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PROLOGO

Los siniestros con victimas precisan, mas que nunca, de métodos que cumplan con las expectativas
de la sociedad actual en cuanto a la compensacion de las consecuencias secuelares de los
accidentes o, lo que es lo mismo, la reparacion integral de todo aquel que lo precise.

Por ello la Fundacion MAPFRE, fiel a su cita bienal, ha organizado las XII Jornadas de Valoracion
del Dano Corporal los dias 23y 24 de noviembre, cuyas ponencias se presentan en este libro para
deleite de quien quiera analizarlas en profundidad.

El objetivo de estas jornadas siempre ha sido tratar en profundidad los aspectos médico-practicos
de esta disciplina y que el contenido del programa reflejase las necesidades del “dia a dia” que
se le presentan al perito médico.

No obstante, las jornadas han sido dirigidas atodo aquel profesional que interviene en la valoracion
del dano. De modo que médicos, abogados y jueces también forman parte indispensable de este
mundo cuyo objetivo es la valoracion y la indemnizacion lo mas adecuadas posible.

La estructura de las jornadas esta compuesta por cuatro mesas, tres conferencias magistralesy
un tiempo dedicado a la presentacion de comunicaciones libres por aquellos asistentes que
quieran aportar algo de interés.

Al final de cada mesa se ha dedicado un tiempo para el debate, en el que las diferentes opiniones
y discrepancias han aportado un gran valor a cada una de ellas.

Una de las mesas ha tenido un formato especial en la que cada uno de los integrantes es sometido
a una serie de preguntas, en forma de coloquio, de cuyas respuestas surgio un debate entre los
casi 000 asistentes.

Destacar que la Ley 35/2015 ha tenido un protagonismo especial por su contenido, por su novedad
y por la trascendencia social y economica que tiene en el mundo de la Responsabilidad Civil.

Ilgualmente es digno de mencidn la concesion de tres premios que reconocen la labor de los que
han presentado sus comunicaciones libres y que han sido de excelente calidad.

Las jornadas hansido un éxito en cuanto a calidady asistencia, y su contenido ha sido compendiado
en este libro.

Al cierre de esta edicion quedan convocadas las Xlll Jornadas de Valoracion del Dano Corporal
que se celebraran en Madrid en el ano 2019. jLes esperamos!

Recibid un cordial saludo,

Dr. Javier Alonso Santos



Director de las Jornadas
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1. VERDADES Y MENTIRAS DE LA PATOLOGIA DEL
CUELLO Y DEL HOMBRO TRAS TRAUMATISMO POR
ACELERACION /DECELERACION 26 ANOS DE
EXPERIENCIA

Dr. Lorenzo Lopez Navas

La Real Academia Espanola de la Lengua define “experiencia” como la practica prolongada que
proporciona conocimiento o habilidad para hacer algo.

Entre la verdad y la mentira, y recordando un poema de D. Ramon de Campoamor: “Y es que, en
el mundo traidor, nada es verdad ni mentira, todo es segun el color del cristal con que se mira”
encontramos un término muy de actualidad con el auge de Internet y las redes sociales, que es
la "posverdad”, sustantivo que la Real Academia Espanola de la Lengua incorporara en breve y
que segun el director de la RAE, Dario Villanueva, el término se refiere a aquella informacion o
aseveracion “que apela a las emociones, creencias o deseos del publico” en lugar de a hechos
objetivos.

Pues bien, en esta ponencia que bajo el titulo “Patologia del cuello y de hombro tras traumatismo
por aceleracion/deceleracion. Verdades y mentiras tras 26 anos de experiencia”, voy a intentar
conjugar estos conceptos, pero siempre desde la experiencia y la “logica”, que como todos
sabemos es una rama de la filosofia y no de la ciencia en el sentido mas puro de la palabra, y
aunqgue la medicina es una ciencia, una ciencia aplicada por personas sobre personas, utiliza la
logica de la experiencia como medio o mecanismo mental que le pueda servir para ayudarse de
él a la hora de decidir la forma en la que se aplica el método cientifico, que siempre se nutre de
argumentos demostrablesy reproducibles.

La “logica” es una rama de la filosofia que estudia las formas y principios generales que rigen el
conocimiento y el pensamiento humano, es el método o razonamiento en el que las ideas o la
sucesion de los hechos se manifiestan o se desarrollan de forma coherente y sin que haya
contradicciones entre ellos.

El hecho de que la medicina, y mas concretamente la valoracion del dano corporal, sea una
ciencia aplicada por personas sobre personas, hace que sea muy vulnerable a las apreciaciones
subjetivas tanto del sujeto aplicador como del sujeto sobre el cual se aplica.

Es por ello que voy a intentar aplicar, por un lado, la logica, y por otro, mi experiencia durante 26
anos, para explicar esas verdades y posverdades que rodean a la patologia del cuello y del hombro
tras un traumatismo por aceleracion/deceleracion.

Vamos a realizar un recorrido partiendo desde el inicio, la colision, y avanzaremos por todas las
etapas que afectan al mismo hasta llegar a su final con la valoracion médico-legal. A lo largo del
mismo analizaremos todos los momentosy circunstancias que rodean e influyen en este trauma-



tismo, y a partir del mismo iré plasmando todas las verdades y posverdades que surgen a su
alrededor.

VERDADES

Tal como explico en la introduccion, la “verdad™ es la conformidad de lo que se dice con lo que se
siente o0 se piensa.

Las verdades que voy a presentar estan fundamentadas en 26 afios de experiencia y en diferentes
trabajos, y todas y cada una de ellas las someto al debate y la sana critica de los asistentes.

En definitiva, cada uno de nosotros tenemos nuestra experiencia y nuestra verdad, pero si
aplicamos la logica médica y el método cientifico, en la mayoria de los casos deberian ser
coincidentes.

Estas verdades van a seqguir las diferentes etapas que recorre el traumatismo cervical desde su
inicio hasta su final.

Colision o impacto

Es el momento en que los vehiculos entran en contacto y se desencadena el mecanismo lesional
del traumatismo cervical, y debe cumplir dos requisitos:

« debe ser por alcance posterior, lateral o frontal
« y debe tener una minima velocidad.

Actualmente, la gran mayoria de los médicos valoradores cuando realizan sus periciales se
centran Unica y exclusivamente en el lesionado (fuentes documentales del informe, antecedentes
médico-legales, historia clinica, conclusiones médico-legales, valoracion médico-legal, obviando
por completo todo lo relacionado con la biomecanica del accidente (vehiculos intervinientes,
circunstancias de ocurrencia, mecanica del accidente, dafos materiales, etc.).

En mi opinidn, y tras muchos afos de experiencia, es un grave error, quizad basado en aquel
antiguo “mantra” que mantieneny defienden muchos companeros que dicen que "nosotros somos
meédicosyvemos pacientes”, o aquel aforismo en el cual "no existen enfermedades, sino enfermos”,
descartando por completo entrar a valorar otras cuestiones relacionadas con la biomecanica
como pueden ser la mecanica del accidente y los danos materiales.

Estas afirmaciones solo nos sirven para poder argumentar en nuestras conclusiones médico-
legales y sin ninguna base cientifica porque dos traumatismos cervicales producidos en dos
colisiones por alcance posterior a la misma velocidad y con lesionados de la misma edad, sexo y
constitucion anatomica, en un caso la estabilizacion lesional se alcanza a los 90 dias con secuelas
de dolor cervical residual, y en otro a los 30 dias sin secuelas.

No somos médicos asistenciales, somos médicos valoradores dedicados a la medicina pericial y,
por lo tanto, a la valoracion médico-legal de lesionados, no de pacientes. En estas circunstancias
tenemos que tener presente que dichas lesiones se producen en el contexto de un accidente de
trafico donde intervienen el conductor y/o sus ocupantes, el vehiculo y el medio, con unas



determinadas circunstancias de ocurrencia, y donde la biomecanica nos puede proporcionar
mucha informacion vy, por lo tanto, ayudar en nuestra labor médico-pericial.

En definitiva, obviar las mismas y centrarnos Unica y exclusivamente en el lesionado es un grave
error, por lo que partiendo de la base de que en cualquier colision y mas concretamente en el
caso que nos ocupa, en una colision por alcance posterior, intervienen personas y vehiculos, es
inevitable ayudarnos de los conocimientos que nos proporciona la biomecanica.

Biomecanica

Hasta hace bien poco hablar de biomecanica en la valoracion del dano corporal era como hablar
del “cambio climatico”, nadie lo aceptaba, incluso el presidente del Gobierno llegd a decir que:

“El presidente del Partido Popular, Mariano Rajoy, ha restado hoy importancia al problema
del cambio climético. Para ello, ha traido a colacion a su primo cientifico, catedratico de Fisica
de la Universidad de Sevilla, y ha asegurado que no se puede convertir este asunto ‘en el
problema mundial’.

Yo sé poco de este asunto, pero mi primo supongo que sabra. Y entonces dijo: He traido aqui
a diez de los mas importantes cientificos del mundo y ninguno me ha garantizado el tiempo
que hara manana en Sevilla. ; Como alguien puede decir lo que va a pasar en el mundo dentro
de 300 anos?".

Estas declaraciones se hacian hace ahora diez anos, afortunadamente hoy dia todo el mundo
acepta el cambio climatico, y de la misma forma, y no quiero caer en demagogia, que hace diez
anos solo unos pocos crelamos en la biomecéanicay la importancia de la misma en la valoracion
del dano corporal, en la actualidad se empieza a aceptar la misma como elemento de gran ayuda
en la valoracion del dano corporal.

La biomecanica es la ciencia que trata de describir los mecanismos lesivos, explicando las
lesiones producidas en el organismo humano, mediante la integracion de diferentes disciplinas,
que incluyen la medicina, la epidemiologia, la fisica y la ingenieria. Podriamos decir que es la
ciencia que analiza los efectos lesivos causados por un impacto en el cuerpo humano con objeto
de encontrar medidas que permitan la prevencion de lesiones.

La biomecanica estudia los efectos de las solicitaciones (fuerzas, momentos, etc.) aplicadas sobre
el material biolégico, centrandose en los tejidos danados. Los conocimientos de la ingenieria,
fisica y ciencias afines nos ayudan a identificar las fuerzas necesarias en magnitud, direcciony
duracién suficientes para superar el nivel de tolerancia de los sistemas biolégicos.

Permite medir la magnitud, direccion y duracion de las fuerzas que actlan sobre la columna
cervical, por lo que por primera vez podemos disponer de un dato objetivo de cual es la intensidad
de las fuerzas que actlan sobre la columna y si estas superan o no el umbral de tolerancia a
partir del cual se producen lesiones.

Mas alla de lo que nos puede aportar en la valoracion médico-legal, quiza mucho mas importante
que esto, la biomecanica puede ayudar a la industria del motor a mejorar y en Ultima instancia
prevenir el traumatismo cervical, aportando conocimientos que permitan avanzar en la seguridad
pasiva de los vehiculos a motor (reposacabezas activos, asientos activos), y aun aceptando las
importantes mejoras que estos aspectos se han alcanzado, de manera inexplicable siguen sin



tener efecto, y el porcentaje de traumatismos cervicales sigue en aumento.

Dentro de la subjetividad que rodea al traumatismo cervical, la biomecanica nos aporta datos
objetivos, que se pueden medir y que se comportan de una forma muy similar en todas las
colisiones.

Nos permite conocer dos aspectos importantes en la valoracion médico-legal que explicaran dos
criterios de causalidad genérica recogidos en el articulo 135 de la Ley 35/2015.

