procurar evitar la
sobrevaloracién de los resultados obtenidos si no hay el adecuado y objetivo correlato
anatémico y adecuadas escalas que objetiven la fiabilidad de las pruebas, sin que sea
suficiente el hallazgo del deterioro y la base organica.

El valorador debe de auxiliarse siempre de baterias o pruebas que aporten informa-
cion acerca de la validez de las pruebas neuropsicolégicas; a tal fin puede ser muy Gtil
la aportacion complementaria de las escalas de “alteracién”, “deseabilidad”, “F", "L",
“K", etc. de tests como el Millon, MiniMult, etc. ademas del inventario SIMS (prueba
de “screening” para la deteccion de simulacion de sintomatologia psicopatoldgica y
neurocognitiva. Instrumento de evaluacién formado por 75 items. Gtil, por si solo o
formando parte de una bateria de evaluacién més completa, para explorar y detectar
patrones de falseamiento y exageracion de sintomas en contextos clinicos, laborales,
médico-legales y forenses); y en algunos casos puede ser Gtil del TOM. Las pruebas
de fluenciay evocacién categorial, como el Tests Indacep pueden aportar informacion
muy eficaz al perito valorador para una mas 6ptimay eficaz valoracion.
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