MECANISMO
LESIONAL

* Criterio etiolégico

VELOCIDAD * Criterio intensidad

Mecanismo lesional y criterio etioldgico

La relacidn entre la zona corporal afectada y la lesidon sufrida la establece el mecanismo lesional,
conjunto de procesos y fuerzas que actlan sobre una estructura anatémica, y que tras superar el
umbral minimo de tolerancia, producen una lesion en sus diferentes formasy grados. Por lo tanto,
la lesidn depende de la forma en que incide la fuerza (flexion, extension, traccién, torsion,
compresion) y de la configuracion y resistencia de la estructura anatémica sobre la cual actua;
por lo que cada una tiene un mecanismo lesional Unico y diferente del resto, en funcién de su
resistenciay configuracion. Esto quiere decir que la forma de lesionarse una columna cervical es
diferente a como se lesiona un hombro, una rodilla o un codo. En definitiva, el mecanismo lesional
debe ser compatible biomecanicamente con la lesion sufrida.

La mejor definicion para entender el mecanismo lesional del traumatismo cervical es la del grupo
de Quebec.

“El whiplast es un mecanismo de transferencia de energia al cuello por aceleracion/deceleracion,
que puede resultar de un impacto trasero o lateral, sobre todo de las colisiones de vehiculos a
motor, pero también en las zambullidas o en otras ocasiones. La transferencia de energia puede
provocar heridas oseas o heridas de los tejidos blandos, que a su vez pueden implicar una gran
variedad de manifestaciones clinicas (trastornos asociados al esguince cervical.

La sucesion de movimientos en el cuello tras la colision poralcance posterior serian los siguientes:

1. Se genera una fuerza posterior que se transmite al respaldo del asiento que
empuja al tronco del ocupante del vehiculo desplazdndolo hacia delante.

2. Eltronco queda frenado por la activacidn del cinturén de seguridad y el cuello,
que queda libre, se desplaza hacia atras realizando un movimiento de
extension.

3. Tras el contacto con el reposacabezas, el cuello se desplaza hacia delante
realizando un movimiento de flexion.
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Sera este movimiento de hiperextension del cuello el responsable de la lesion cervical.

Este mecanismo lesional ya descarta, independientemente del criterio de intensidad o criterio
cronoldgico, como veremos mas adelante, muchos diagndsticos sobreanadidos que no desaper-
cibidos, que evolutivamente y segun las modas han ido apareciendo en torno al traumatismo
cervical (artritis temporomandibular, tendinitis/rotura manguito, rotura meniscos, ruptura LCA).

Pero hay sistemas de seguridad pasiva para prevenir y/o minimizar los danos en el cuello en las
colisiones por alcance posterior, y que se han mostrado realmente eficaces como es el reposa-
cabezas.

Reposacabezas

Es el principal elemento en la prevencion y minimizacion de las lesiones en el traumatismo
cervical.

Es por ello que todos los estudios sobre prevencion del traumatismo cervical se basan precisa-
mente en evitar el movimiento brusco de hiperextension a través de los reposacabezas tanto fijos
como activos (SAHR de Saab) y de los asientos activos (WIPS de Volvo y WipGARD de Winterthur
Accident Research, en colaboracion con la empresa alemana Autoliv, fabricante especializado en
sistemas de retencion. WipGARD].

Borde superior de la cabeza
Menos de 4cm



Separacion

Altura

Velocidad y criterio de intensidad

“Criterio de intensidad: consiste en la adecuacion entre la lesion 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”.

La intensidad del accidente depende directamente de la velocidad de la colision y, por lo tanto, de
la transferencia de energia al cuello capaz de provocar el movimiento brusco de flexo-extension.
En definitiva, es la responsable de las lesiones, y de la mayor o menor gravedad de las mismas.

Cuando hablamos de transferencia de energia, se trata de energia ligada al movimiento y, por lo
tanto, se trata de energia cinética que depende de:

« la velocidad de colisién del vehiculo
« y la masa del vehiculo.

Fc=1/2m.V

En esta formula vemos claramente la importancia de la velocidad en la producciéon de la energia
que se transfiere al cuello.

En una colision por alcance posterior, en la mayoria de las ocasiones intervienen dos vehiculos,
por lo que vamos a tener diferentes velocidades, que con la ayuda de la biomecanica vamos a
poder conocerlas y calcularlas, y nos van a servir de gran ayuda en nuestra labor médica pericial.

Estas velocidades que todos los médicos valoradores debemos conocer son:

Velocidad de colisién: velocidad del vehiculo que impacta o vehiculo
bala.

Velocidad de proyeccion: velocidad del vehiculo impactado o vehiculo
blanco.

Delta V: diferencia de velocidad entre vehiculo bala y vehiculo blance.

Fuerza G: aceleracion que sufre el cuello por el cambio de velocidad.

Como he dicho anteriormente, la gravedad del traumatismo cervical depende directamente de la
velocidad de la colisidn, existiendo un umbral minimo de tolerancia a partir del cual es cuando se
producen las lesiones.

EL AV se ha venido utilizando para definir el concepto de colisiones por alcance a baja velocidad
[low speed rear-end collisions)], correspondiendo a aquellas en las que su valor es inferior a 8-15



km/h. En investigacion se consideran de baja intensidad las colisiones con AV inferior a 16 km/h,
entre 16 y 24 km/h de mediana intensidad y por encima de 24 km/h de alta intensidad.

La mayoria de autores y estudios realizados consideran la delta V y la fuerza G como los dos
parametros mas fiables para valorar el riesgo y la gravedad de las lesiones.

Resumen de umbrales lesivos por diferentes investigadores, teniendo en cuenta el tipo de

estudio

McConnell 1995 Voluntarios.

Szabo

Castro

Brault

Davis

Schuller

Tencer

McClune

Krafft

Schmitt

Krafft

Bartsch

1996 Voluntarios.

Voluntarios. Explorados, estudio
1997 de RNM y EMG de superficie en
la colision.

1998 Voluntarios.
Revision bibliografica.
Voluntarios.

2000 Revision Qe casos derivados de
reclamaciones.

Reconstruccion de colisiones
2001 reales.
432 pacientes.

2002 Revision sistematica.

Colisiones reales.
Vehiculos con CPR.

2003 Recons?rucm_on de colisiones
reales (ingeniero).

Colisiones reales.
Vehiculos con CPR.

Reconstruccion de colisiones
2008 reales
(alcance alineado).

AV > 8 km/h.

AV > 8 km/h.

Colisiones con AV medio de 11,4 km/h
yade27qg.

Estudios de RNM normales.

Consideran que colisiones por alcance con AV de 10 a 15 km/h
son bien toleradas, sin danos estructurales y Gnicamente
pueden aparecer molestias pasajeras.

Sintomas pasajeros con umbrales AV 4 a 8 km/h.

Umbral aceptable para sujetos sanos en las condiciones de los
test AV >6,4 a 8 km/h con valor minimo de 4 km/h.

24 % con AV 0-5 km/h.

24 % con AV 5-10 km/h.

Valores medios sin especificar umbrales.
AV medio 8 km/h.

Umbral aparicion sintomas: AV 4-8 km/h.
Umbral aparicién dafo estructural: AV 10-15 km/h.
Riesgo de sintomas mas de 1 mes.

AV > 10 km/h.

a>4,5g.

Valores medios sin especificar umbrales.
AV 8-12,5 km/h (alcance).

AV 18-25 km/h [frontal).

Riesgo de sintomas > de 1 mes.

AV > 8 km/h.

a>bg.

Sintomas leves < 1 mes (casos aislados).
AV > 4 km/h.

a>2g.

Valores medios sin especificar umbrales.
AV de 6,8 km/h.

ade 142g.

90 % acudieron por 1.2 vez a los 7 dias.

Fuente: Represas Vazquez, C. et al. “Importancia de la biomecanica del impacto en la valoracién pericial del sindrome del latigazo
cervical”. Rev. Esp. Med. Legal, 2013.

Umbrales recomendados para el criterio de intensidad en el estudio de la causalidad médico-
legal del SPC



eltajFuerza
'.

Deberia representar un valor absoluto para la inexistencia
k /h " 29 de lesiones

Como norma general no se justifica la existencia de lesiones/sintomas, pero no se puede descartar
4-6 la existencia de molestias pasajeras (unas horas/2-3 dias] como consecuencia de factores
km/h 9 psicoldgicos. Podria estar justificada la diferencia por sexos, teniendo mas riesgo las mujeres de
sufrir sintomas.

No deberia existir lesiones estructurales y los sintomas serian pasajeros [menos de un mes). No
3 a5g obstante, deben valorarse los factores de riesgo, sistemas de sequridad y otros que se han visto
relacionados con la disminucion del riesgo de lesiones.

6-10
km/h

Represas Vazquez, C. et al. “Importancia de la biomecanica del impacto en la valoracion pericial del sindrome del latigazo cervical”.
Rev. Esp. Med. Legal, 2015.

Como criterio general se debe considerar:

DELTAV
Inferior a

B/ NO HAY
4+ == NEXO
A CAUSAL

Inferior a
3-49g

Los médicos valoradores y juristas somos bastante reacios a utilizar y/o aceptar estas formulas y
parametros fisicos en la valoracion del dafio corporal, quiza por desconocimiento o miedo, también
tengo que decir que en los Ultimos afos cada vez son mas los partidarios a utilizarlos como
complemento y ayuda en la valoracion. Para ello debemos recurrir a los ingenieros especialistas
enreconstruccion de accidentes de trafico, que nos proporcionaran esos datos a través del informe
técnico biomecanico.

Informe técnico biomecanico

Es un informe complementario y de ayuda al médico valorador, que aporta datos objetivos y que
debe ser analizado por el médico en el contexto global del siniestro y las lesiones.

Debe ser elaborado por profesionales con la suficiente formacion académica, ingenieros con la
especialidad en Reconstruccion de Accidentes de Tréafico, basado en datos objetivos, medibles y
facilmente reproducibles, interobservador y realizado tras un trabajo a pie de campo con estudio
exhaustivo de la colision, del medio y de los vehiculos implicados.

Este informe debe constar de:

1. Objeto de informe.
2. Antecedentes:

1. Mecanica del accidente.
Caracteristicas de los vehiculos implicados.
Daiios en los vehiculos implicados.

5. Comparativa de los dafos.

N



6. Estudio técnico:

1. Calculo de la velocidad de proyeccién y colision.
2. Calculo de la aceleracion de proyeccion del vehiculo impactado.
3. Calculo de la fuerza G generada por la aceleracion.

7. Conclusiones

Llegados a este punto y con el mecanismo lesional y criterio de intensidad conocidos, debemos
valorar otro concepto de vital importancia en la valoracion médico-legal de un traumatismo
cervical, pues de él depende la responsabilidad civil, ya sea directa o subsidiaria que del mismo
se derive, que es el de establecer el nexo causal.

Nexo causal

Es un concepto médico-juridico que se establece en relacion con un hecho (circulacion, agresion,
etc.) y que su aceptacion implica responsabilidad civil, penal 0 ambas, y que no niega el hecho,
sino que analiza si hay relacion entre el mismo y sus consecuencias.

El nexo causal se establece en funcion de unos criterios biomecanicos, de los que he hablado
anteriormente y que se deben cumplir, y unos criterios médicos, en concreto y muy importante el
cronolégico, definido a través del informe de urgencias.

Criterios
juridicos

Criterios Criterios
biomecanicos médicos

Cargade la
prueba

Mecanismo
lesional compatible
Intensidad

Se deben cumplir cada uno de ellos, siendo excluyentes entre siy por el siguiente orden:

Cronolégico

Objetividad
del acto

Mecanismo
/? lesional compatible \
Objetividad )

K e /
prueba
=

Criterio cronoldgico
Articulo 135 de la Ley 35/2015:

“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 72 horas posteriores al accidente o que el lesionado haya sido objeto de atencion
médica en este plazo”.



Laaceptacion de este criterio lo marca inexcusablemente el informe de urgencias en dos aspectos:

« Desde el aspecto médico, se trata de una lesion aguda provocada por un
traumatismo agudo, por lo que no existe ninguna explicacién anatémica ni
fisiolégica por la que dichos sintomas no se manifiesten antes de las 72 horas.

E1 100 % de la patologia traumatica aguda se manifiesta en las primeras 0-8
horas, aspecto muy importante a tener en cuenta para diferentes diagndsticos
sobreafnadidos (rotura manguito, rotura meniscos, ruptura LCA, hernia
discal) y que veremos mds adelante.

« Desde el punto de vista juridico, dicho criterio marca el “nexo causal y la
responsabilidad civil’, por lo que debe haber un documento acreditativo de
que dichas lesiones son derivadas de ese accidente y no de otras
circunstancias.

Informe de urgencias

Tras la colision con la suficiente intensidad, la lesion tiene que estar documentada y para ello es
necesario el informe de urgencias.

Es un documento basico en la valoracion del dano corporal en general y muy particularmente en
lavaloracion del traumatismo vertebraly la patologia del hombro, y que retne unas caracteristicas
que no tienen otros que lo hacen Unico y muy importante, y que el médico valorador siempre tiene
que visualizar y estudiar para la realizacion de un informe médico pericial.

Se trata de un documento médico fiable por cuatro factores:

« Inmediato: informacion médica de las primeras 0-72 horas tras la colision.

« Aséptico: no influenciado por factores externos, ya sean médicos, juridicos,
etc.

« Objetivo: realizado por profesionales médicos sin ningun tipo de relacién con
las partes.

« Asistencial: informacion exclusivamente centrada en aspectos clinicos sin
referencia a valoraciones médico-legales.

Dentro de los informes aportados en la valoracién meédico-legal de un proceso (informes de
seqguimiento meédico, informes de pruebas complementarias, informes de alta médica, informe
médico concluyente, informe médico pericial de unay otra parte, etc.), es sin ningun género de
dudas el que tiene mas consenso y menos controversias provoca.

Elinforme de urgencias permite conocer dos criterios recogidos en la Ley 35/2015:



CRITERIO

CRONOLOGICO *» 100 % de los casos

» Cervicalgias
ESTADO + Patologia degenerativa

ANTERIOR + Hernia/protrusion discal

» Intervenciones quirargicas

Por ultimo, en relacién con los criterios de causalidad haré un breve comentario respecto a los
criterios juridicos, y aunque no es de mi competencia, quiero aprovechar la asistencia a este foro
de juristas de reconocido prestigio, para dar cuatro pinceladas de los mismosy poder, si procede,
conocer su opinion.

Objetividad del acto

Para ello hago referencia a una sentencia del 29 de junio de 2017 de la Audiencia Provincial de
Palma de Mallorca que dice textualmente:

“El criterio de la jurisprudencia se concreta en que el acto que se presenta como antecedente
o0 causa del resultado tenga virtualidad suficiente como para que del mismo se derive, como
consecuencia necesaria, el efecto lesivo ocasionado, para lo cual no son suficientes meras
conjeturas o datos facticos que por mera coincidencia induzcan a pensar en una simple
interrelacion de acontecimientos, sino que es necesaria la prueba que determine la relacion
de causalidad entre la conducta del agente y la produccion del dano™.

En este sentido, veros cdmo en muchas ocasiones la Unica prueba que se aporta para establecer
el nexo causal entre una colision por alcance posterior y un traumatismo cervical y/o lesiones de
hombro asociadas es la propia colision y la asistencia de urgencias, sin analizar ni tener en cuenta
aspectos importantes como el mecanismo lesional compatible, intensidad de la colision, criterio
cronoldgico, etc.

Carga de la prueba

Este aspecto es importante pues estamos acostumbrados a ver, sobre todo los que asistimos con
relativa frecuencia a los juzgados en los que se discute el nexo causal, especialmente en
traumatismos cervicales de baja intensidad, que la carga de la prueba recae en la parte deman-
dada, es decir, es esta la que tiene que demostrar la inexistencia del nexo, y no al contrario, o sea,
a la parte demandante.

Como principio general, la carga de la prueba recae en la parte actora o demandante, como asi
lo refrendan diferentes sentencias del Tribunal Supremo.

“Corresponde la carga de la prueba del nexo causaly por ende las consecuencias desfavora-
bles de su falta al demandante perjudicado que ejercita la accion”.

Sentencias del Tribunal Supremo

6 de noviembre 23 de diciembre 16 de julio
de 2001 de 2002 de 2003




Y como el objetivo Ultimo de establecer el nexo causal es poder determinar la responsabilidad
civil, creo necesario repasar cuatro conceptos basicos.

Responsabilidad civil
Articulo 1902 del Cédigo Civil:

“Elque poraccion uomision causa dafo a otro, interviniendo culpa o negligencia esta obligado
a reparar el dano causado”.

« Contractual: existe un vinculo previo a través de un contrato.
« Extracontractual: no existe un vinculo previo y es la que se deriva de los
accidentes de trafico, y puede ser directa o subsidiaria.

Reiterada doctrina jurisprudencial sostiene que la responsabilidad por culpa extracontractual
exige para ser apreciada la concurrencia de una accion u omision objetivamente imputable al
agente, su culpa o negligencia, la realidad del dano causado y el nexo causal entre la accion u
omision y el dafio producido [sentencia del Tribunal Supremo de julio de 2003, entre otras).

Aspecto importante desde el punto de vista juridico es el de la “culpa o negligencia” en cuanto a
la responsabilidad civil en los casos de “maniobra de frenado y traumatismo cervical”.

Maniobra de frenado y traumatismo cervical

La maniobra de frenado es un mecanismo de sequridad activa del vehiculo que permite la
deceleracion progresiva del mismo hasta su detencion con el objetivo de evitar una colision,
atropello o cualquier otro tipo de accidente.

1. Biomecdnicamente, el mecanismo lesional es incompatible y las fuerzas G que
se generan minimas, tanto en magnitud como en tiempo de actuacion, e
incapaces de producir lesiones en el cuello, por lo que no se puede establecer el
nexo causal entre un traumatismo cervical y una maniobra de frenado.

2. Juridicamente no existe responsabilidad civil extracontractual ni directa ni
subsidiaria.

Mecanismo lesional

La accibn de frenado crea una fuerza de rozamiento La colisién por alcance posterior crea una fuerza

con el asfalto de direccion antero-pasterior y opuesta

en elvehiculo impactado con la misma direccién

a la fuerza de desplazamiento delvehiculo postero-anterior del vehiculo que impacta

v

g’"eté’;%‘:.‘f:l ‘f',.""g?g‘;%ﬁgm%"ﬂ:;;:ﬁs;:‘g’; Por el empuje del respaldo del asiento se produce
con la misma direccién y velocidad del vehiculo un desplazamiento del tronco con réé-pe[m al cuells
sin extension del cuello (1.2 Ley de Newton: Ley de inercia) quetiende ala extensién

hd

Aceleracibn negativa con fuerza G negativa Aceleracién positiva con fuerza G positiva

v

4I4



Fuerza G

Las fuerzas G que se generan en una maniobra de frenado confortable son de unos 0,25 gy en un
frenado de emergencia de 0,8 g, muy lejos de los 3-4 g, que segun la mayoria de estudios es el
umbral minimo de tolerancia humana a partir del cual se producen lesiones.

La capacidad lesiva de la fuerza G depende fundamentalmente de la magnitud y del tiempo de
actuacion.
Juridicamente

En mi opinidn, de la maniobra de frenado no se deriva ningun tipo de responsabilidad civil ya sea
directa o subsidiaria.



Sentencia del Juzgado de 1.2 Instancia e Instruccion n.° 3 de Santa Coloma de Farners.
Juicio Ordinario 406/14. Sentencia 40/15 del 23-03-2015

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERQO. El procurador de los Tribunales, ...................... , en nombre y representacion
de D e, presento escrito de demanda contra
D y MAPFRE, en reclamacion de la cantidad de 28.054,24 euros,

los intereses legales correspondientes y costas del procedimiento.
HECHOS PROBADOS

UNICO. El dia 06-08-2012 D. oooovoooeveeeeceeeeeceeeeeeeee viajaba en el asiento delantero
derecho del vehiculo Ford Fiesta matricula ........._, conducido por D.@ ..
por L "Eix Transversal C-25 cuando la conductora frend.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERQO. Se ejercita, por la parte actora, accion de reclamacion de cantidad derivada
de responsabilidad extracontractual por importe de 28.054,24 euros en concepto de
danosy perjuicios. Solicita el demandante que se dicte sentencia por la que se condene
a la demandada al abono integro de la cantidad reclamada, mas los intereses legales,
con expresa condena de costas.

Por su parte, la demandada, en contestacion a la demanda, se opone a las pretensiones
de la actora negando relacion de causalidad entre los hechos y las lesiones.

SEGUNDO. La accion ejercitada por la parte actora se funda en la existencia de un acto
ilicito generador de responsabilidad Civil...............c.oooooooi .

En el caso que nos ocupa es carga de la parte demandante, conforme al articulo 217 de
la LEC, probar que existe un nexo de causalidad entre el accidente y las lesiones
producidas. A la parte demandada le corresponde por tanto demostrar la actuacion
diligente de la conductora.

En el caso que nos ocupa, del interrogatorio de la demandada, D.2 ...
asicomo de las dos periciales de la demandada, entiende esta juzgadora que ha quedado
acreditado que la conductora del vehiculo objeto de las presentes actuaciones fren¢ al
llevar a cabo una conduccion correcta y adecuada. En efecto, la propia conductora, al
ser interrogada el dia del juicio, manifesté que “guardaba la distancia de seguridad, que
no colision6 con nadie ella, que sino llega a frenar, se hubiera dado una hostia”. Por su

parte, el Sr. ., en el momento de comparecer como testigo, precisd
que “hablo conlaSra. oo , que fue ella quien le indicd que iba a 80 km/h",
“que en su opinion, se respeto la distancia de seguridad porque por eso no colision6 con
el camion”.

Al no haber quedado acreditado el obrar culposo o negligente de D.@ ..., la
demanda ha de ser desestimada... ...

FALLO

Se desestima la demanda interpuesta por D. ..., frente a

Se imponen las costas a la parte actora.

Simulacion y fraude

El ramo de Autos continta siendo el epicentro de los intentos de engano. En concreto, seis de



cada 100 lesiones por accidente de circulacion esconden un fraude, ya sea por una simulacion
del siniestro o por una exageracion del dano padecido. Destaca también la incidencia entre los
sequros de vida. En ese caso, en dos de cada 100 ocasiones hay algin engafio en la reclamacion
que recibe la entidad aseguradora. Subsidios y decesos se encuentran parejas, con 1,5 intentos
de fraude por cada 100 expedientes.

Los datos de fraude aqui expuestos han sido elaborados a partir de las estimaciones trasladadas
a UNESPA por parte de las entidades asociadas. Los datos representan la suma de siniestros
simulados, inducidos e inventados, asi como de los incidentes fortuitos en los que los perjuicios
padecidos fueron exagerados. La cuantia de estos porcentajes evidencia que los fraudes son obra
de una minoria que busca lucrarse ilicitamente a costa del resto de asegurados.

Un reciente estudio de ICEA confirma la creciente importancia de los fraudes de pequena cuantia,
es decir, aquellos en los que la cantidad reclamada no alcanza los 500 euros. Este tipo de fraude
muestra una senda creciente en los Ultimos cinco afios, y constituye en la actualidad un 37 % de
los fraudes.

Impacto del fraude por nimero de siniestros declarados, en % sobre el total de siniestros
resueltos

I 1

Autos: responsabilidad civil dafios corporales 5,35 % 6,01 %

Autos: responsabilidad civil danos materiales 1,80 % 1,31 %

Fuente: UNESPA.

Impacto del fraude por importes reclamados, en % sobre las prestaciones e indemnizaciones
pagadas

I 5 2

Autos: responsabilidad civil dafios corporales 6,31 % 6,19 %

Autos: responsabilidad civil danos materiales 2,60 % 2,06 %

Fuente: UNESPA.

Segun Gisbert Calabuig, la simulacion es toda suerte de fraudes clinicos motivados por la intencion
de alcanzar alguna finalidad beneficiosa para el simulador, que no puede conseguirse de otra
manera que por el engano.

Segln Simonin, se trata de un fraude consciente y razonado que consiste en provocar, imitar o
exagerar trastornos morbidos subjetivos u objetivos con un fin interesado.

Segln el DSM 1V, es “la produccion intencionada de sintomas fisicos o psicolégicos desproporcio-
nados o falsos, motivados por incentivos externos como no realizar el servicio militar, evitar un
trabajo, obtener una compensacion econdmica, escapar de una condena criminal u obtener
drogas”.



Signos sugestivos de simulacidn (adaptado de Yudofsky, 1991)

Los sintomas son vagos, mal definidos y no se ajustan a entidades diagndsticas concretas.

Las molestias, sighos o sintomas parecen excesivos o teatrales.
Las lesiones parecen autoinfligidas.

En la investigacidon toxicoldgica se detectan sustancias toxicas o medicamentos no prescritos cuya presencia no
tiene explicacion.

La historia clinica o los datos diagnésticos parecen haber sido alterados o modificados.

Hay antecedentes de lesiones o accidentes previos.

La historia clinica, la exploracidn fisica y los datos diagndsticos no apoyan las molestias alegadas.

El paciente no coopera en la valoracion diagndstica o en el tratamiento.

El paciente se muestra remiso a aceptar un prondstico favorable.

El paciente solicita sustancias adictivas o que son objeto frecuente de abuso con el fin de tratar el trastorno.
El paciente obtiene compensacion econdmica o de otra indole como consecuencia del trastorno.

El paciente puede evitar situaciones dolorosas, peligrosas, promotoras de ansiedad o desagradables en cualquier
sentido como consecuencia del trastorno.

El paciente puede evitar responsabilidades legales o sociales, o eludir penas legales, como consecuencia del
trastorno.

Existe un diagndstico concomitante de trastorno de personalidad antisocial.

Consejos practicos para valorar sospecha de simulacién (adaptado de Faust, 1996)

No dejarse guiar por la confianza subjetiva en la propia agudeza diagndstica.

Considerar la importancia del motivo que tiene el sujeto para enganar.
Para excluir la simulacién, no basarse exclusivamente en los resultados de la entrevista y de la exploracion fisica.
Obtener informacion colateral y confirmatoria.

Considerar el empleo de pruebas disefiadas especificamente para detectar la simulacidn.

Historia clinica

Los dos aspectos mas importantes en la historia clinica en valoracion del dafio corporal son la
anamnesis y la exploracion fisica.



1. Anamnesis

Aspecto muy importante en la valoracion medico-legal, pues nos permite conocer el estado
anterior y, por lo tanto, las concausas, concepto relacionado con la aplicacion de otro criterio
recogido en el articulo 135 de la Ley 35/2015, el de exclusidn, que consiste en que no medie otra
causa que justifique totalmente la patologia.

Concausa

La concausa tiene la condicion de necesaria pero no la de suficiente, es decir, por si misma no es
capazde producir el dano, a diferencia de la causa, que tiene la condicion de necesaria y suficiente
y por si misma es capaz de producir el dano.

Es importante el poder establecer el quantum o la proporcion/importancia que las concausas han
tenido en el resultado final, y si han llegado 0 no a romper el nexo.

Para ello podemos utilizar la Clasificacion Internacional de Funcionalidad de la OMS (Cobo, 2010).

Es una graduacion que cumple objetivos adecuados ya que utiliza calificativos descriptores de
intensidad, lleva aparejada una valoracion en porcentajes, asegura una razonabilidad y proporcio-
nalidad en la evaluacion y tiene el respaldo de la Organizacion Mundial de la Salud.

reduccion en la
aloracion realizada
sobre el 100 %

consecuencias con respecto al hecho problema

Relacidn clinica causal completa [necesaria que no requiere ningun otro
hecho)

Las consecuencias se explican por el hecho traumético sucedido en su 96-100 %  0-4 %
totalidad, sin necesitar el concurso de otros elementos, aunque estos hayan
existido.

Relacion clinica causal intensa (necesaria, pero hay otros hechos relevantes
necesarios aungue menos importantes)

Las consecuencias se explican por el hecho traumatico, pero han colaborado
de forma relevante otros factores, aunque sin ocupar un papel necesario. Se
puede considerar como causa protagonista suficiente con existencia de otros
hechos relevantes.

76-95 % 5-24 %

Relacidn clinica causal concausal o compartida (necesaria y compartida de
forma similar con otra/s necesaria/s)

Las consecuencias se explican por la existencia simultanea de los hechos 9575 o 9575 o
sy . . . . - 0 - 0
traumaticos y otra concausa de similar importancia.

Se puede considerar como causa con un protagonismo compartido o

concausa.

Relacidn clinica causal ligera (necesaria, pero compartida con otra/s
necesaria/s que son mas importantes)

Las consecuencias se explican por otros factores que son protagonistas, pero 9-24 % 76-95 %
el hecho traumatico ha colaborado de forma relevante, pero sin ocupar un
papel necesario. Se puede considerar como concausa de menor importancia.



Relacién clinica causal muy ligera (coincidente pero irrelevante) o no hay
relacién causal (nulo, ninguno, ausente)

Hecho coincidente no necesario y no relevante cuando existe otra causa Unica 1-4 % 94-100 %
que explica en su totalidad las consecuencias comprobadas, sin que el hecho

traumatico tenga un papel relevante en su génesis o evolucion. Se puede

considerar como causa coincidente, pero no relevante o sin relacion causal.

No hay relacién causal (nulo, ninguno, ausente) 0% 0%

La concausa que mayores litigios provoca en relacion con el traumatismo cervical es la hernia
discal.

Hernia discal

En lavaloracion médico-legal de la hernia discal la primera cuestion que debe resolver el médico
valorador es poder establecer el diagnostico diferencial entre su origen traumatico o degenerativo,
y para ello nos ayudaremos nuevamente de los criterios médicos y los biomecanicos.

Criterios Hernias discal aguda traumatica Hernia discal crénica degenerativa

Mecanismo . : :

. alcance posterior proceso evolutivo degenerativo
lesional
Intensidad alta velocidad no influye

- clinica aguda tras la colision: dolor agudo intenso, clinica tardia de afios de evolucion: dolor
Cronoldgico

afectacion neuroldgica progresivo, parestesias
Exclusion Rx, RNM: normales Rx, RNM: patologia degenerativa
Frecuencia 5% 95 %

Una vez establecida la etiologia de la hernia, en el caso de que se concluya su origen traumatico,
no hay mayor dificultad y se realiza la valoracion médico-legal segun la tabla VI de la Ley 35/2015:

Cuadro clinico derivado de hernia discal correlacionable con el accidente [{EkIS

El problema surge cuando entendemos que su origen es degenerativo y, por lo tanto, se trata de
una concausa, y en tal caso nos deberemos de plantear tres preguntas basicas:
1. ;Resultado final del traumatismo sin el concurso de la hernia discal?

Tendremos en cuenta el criterio de intensidad: colisiones de baja, mediana,
alta intensidad.

2. ;Resultado final de la hernia sin el concurso del traumatismo?

Tendremos en cuenta el criterio de exclusion: intensidad de la patologia
degenerativa, presencia de varias hernias, intervenciones quirtrgicas previas,
etc.

3. ;Resultado final de la hernia con el concurso del traumatismo?

Esta es la pregunta que debemos responder y nos podemos encontrar con
dos situaciones.

1. Descompensacion aguda de hernia discal cronica: clinica aguda con
dolor y afectaciéon neurolégica (comprobada con EMG: signos agudos



de sufrimiento neurdgeno irritativo) que aparece en las primeras 24
horas tras la colisién por alcance y que requiere discectomia y/o
artrodesis.

Se valora estableciendo el porcentaje de carga de causalidad clinica en
funcién del criterio de intensidad, anamnesis, exploracién fisica 'y
pruebas complementarias.

2. Descompensacicn cronica de hernia discal cronica: clinica subaguda
con dolor sin afectacion neuroldgica que aparece a partir de los 15 dias
(1.2 visita seguimiento).

1. No requiere discectomia y/o artrodesis: se valora como
agravacion de artrosis.

2. Sirequiere discectomia y/o artrodesis: se valora estableciendo
el porcentaje de carga de causalidad clinica en funcién del
criterio de intensidad, anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias.

2. Exploracion fisica

Eselactomédico masimportante enlavaloracion del dano corporalen generalyeneltraumatismo
cervical en particular.

La exploracion debe hacerse siguiendo una metodologia adecuada, con el paciente inicialmente
en posicion sentada, con el térax desnudo.

Los pilares basicos son la inspeccidn, palpacion, percusion y movilidad articular (activa, pasiva y
contra resistencial.

Inspeccién

VEVIIELY | EXPLORACION | [EPSSES
articular (] EisicCA

Percusién

Inspeccion

Con el lesionado desvestido de cintura hacia arriba y sentado en posicion anatomica, nos situamos
frente a él y realizamos una primera una observacion general del cuello valorando simetria
bilateral de los musculos esternocleidomastoideos y trapecios, referencias de los triangulos
anterior y posterior, presencia de asimetrias, deformaciones, lesiones cutaneas, cicatrices de
intervenciones previas. Se pide al lesionado que mueva el cuello en flexion, extension, rotaciones
e inclinaciones observando la amplitud de los movimientos que deben ser suaves e indoloros.
Acto seguido nos situamos detras del paciente y realizamos la misma operacion.



Palpacion

Esimportante unabuena relajacion de la musculatura cervical. La palpacion se realiza por delante
y por detras, de forma bimanual y comparando ambos lados, y nos permite valorar contracturas
musculares y puntos dolorosos.

Los musculos que mas sufren son los extensores debido al movimiento de hiperextension causante
de las lesiones. En la palpacion los musculos mas facilmente objetivables a la palpacion son los
del plano superficial (esplenio y trapecio). La contractura se palpa como un cordén duro, tenso 'y
doloroso en el seno del vientre muscular.

e . = Plano superficial: esplenioy trapecio
MUSCULOS REGION = Plano medio: complexo mayor y menor
POSTERIOR EXTENSORES

DEL CUELLO

« Plano profundo: transverso del cuello,
recto mayory menor de la cabeza, oblicuo
ayory menor de la cabeza,cervieal

* Plano superficial: esternocleidomastoideo
* Plano profundo: escaleno anterior, medio
y posterior, recto lateral de la cabeza,
intertransversos

MUSCULOS REGION
LATERAL ROTADORES Y/0
FLEXORES DEL CUELLO

MUSCULOS REGION I . :
ANTERIOR PREVERTEBRALES |y tacer Lo aat suelle oot erer
FLEXORES DEL CUELLD

Musculos extensores plano superficial

Misculo]Origen Insercién Accion
Un solo musculo: extensian,

Linea nuca superiory . . ., -, .
] P y inclinacion y rotacion hacia su lado.
mastoides.

Esplenio Apdfisis espinosas C7-D1.
Dos musculos: extension.

Punto fijo en craneo:

« Fasciculos superiores:
elevacion cintura escapular.

« Fasciculos medios:
retropulsion cintura

1/3 interno linea curva occipital superior.
Protuberancia occipital externa.

Trapecio Ligamento cervical comun posteriory
apdfisis espinosas de la 7.2 y primeras once
dorsales.

Musculos extensores plano medio

escapular.

« Fasciculos inferiores:

Clavicula, acromion :
y descenso cintura escapular.

espina del omdplato.

Punto fijo clavicula-oméplato:

« Inclinacion cabeza hacia el

mismo lado y rotacion hacia el

opuesto.

« Extension del cuello.



Musculo |Origen Insercion Accidn

Un solo musculo: extension

Apdfisis transversas 4-5 Gltimas Parte interna del espacio entre - .
Complexo . . i con rotacion hacia el lado
vértebras cervicales y 5-6 primeras las dos lineas curvas del
mayor o puesto.
dorsales. occipital. ) »
Dos musculos: extension.
Un solo musculo: extension
Complexo Apodfisis transversas 4-5 Gltimas Borde posterior y vértice de la  con rotacién hacia el lado
menor  vértebras cervicales. apofisis mastoides. puesto.

Dos musculos: extension.

Musculos extensores plano profundo

Musculo Origen Insercion Accion
Transverso del Extensidn y rotacion hacia el lado

Apodfisis transversas D1-D5.  Apdfisis espinosas C3-C7.
cuello opuesto.

Un solo musculo: extension,

Debajo de la linea curva S ., .
inclinacion y rotacion hacia su lado.

RESIE Mrigyer Apofisis espinosa del axis.

cabeza inferior del occipital. | »
Dos musculos: extension.
Rect ; . Debajo de la li v
ECOMENOT 1yberculo posterior del atlas. . ¢ a_JO € m_et_a curva Extension.
cabeza inferior del occipital.
Oblicuo mayor —_ - . e - .
cabeza y Apofisis espinosa del axis. Apofisis transversa del atlas. Rotacion hacia su lado.
Obli ) E i tre las dos Ui S _
ICUOMENOT 1 hérculo lateral del atlas. spacio entre _as 05 UM clinacion lateral hacia su lado.
cabeza curvas del occipital.
) ) . ) . Unilateral: inclinacidon hacia el
Borde inferior apofisis Borde superior apofisis :
Intertransversos mismo lado.

transversa vértebra superior. transversa vértebra inferior. ) »
Bilateral: extension.

Musculos rotadores y flexores del cuello plano superficial

Musculo Origen Insercion Accion

) ) Un musculo: flexidn, inclinacion
Cara anterior mango esternony hacia su lado y rotacion

Apofisis mastoidesy . .

, - Y4 interno borde anterior

linea curva occipital , contralateral.
clavicula

Esternocleidomastoideo

Dos musculos: flexion.

Musculos rotadores y flexores del cuello plano profundo



Musculo Origen Insercién Accién

Punto fijo columna: accesorio

Apéfisis transversas 3.2-6.2 vértebras _ inspirador.
1.2 costilla.

cervicales. Punto fijo costillas: inclinacion
hacia su lado.

Escaleno anterior

Punto fijo columna: accesorio
Apdfisis transversas 2.2 a 7.2 13y 28 costillas inspirador.
vértebras cervicales. R "~ Punto fijo costillas: inclinacién

hacia su lado.

Escaleno medio

Punto fijo columna: accesorio

Apdfisis transversas 4.8 a 6.2 . inspirador.
P 2.2 costilla. P

vértebras cervicales. Punto fijo costillas: inclinacidn
hacia su lado.

Escaleno posterior

Recto lateral de la e - Tubérculo lateral L :
Apofisis yugular occipital. Inclinacion hacia su lado.
cabeza del atlas.

Musculos flexores del cuello

Musculo |Origen Insercion Accion

Unilateral: flexiony

Recto Tubérculos anteriores apdfisis L
. e . . i rotacion mismo
anterior  Apofisis basilar occipital. transversas de 3.2 a 6.2 vértebra lado
mayor cervical. o -
Bilateral: flexion.
Unilateral: flexion e
Recto , L ., .
. Masas laterales y tubérculo lateral  inclinacion mismo
anterior
atlas. lado.
menor ) .,
Bilateral: flexion.
Porcién longitudinal: Porcion longitudinal: cara anterior
, ) cuerpos vertebrales hasta 2.2 0 3.2
tubérculo anterior atlas. . .,
- _ ) dorsal. Unilateral: flexion e
Largo del Porcpn oblicua descendente: tubérculo Porcién oblicua descendente: T —
anterior atlas. 2 : .
cuello tubérculo anterior apéfisis transversa lado.
Porcién oblicua ascendente: tubérculo 32442 cervical. Bilaterals fakin.
anterior atlas y apdfisis transversas 4.2 y 5.2 ” ;
<rteh ] Porcion oblicua ascendente: cuerpos
vértebra cervica 533532 dorsal.
Percusion

Nos permite la exploracion neurologica de los reflejos musculares profundos u osteotendinosos.

El lesionado debe estar relajado, recurriendo si es preciso a maniobras de distraccion (cerrar un
pufio mientras exploramos los reflejos del otro brazo), y en una posicién que permita el acceso
del martillo de reflejos sobre los diferentes tendones, comparando ambos lados.

Raices C5-Céy nervio

Bicipital ~ Tenddn biceps con codo flexionado Flexion antebrazo sobre el brazo

musculocutaneo
Tricipital Tendon del triceps con el codo Extension del antebrazo sobre el Explora raiz C7 y nervio radial
flexionado brazo
Ectiloradial Per_cusmn apofisis estiloides del  Flexion y supinacion del Exp_lora raices C5-Cé y nervio
radio antebrazo radial

Bicipital



Tricipital

Estiloradial

Intensidad

0 Arreflexia

Y ER Hiporreflexia
++/++++  Normal
+++/++++ Hiperreflexia

++++/++++ Clonus

Movilidad articular

Se debe explorar la movilidad activa, pasiva y contra resistencia valorando si esta es o no dolorosa.

Inclinacién Rotacién

et MOVIMIENTOS dER

izquierda DEL CUELLO izquierda
£5°9 459

Extension
750

No esta justificado ni existe explicacién anatomofisiolégica por la que un traumatismo cervical sin
lesiones anatdmicas deje limitaciones de la movilidad articular.

Informe médico concluyente

Articulo 135, punto 2:



“La secuela que derive de un traumatismo cervical menor se indemniza solo si un informe
médico concluyente acredita su existencia tras el periodo de lesion temporal”.

Elinforme médico concluyente no debe ser la transcripcion y/o interpretacion de un informe médico
clinico realizado por el centro médico que realiza el sequimiento y tratamiento, sino que debe ser
uninforme de valoracion médico-legal, realizado por médicos valoradoresy fundamentado médico
legalmente enunaexploracion fisica concluyentey que cumpla los criterios de causalidad genérica
recogidos en el articulo 135 de la Ley 35/2015.

La secuela que del mismo se derive, o sea el dolor residual permanente, debe tener una base
anatomica, fisioldgica y biomecanica que la justifique.

Muchas teorias han intentado explicar el dolor permanente en el traumatismo cervical, aunque
ninguna de ellas fundamentada en pruebas de imagen, que de momento es la Unica herramienta
que tenemos para la objetivacion de dichas lesiones.

Hasta el momento la Unica hipdtesis plausible, con base anatomica vy fisiologica que justifica el
dolor seria el movimiento brusco de hiperextension del cuello que provocaria la contractura de
dichos musculosy que se debe objetivar como un cordén tenso, duro y doloroso a la palpacion en
el seno del vientre muscular, y la justificacion biomecanica de esta contractura es una colision de
alta intensidad.

Lo demas son meras referencias, conjeturas o hipdtesis no demostradas, con pruebas de imagen
anodinas, y por lo tanto no se pueden considerar como secuela.

En definitiva ante la ausencia de pruebas médicas complementarias que puedan verificar el dolor,
la secuela que derive de un traumatismo cervical menor se valorara en funcion del tiempo de
estabilizacion o consolidacion médico-legal, que es el momento que los tratamientos activos han
terminado o cuando estos no son susceptibles de interferir en la evolucion de las lesiones, y de
la exploracion fisica que debe objetivar una contractura en los musculos extensores, que se debe
mostrar como un cordén duro, tenso y doloroso a la palpacion.

estabilizacion

médico-legal

POSVERDADES

En la introduccion a esta ponencia definiamos la posverdad como aquella informacion o asevera-
cion “que apela a las emociones, creencias o deseos del publico” en lugar de a hechos objetivos.

Pues bien, en mi opinion, las posverdades que a continuacion voy a exponer, efectivamente,
obedecen mas a cuestiones mas relacionadas con la complacencia, ideas preestablecidas, evitar
litigios, etc., que a hechos objetivos y demostrables.

Diagnosticos sobreanadidos



Son aquellos que se anaden al diagndstico inicial y donde hay que establecer si se trata de un
diagnostico desapercibido, un diagnostico independiente o una complicacion de primer diagnos-
tico.

DIAGNOSTICOS

SOBREANADIDOS

N——

Entre los diagnosticos independientes mas frecuentes asociados al traumatismo menor de la
columna vertebral que podemos ver con mayor frecuencia en nuestra practica medica diaria se
encuentran los relacionados con la patologia del manguito rotador, en concreto, la ruptura del
tendon del supraespinoso.

Rotura manguito rotador

El manguito rotador estad formado por los tendones del musculo supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor, siendo la rotura mas frecuente la del tenddn del supraespinoso.

Cronicas Dolor subagudo, sobre todo nocturno sin
degenerativas Sindrome de Impegiment. impotencia funcional, en el transcurso del
90 % tiempo.

Traumatismo directo:
« impacto intenso en hombro.

Traumatismo indirecto:

Agudas i ) _ _ . .

traumaticas  caida sobre el brazo extendido Dolor agudo intenso con impotencia funcional
. s tras el traumatismo.

10 % con hombro en abduccién

60-120e.
« movimiento brusco de traccion

del hombro en abduccion de
60-120e°.

Colision por alcance posterior versus rotura manguito

Biomecanicamente, la rotura del manguito rotadory en concreto la del tenddn del supraespinoso
es incompatible con una colision por alcance posterior, y por lo tanto se trata de un diagnostico
sobreanadido en el transcurso del proceso asistencial.



Movimiento de la cabeza/torso L cabezagira La cabeza gira
relativo al vehiculo hacia atras hacia delante
—_—

{ —S’\w_‘

Eltorso
rebota

Vehiculo acelerado Mavimiento del vehiculo Movimiento del vehiculo
hacia delante hacia delante hacia delante

Biomecanica lesional

Tronco y cintura escapular quedan protegidos por el respaldo del asiento. Tras la colision, se
generan fuerzas de direccion postero-anterior que se transmiten al respaldo del asiento provo-
cando movimientos de desplazamiento segun las siguientes fases:

1. Desplazamiento posterior de tronco y hombro acoplandose al respaldo del
asiento. Fisicamente en este movimiento no se generan fuerzas de impacto,
traccion, torsion o elongacién que puedan provocar lesiones en el manguito.

2. Desplazamiento hacia arriba con elevacion de tronco y hombro acoplados al
respaldo del asiento.

Fisicamente en estos dos movimientos no se generan fuerzas de impacto o
traccion que puedan provocar lesiones en el manguito.

3. Desplazamiento anterior de tronco quedando frenados por el cinturon de
seguridad.

Fisicamente en este movimiento no se generan fuerzas de impacto, traccion, torsion o elongacion
que puedan provocar lesiones en el manguito, y en funcion de la intensidad de la colisiony posicion
del ocupante en el vehiculo se pueden generar fuerzas de compresion que tampoco son capaces
de provocar lesiones de manguito de forma aislada.

1. Ocupante conductor y trasero izquierdo: fuerza de compresion hombro

izquierdo.
2. Ocupante delantero y trasero derecho: fuerza compresion hombro derecho.
3. Ocupante trasero central: fuerzas de compresion regién abdominal.

Estas fuerzas de compresion de mayor a menor intensidad provocarian:

Lesion de tejidos blandos
Fractura clavicula
Luxacién-subluxacién posterior hombro

Ruptura manguito

Criterio cronologico



Las roturas agudas traumaticas del manguito rotador se manifiestan con clinica aguda en el
momento del traumatismo en forma de dolor e importancia funcional.
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2. PERJUICIO ESTETICO: CRITERIOS DE VALORACION

Dr. Eduardo Costas Costas

INTRODUCCION

Desde siempre la imagen corporal ha condicionado las relaciones interpersonales, pudiendo
observar en muchas sociedades ejemplos de la estigmatizacién que sufrian aquellas personas
con alteraciones estéticas relevantes. Ya el Antiguo Testamento, en el Levitico, recoge como Jehova
se habria dirigido a Moisés y le habria indicado “que ningin deforme se me acerque al altar para
ofrecerme el pan de Dios, porque si lo hace contamina mi santuario” (1, 2J.

La imagen corporal ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia en nuestra sociedad. La
preocupacion por mantener o mejorar esta imagen, en ambos sexos y en todas las edades, ha
llevado a destinar un mayor tiempo y recursos: ejercicio fisico, dietas, cirugiasy otros tratamientos
estéticos, ropa y otros accesorios... Este aumento en la importancia de la imagen corporal ha
llevado a una mayor preocupacion frente a la posibilidad de su pérdida. Esto ha generado un
aumento en la exigencia, tanto al perito como a los jueces, para una correcta valoracion y
resarcimiento de esta pérdida, cuando es secundaria a hechos traumaticos de los que deban
responder terceros. Sin embargo, esta valoracion es con frecuencia motivo de discrepancia entre
las distintas partes de un proceso judicial, al existir un grado de subjetividad a la hora de cuantificar
esta pérdida de imagen corporal. La vivencia de esta merma por parte del paciente contrasta en
muchas ocasiones con la percepcién que otros tienen de ella, e incluso esta varia segun la persona
que la observe. No debemos olvidar que si bien el dano estético es un dano objetivable por
terceros, y por tanto mensurable, su percepcidn esta sujeta a una serie de valores estéticos, con
un gran componente subjetivo. El concepto de estética no es igual para todas las personas,
variando en funcién de multiples factores (edad, sexo, entorno..). Sin unas reglas detalladas y
claras, es facil que no exista consenso a la hora de cuantificar el grado de perjuicio estético que
le resta a una persona tras un hecho traumatico.

CONCEPTO DE PERJUICIO ESTETICO

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua define estética como “disciplina que estudia la
belleza y los fundamentos filoséficos del arte”. Sin embargo, como hemos indicado, la estética no
es un valor absoluto, sino que anade unos criterios modales, grupales e incluso individuales. Lo
“estético” puede variar, dependiendo de estos factores. Algo antiestético a dia de hoy, en un grupo
definido de la sociedad o en un determinado pais, puede habersido o ser estético en otro momento,
en otro pais o dentro de otro grupo especifico (3).

Se han propuesto multiples definiciones de perjuicio estético:



« Alonso Santos (1998) definid el dafio estético como “toda irregularidad fisica o
alteracion corporal externa, visible y permanente que suponga fealdad
ostensible a simple vista’, “asi lo debe sentir el afectado, cuyo sentimiento de
afectacion serd la base del dafo y, por tanto, la del perjuicio” (4, 1).

» Aso Escario y Cobo Plana (2001) lo definieron como “la alteracion del aspecto
exterior visto de forma genérica y como grado de diferencia con lo normal’,
“esta alteracion del aspecto exterior provoca un efecto peyorativo en las
personas que lo ven o en la propia persona que lo sufre” (3).

« Rodes Lloret y cols. (2015) lo definieron como “aquel menoscabo en la
armonia y apariencia agradable a la vista de una persona” (5).

« La Ley 35/2015 define el perjuicio estético en su articulo 101 como “cualquier
modificacién que empeora la imagen de la persona’, “es un perjuicio distinto
del psicofisico que le sirve de sustrato y comprende tanto la dimension estdtica
como la dindmica” (6).

Habitualmente el concepto de perjuicio estético se suele asociar al derivado de las cicatrices. Sin
embargo, el concepto de “deformidad” es un concepto amplio, de pérdida del patrimonio estético.
Debe entenderse como alteracion de la imagen corporal de esa persona, que sera percibido por
terceros por cualquier sentido [vista, oido, olfato o gusto).

Como recoge la Ley 35/2015, nos encontramos ante un perjuicio estético:

« Estatico: percibido a simple vista, con solo observar al paciente, como
cicatrices, pigmentaciones, deformidades, dismetrias y amputaciones.

« Dinamico: para ser visible, requiere una actuacion por parte del paciente.
Dentro de estos, podemos mencionar: los trastornos de la marcha, la postura o
la expresion facial. Incluye aquellos que requieren una via de percepcion
distinta de la visual: audibles, como resultado de alteracion del habla; o
relacionadas con el olor corporal, como colostomias en descarga o fistulas.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La valoracion del perjuicio estético ha ido evolucionando a lo largo de los Ultimos anos. En Espana
el primer baremo que valoraba el perjuicio estético es de 1989 (Real Decreto 1575/1989), que
realizo dicha valoracion a partir de criterios dermatologicos, y sin diferenciarlos de los perjuicios
psicofisicos (7). En 1991 un nuevo baremo recogié por primera vez el término de “perjuicio
estético”, incluido en un capitulo especial, que distinguia seis grados, de “ligero” a “considerable”.
En este baremo la puntuacion era distinta segun el sexo de la victima. Asimismo, “para situaciones
especiales con deformidades o cicatrices visibles importantes”, ademas de la edad y el sexo de la
persona, se tenia en cuenta “la incidencia en su imagen para la profesion habitual”. Se valoraba
igualmente “el coste de la reparacion quirtrgica por cirugia plastica y reparadora” (8).

Elbaremo de la Ley 30/95 mantenia el capitulo especial del perjuicio estético, dividido en 6 grados,
no realizando diferente puntuacion segun el sexo. El perjuicio estético “considerable” contaba con
una puntuacion minima, sin indicarse su puntuacion maxima (9).



El baremo del RDL 8/2004 recogia igualmente un capitulo especial para la valoracion del perjuicio
estético, independiente del dano funcional. Contenia una serie de reglas a la hora de valorarlo,
sin poder tenerse en cuenta parametros como la edad, sexo o profesion habitual. Se indicaba la
necesidad de valorar todo el perjuicio estético, tanto el estatico como el dinamico, existente en el
momento de la sanidad/estabilizacion. Al igual que el anterior baremo, su resarcimiento era
compatible con el coste de intervenciones de cirugia plastica correctora, siendo la imposibilidad
de correccidn/tratamiento un factor que intensificaba su importancia (10).



SITUACION ACTUAL: LA LEY 35/2015

EL 1 de enero de 2016 entré en vigor el actual baremo, recogido en la Ley 35/2015. Es de obligado
cumplimiento para la valoracion de los lesionados en accidentes de trafico que tuviesen lugar con
posterioridad a esta fecha. En su capitulo Il establece una serie de reglas para la valoracién del
dano corporal, con tres tipos de indemnizaciones: por muerte, por secuelas y por lesiones
temporales (6).

El articulo 93 define las secuelas como “las deficiencias fisicas, intelectuales, organicasy senso-
riales y los perjuicios estéticos que derivan de una lesion y permanecen una vez finalizado el
proceso de curacion”. El calculo de la indemnizacion debera realizarse conforme a las disposi-
ciones y reglas contenidas en este capitulo. La seccién 2.2 recoge las “indemnizaciones por
secuelas’, y establece varias subsecciones:

« por perjuicio personal basico: tabla 2.A;

« por perjuicio personal particular: tabla 2.B;

« y por perjuicio patrimonial: tabla 2.C, distinguiendo el dafio emergente y el
lucro cesante.

El articulo 96 establece que el baremo médico (tabla 2.A.1) contiene la relacién de secuelas que
integran “el perjuicio psicofisico, organico y sensorial permanente”, e incluye un capitulo especial
dedicado al perjuicio estético. La valoracion del perjuicio psicofisico, organico o sensorial se
realizara sobre un maximo de 100 puntos, mientras que la valoracion del perjuicio estético se
hara sobre un maximo de 50 puntos.

Reglas para la valoracion del perjuicio estético

Se recogen en los articulos 101 a 103, en los que:

« Se insiste en el caracter autonomo e independiente del perjuicio estético: “Es
un perjuicio distinto del psicofisico que le sirve de sustrato y comprende tanto
la dimension estatica como la dinamica” (art. 101.1); “Si un perjuicio
psicofisico, organico y sensorial permanente comporta, a su vez, la existencia
de un perjuicio estético, se fija separadamente la puntuacién que corresponde
a uno y a otro, sin que la asignada a la secuela psicofisica, orgdnica y sensorial
incorpore la ponderacion de su repercusion antiestética” (art. 103.1). Por
tanto, en aquellos casos en los que el perjuicio psicofisico tenga repercusion en
la imagen corporal, esta debe ser valorada de forma separada, no pudiendo
entender que la puntuacion otorgada al perjuicio psicofisico va a incorporar su
repercusion estética (capitulo especial).

« Se establece el momento de la valoracion del perjuicio estético: como el
existente al momento de la “finalizacion del proceso de curacién del
lesionado” (art. 101.2). Sin embargo, en ocasiones nos encontramos que este
perjuicio estético puede variar en el tiempo, en funcion de diversas causas:
cambios cromaticos en las cicatrices o mayor percepcion en funcion de los



cambios cromaticos de la piel; cambios de alteraciones dindmicas en funcién
de diversos factores (terreno, actividades, ayudas/apoyos, evolucion del
proceso), que seran necesarios tener en cuenta.

« La imposibilidad de corregir este perjuicio constituye una circunstancia que
incrementa su intensidad (art. 101.3), como pueden ser aquellos casos de
imposibilidad de adaptar protesis en una amputacion o en una pérdida
dentaria, o de mejora de una cojera con un sistema de apoyo.

« El resarcimiento de este perjuicio estético es compatible con el del coste de las
intervenciones de cirugia pldstica necesarias para su correccién (art. 101.4).

« Se recoge igualmente la necesidad de una valoracion global del perjuicio
estético, sin poder atribuir a cada uno de sus componentes una puntuacién
concreta (art. 103.2).

« Ni el sexo ni la edad de la persona podran ser tenidos en cuenta al valorar la
intensidad del perjuicio estético (art. 103.3).

« Tampoco podra ser tenida en cuenta para valorar su intensidad la incidencia
que el perjuicio estético pueda tener sobre las diversas actividades del
lesionado (art. 103.4). Estas repercusiones deben valorarse a través del
perjuicio particular de pérdida de calidad de vida. Insiste aqui el baremo en la
necesidad de discriminar los distintos perjuicios ocasionados por una secuela,
debiendo valorar cada una de sus repercusiones en el apartado pertinente.

Grados de perjuicio estético

Se establecen seis grados de perjuicio estético (art. 102.2), asignandole a cada uno una horquilla
de puntuacion (capitulo especial de la tabla 2.A.1). Estas horquillas difieren de las existentes en
el anterior baremo. Los grados se ordenan de mayor a menor, entendiendo el mayor como el
maximo grado posible de perjuicio estético, y graduando los inferiores por comparacion con el
inmediatamente superior. En cada grado se facilitan una serie de ejemplos.

1. Importantisimo: “corresponde a un perjuicio estético de enorme gravedad,
como el que producen las grandes quemaduras, las grandes pérdidas de
sustancia y las grandes alteraciones de la morfologia facial o corporal”. Se
establece una horquilla de 41 a 50 puntos, frente a 31-50 del anterior baremo.

2. Muy importante: “corresponde a un perjuicio estético de menor entidad que el
anterior, como el que produce la amputacion de dos extremidades o la
tetraplejia”. Se establece una horquilla de 31 a 40 puntos, frente a 25-30 puntos
del baremo anterior, denominado “bastante importante”

3. Importante: “corresponde a un perjuicio estético de menor entidad que el
anterior, como el que produce la amputacién de alguna extremidad o la
paraplejia” Se establece una horquilla de 22 a 30 puntos, frente a 19-25 puntos
del baremo anterior.

4. Medio: “corresponde a un perjuicio estético de menor entidad que el anterior,
como el que produce la amputacion de mds de un dedo de las manos o de los
pies, la cojera relevante o las cicatrices especialmente visibles en la zona facial



Los

o0 extensas en otras zonas del cuerpo”. Se establece una horquilla de 14 a 21
puntos, siendo en el baremo anterior de 13-18 puntos.

Moderado: “corresponde a un perjuicio estético de menor entidad que el
anterior, como el que producen las cicatrices visibles en la zona facial, las
Cicatrices en otras zonas del cuerpo, la amputacion de un dedo de las manos o
de los pies o la cojera leve”. Se establece una horquilla de 7 a 13 puntos, siendo
en el baremo anterior de 7-12 puntos.

Ligero: “corresponde a un perjuicio estético de menor entidad que el anterior,
como el que producen las pequeiias cicatrices situadas fuera de la zona facial”.
Se establece una horquilla de 1 a 6 puntos, similar al baremo anterior.

perjuicios estéticos no recogidos en los ejemplos se asignaran a uno u otro grado “segun

criterios de proporcionalidad y analogia” (art. 102.3).

Se establecen igualmente los criterios que deben tenerse en cuenta para valorar el perjuicio
estético, y asignarle una puntuacion concreta dentro de cada grado (art. 102.1):

i

el grado de visibilidad ordinaria del perjuicio,

la atraccion ala mirada de los demas,

la reaccion emotiva que provoque

y la posibilidad de que ocasione una alteracién en la relacidn interpersonal
del perjudicado.

La puntuacion global obtenida por perjuicio estético se lleva a la tabla 2.A.2 ("Baremo econdmico”),
que fija el valor econdmico de cada punto en funcion de la edad del lesionado y de la puntuacion
estimada (art. 103.5). Como se ha indicado, este calculo se realiza de forma independiente al del
resto de perjuicios, sumandose posteriormente las cantidades economicas.

DANOS Y PERJUICIOS COMPLEMENTARIOS EN EL PERJUICIO ESTETICO

« Danos morales complementarios por perjuicio estético (art. 106): requiere un
perjuicio estético de al menos 36 puntos. Esta indemnizacion se cuantifica a
partir de una horquilla indemnizatoria recogida en la tabla 2.B (actualmente
de 9.600 a 48.000 €). Para su calculo se tendra en cuenta tanto la extension e
intensidad del perjuicio estético, como la edad del lesionado, “sin que pueda
tenerse en cuenta la afectacion de sus actividades”, perjuicio que se recogera en
el correspondiente apartado.

» Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas
(arts. 107 a 109): tiene por objeto “compensar el perjuicio moral particular que
sufre la victima por las secuelas que impiden o limitan su autonomia personal
para realizar las actividades esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria o su
desarrollo personal mediante actividades especificas” (arts. 51 y 54).
Recordemos que entre las actividades especificas del desarrollo se encuentran
las relativas al disfrute o placer a la vida de relacidn, a la actividad sexual, al



ocio y al desempefio de una profesion o trabajo. Aquellos perjuicios estéticos
que alteren alguna de estas actividades deben ser descritos y valorados. Se
establecen cuatro grados (art. 108): muy grave, grave, moderado o leve, en
funcién del grado de afectacion de estas actividades. Cada uno de estos grados
de perjuicio se cuantifica en la tabla 2.B, a partir de una horquilla
indemnizatoria (art. 109).

QUIEN DEBE VALORAR EL PERJUICIO ESTETICO

En la practica diaria es habitual tener que realizar peritaciones de lesionados en accidentes de
trafico, agresiones fisicas o accidentes laborales, con lesiones de diferentes tipos y gravedad, en
los que ademas de restar secuelas que merman la capacidad psicofisica, existen secuelas que
afectan al patrimonio estético y que han de valorarse. Nos encontramos ante un dafo que, al igual
que el psicofisico, afecta al patrimonio biolégico de la persona, debiendo ser objetivado y cuanti-
ficado, conlafinalidad de ser resarcido. Sinembargo, es un perjuicio bioldgico singular, requiriendo
una serie de cuestiones a tener en cuenta para su correcta valoracion (2.

Sin negar la objetividad del perjuicio estético, su valoracion puede ser susceptible de estar
condicionada por factores no exclusivamente objetivos, como la reaccion emotiva que provoca
(variable entre personas) y relativos al paciente [vivencia de dicho perjuicio). La valoracidn de una
misma lesién anatémica permanente deberia ser siempre similar, independientemente de si nos
encontramos ante una secuela psicofisica o estética, la padezca quien la padezcay lavalore quien
la valore. Sin embargo, el perjuicio estético sigue siendo hoy dia un problema en la valoracion del
dano corporal, quedando relegado generalmente a un segundo plano, sin establecerse de forma
clara qué elementos debemos considerar para su correcta cuantificacion, en contraposicion a los
esfuerzos que se han realizado en los baremos y bibliografia para la correcta valoracion de los
perjuicios psicofisicos.

En Europa existe una enorme disparidad en la valoracion del dano estético. La peritacion médica
es muy importante en Bélgica, Luxemburgo, Italiay Francia. En otros paises, como Gran Bretana,
Alemania, Irlanda y Holanda, la cuantificacion es por parte del juez, a partir de la descripcion
detallada de las dolencias y secuelas que hace un médico. En Francia el perjuicio estético es
atribuido en funcion de las consideraciones médicas, mediante una escala de siete grados,
numeérica y calificativa (11).

Algunos autores ponen en duda que el perito médico tenga que cuantificar el perjuicio estético,
puesto que no es un perito experto en estética o en belleza corporal. Segun estos autores, es
funcién del perito precisar las circunstancias que llevaron a este dano [nexo de causalidad] y su
descripcion. El perito médico debe describir las alteraciones estéticas que presenta el lesionado,
pero no se puede cuantificar este perjuicio a partir de conocimientos estrictamente cientificos.

Por el contrario, otros autores entienden que debe ser el médico valorador el que realice tanto la
descripcion como una propuesta de cuantificacion de este perjuicio estético. No debemos olvidar
que el informe pericial debe exponer los distintos factores de interés (estado anterior, lesiones
sufridas, tratamientos, evolucion y estado final] y realizar una valoracién razonada de estos
perjuicios desde criterios médicos, estando sujeto a sana critica.



Autores como Alonso Santos (12) defienden que es el perito médico el que lo debe valorar, ya que
es el Unico que puede examinar y explorar detenidamente al paciente durante el acto de la
peritacion; es el Unico que tiene acceso a zonas danadas escondidas habitualmente por la ropa;
es el Unico que puede llegar a conocer, con base cientifica, la evolucidn de un determinado dano
estético en el caso de que no sea definitivo (gj. nifos) y las expectativas de posibles tratamientos,
y de valorar de forma conjunta y global este perjuicio.

Asimismo, autores como Medina Crespo (12, 2) defienden que si bien es cierto que la cuestion del
perjuicio estético cuenta con presupuestos de apreciacion personal y social que trascienden
estrictamente de la ciencia médica, es el perito médico el que debe completar su informe pericial
con su descripcidn, y una estimacion de la intensidad de este perjuicio, de acuerdo con el capitulo
especial.

Autores como Aso Escario y Cobo Plana (3) sefialan que la “diferencia con lo normal” que supone
el perjuicio estético “puede describirse y la ciencia biomédica tiene los recursos necesarios para
hacerlo”. Coinciden en que es el perito médico el que va a poder obtener mas elementos para la
descripcion y cuantificacion de este perjuicio, a partir de la exploracion, pudiendo incluso aportar
soportes de imagen (fotografias, dibujos, esquemas, videos...) para su percepcion por terceros.
Reconocen que el perito médico "no tiene capacidad diferente de cualquier otra persona para
medir la fealdad, el efecto en otras personas o, lo que seria lo mismo, el grado de deformidad”, y
que cualquier valoracion realizada por un meédico en una prueba pericial sobre perjuicio estético
seria tributaria de confrontarse en igualdad a la que pudiera realizar cualquier otra persona que
no fuese parte en el procedimiento. Sin embargo, “los datos biomédicos, la preparacion médicay
el acceso al enfermo son esenciales para valorar esa impresion de deformidad”.

Sin embargo, no debemos olvidar que la percepcion del perjuicio estético va a estar condicionada
por una triple subjetividad:

« La del lesionado: que tiene su propia vivencia del problema.

» La del perito médico: que trata de objetivar y cuantificar este perjuicio.

« La del juzgador: que, finalmente, a la vista de las periciales y de su propia
percepcion, decidira en sentencia sobre la cuantificacion de este perjuicio.

En relacion con esta percepcidn del perjuicio estético, y la posibilidad de ser valorada por distintos
colectivos, debemos mencionar el estudio realizado por Rodes Lloret y cols. (12, 13), en el que
sometieron cuatro casos con una Unica cicatriz, de distintas caracteristicas y en distintas locali-
zaciones, a tres grupos poblacionales distintas: médicos que profesionalmente trabajaban en
valoracion del dano corporal ([médicos forensesy otros peritos médicos), profesionales del derecho
(jueces, magistrados, fiscales y abogados) y un tercer grupo formado por el resto de poblacion
(principalmente estudiantes universitarios y profesionales sanitarios no relacionados con la valo-
racion del dafo corporal). Previamente se les explicaron/recordaron las normas de valoracion.
Destacd en este estudio la valoracion realizada de forma genérica en los cuatro casos por los
peritos médicos, muy por debajo de los otros dos grupos, sequidos del colectivo juridico, y estos
algo por debajo del resto de poblacion. La media de valoracion realizada por el grupo de peritos
meédicos era de alrededor de la mitad de puntos que la realizada por los otros colectivos. No se
vieron diferencias significativas entre las puntuaciones realizadas por los médicos forenses y los
otros peritos médicas, puntuando de forma muy similar en los cuatro casos. Argumentaban que
esta menor puntuacion del grupo de peritos médicos podia ser debida al progresivo acimulo de



experiencia, que por comparacion y reiteracion disminuia la valoracion del perjuicio estético
derivado de una Unica cicatriz. Las puntuaciones realizadas por jueces y fiscales habian sido
igualmente similares, destacando las puntuaciones realizadas por abogados con ejercicio profe-
sional privado, superiores a las de los abogados de companias aseguradoras.

VALORACION DEL PERJUICIO ESTETICO EN LA PRACTICA HABITUAL

Para valorar el dano estético debemos, en primer lugar, describir con detalle todo el dafno que
observamos durante la exploracion (descripcion) y, posteriormente, valorar la intensidad de este
dafo, al compararlo con una escala o baremo de referencia (cuantificacién). Para asequrar la
equidad de la indemnizacion se hace indispensable medir este dafo estéticoy cuantificarlo desde
criterios objetivos. Medir es una de las actividades fundamentales del perito médico, ya que es
tras medir cuando puede evaluar, calificar y ofrecer elementos de juicio para una correcta
valoracion.

La descripcion debe ser minuciosa y detallada, recogiendo tanto su localizacion como sus
diferentes caracteristicas, estaticas y dindmicas. Debemos desterrar el concepto de perjuicio
estético como un dafo estatico, valorando Unicamente cicatrices, discromias o cambios en la
morfologia de una regién corporal. No debemos obviar que el perjuicio estético dindmico es en
ocasiones de mayor importancia que el estatico, al tener una mayor repercusion en la imagen de
esa persona, en como los demas la ven y su repercusion en las relaciones interpersonales.

Aso Escarioy Cobo Plana (3) proponen varios pasos dentro de esta descripcion:

« Descripcidn de cicatrices: nimero y localizacion, morfologia y tamafio, nivel
de hipertrofia-hipotrofia-atrofia, nivel de alteracion cromatica, nivel de
alteracion estructural, variabilidad con el movimiento y opcién de cirugia
plastica reparadora, con indicacién previsible del grado de reparacion.

« Descripcion de alteraciones estaticas por otras deformidades: amputaciones,
consolidaciones viciosas, asimetrias. Especial trascendencia reviste en este
capitulo la valoracién de protesis u ortesis con objetivo estético, y la
consideracion de periodos de sustitucion/vida media de estas.

« Descripcion de las alteraciones dindmicas: alteraciones de la expresion
corporal secundarias a diversas lesiones (ej. paralisis o paresias), las
relacionadas con el funcionamiento psiquico, con el nivel de rendimiento
intelectual..., que provocan alteracién en la imagen del individuo afectado.

Es importante describir si la zona o zonas son visibles de forma permanente o no, y si lo son a
corta o a larga distancia. Se exceptuan las lesiones que estan ocultas por elementos de nuestra
propia anatomia, como las que se producen en la cara interna de los labios. Existen varias
clasificaciones segun la region corporal afectada (14, 3). Entre ellas, nombraremos la clasificacion
propuesta por Aso Escario y Cobo Plana, que describen seis regiones corporales (1):

« Zona supervisible de la cara: ¢valo facial.
« Zonas habitualmente descubiertas: como manos y cuello, o piernas en la
mujer.



« Zonas visibles con cierta frecuencia: brazos y cuero cabelludo.

« Zonas visibles con la practica deportiva: térax y abdomen, o piernas en el
hombre.

« Zonas visibles en el caso de desnudez: nalgas, pubis, cara interna de los
muslos.

« Zonas raramente visibles: plantas de los pies y axilas.

El perjuicio estético se caracteriza por la posibilidad de servisualizado por terceros. Es importante
tener en cuenta desde qué distancia son perceptibles estos defectos. Cuanto menor sea, mas
relevante sera el perjuicio. No debemos olvidar que las propias normas de valoracion recogen
como un criterio de cuantificacion “el grado de visibilidad ordinaria del perjuicio” (art. 102.1).
Autores como Jorge Bermudez (15) y Rouge vy cols. (5], distinguen una distancia que denominan
“distancia intima”, en la que el perjuicio es visible a 50 cm; y una “distancia social’, en la que el
perjuicio es visible a 3 m. En su descripcion, el perito debera recoger a partir de qué distancia es
visible: intima, conversacional, o por encima de esta.

Rodes Lloret y cols. (5) proponen un método para la valoracion del perjuicio estético producido
por una Unica cicatriz, en la que tienen en cuenta:

« Lalocalizacion: distinguen nueve regiones corporales, proponiendo una
puntuaciéon méxima en cada una desde la region facial, con 70 puntos, hasta la
planta de pie y axila, con 1 punto.

« La longitud: estableciendo de forma orientativa 1 punto por cada cm, hasta un
maximo de 10 puntos.

« La distancia a partir de la que es visible, estableciendo una puntuaciéon
orientativa: a 5 m o mas (20 puntos), con valores progresivamente inferiores
hasta las que solo son visibles a 50 cm (3 puntos).

« Una serie de factores correctores que aumentan o disminuyen el valor de la
puntuacion obtenida en funcién de la coloracién (no destaca, destaca
ligeramente, destaca moderadamente, destaca mucho o destaca intensamente)
y de una posible deformidad (no deformidad, ligera deformidad, moderada
deformidad, gran deformidad e intensa deformidad).

A partir de estos pardmetros establecen una puntuacién sobre 100, que debe dividirse entre 2
para ser llevada al baremo.

Lluisa Puig Basiliy cols. [16) proponen un método para valorar el perjuicio estético causado por
amputaciones en las extremidades. Establecieron una puntuacion maxima y minima en funcion
de la parte amputada: falanges distales, dedos, mano-pie, codo-rodilla 0 amputacion de la
extremidad. Estiman un mayorgrado de perjuicio estético en las amputaciones de las extremidades
superiores sobre las inferiores, y de la amputacion del 2.°-3.°-4.° dedos de la mano sobre las del
1. dedo (en contraposicidon a la funcionalidad). Establecen una serie de ejemplos, proponiendo
una puntuacion de acuerdo con el baremo recogido en el RDL 8/2004. Subdividen el dafo estético
Importantisimo en cinco grados.

Rodriguez Valiente y Vazquez Sasot (11) proponen un baremo, adaptando las propuestas de otros



autores al RDL 8/2004, en el que diferencian tres categorias:

- Alteraciones en la piel, que incluyen cicatrices y quemaduras. Para su
valoracion tienen en cuenta:

o El drea afectada: dividen la superficie corporal en cuatro dreas,
dependiendo del grado de visibilidad:

= area 1: tridngulo central de la cara, abarcando ojos-nariz-boca;

= area 2: resto de cara: frente-orejas-mejillas, asi como cuello y
manos;

= area 3: escote, miembros superiores y miembros inferiores,
incluido dorso de pies; y

= area 4: tronco, genitales, gluteos, cabeza oculta y planta de los
pies.

o Las caracteristicas de la lesion: tamafio (longitud y anchura), forma
(normal, atrdfica, hipertroéfica, queloide), y color (normocrémica,
hipocrémica o hipercrémica).

« Amputaciones y pérdidas de sustancia diferencian varias localizaciones:
cabeza, miembros superiores, miembros inferiores, mama y genitales. Dentro
de estas localizaciones, su gradacion depende de la extension. Establecen una
serie de ejemplos con cuantificacion directa en la tabla. Sila pérdida de
sustancia se circunscribe a la piel, se engloba dentro de la anterior categoria.

« Alteraciones dinamicas, en las que diferencian tres aspectos: marcha, postura
y expresion, y el habla, facilitando una serie de ejemplos en cada uno y su
gradacion en la tabla.

Facilitan una serie de ejemplos, recogidos en tablas, con propuesta de gradacion dentro del
baremo. De existirvarios perjuicios estéticos derivados del mismo accidente, proponen cuantificar
cada uno de ellos por separado y utilizar posteriormente la tabla de secuelas concurrentes,
método no respaldado por las normas de valoracion del perjuicio estético del actual baremo (art.
103.2). Estos autores reconocen que las reglas del RDL 8/2004 no permitian este método, aspecto
que dificulta una valoracién objetiva y facilita la arbitrariedad a la hora de cuantificar dicho
perjuicio. Asimismo, reconocen que la suma de pequenos perjuicios estéticos podria llevar a
puntuaciones similares a otros perjuicios estéticos Unicos de mayor relevancia.

Otros parametros que deben ser tenidos en cuenta en la valoracion el perjuicio estético son la
atraccion de la mirada de los demas, y la reaccion emotiva que provoca, asi como la posibilidad
de que pueda alterar las relaciones interpersonales. Podemos distinguir varias posibles respues-
tas enelobservador: de normalidad, de indiferencia, de penay de repulsa/rechazo. Esta respuesta
debe valorarse tanto en la dimension estatica como en la dinamica del perjuicio estético. Nos
encontramos, por ejemplo, ante secuelas psiquicas o de la mimica facial, que interfieren en la
imagen previa que tenia este paciente, y que alteraran su relacion con los demas, verbalizando
incluso los que lo conocian “ya no es lo que era”, “es otra persona”.

Aso Escarioy Cobo Plana (3) hablan de “impresion de deformidad”, insistiendo en la necesidad de
considerar el efecto que provoca esta alteracion en las personas con las cuales debe relacionarse



en los distintos ambitos: familiar, sexual, laboral o en otros aspectos sociales. Para valorarlo debe
considerarse el efecto medio que esta alteracion puede provocar en las distintas personas.
Proponen una escala normalizada de medida de la intensidad de la deformidad, con dos ejes: un
eje mayor y un eje menor. El eje mayor valora el efecto que esta alteracion del aspecto exterior
provoca en las personas que lo observan, utilizando varios parametros:

« el nivel de comprobacion visual del defecto: hasta qué punto se ve o se percibe
esta alteracion de la imagen;

« el nivel de tendencia de la mirada a fijarse sobre el mismo: mide la intensidad
de esa modificacion en tanto en cuanto es capaz de atraer nuestra atencion
visual;

« el nivel del recuerdo en la imagen del lesionado: como lo define en nuestro
recuerdo;

« el nivel de emocidn que provoca; y

« cOmo esta puede afectar a la relacién interpersonal.

A partir de estos pardmetros proponen una tabla con una serie de criterios de intensidad, y su
correspondencia en la tabla de perjuicio estético. Proponen un eje menor, con factores de
correccién para individualizar el dafio (ej. &mbito en el que se observa esa deformidad: deporte,
familiar...).

Una vez descrito y cuantificado el perjuicio estético, deberan indicarse aquellos factores a tener
en cuenta:

« posibilidad de dafios morales complementarios,
« perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas y
« posibilidad de tratamientos futuros.

Debera describirse la necesidad, conveniencia, adecuacion y consejo de cualquier tratamiento
que se relacione con el hecho traumatico de interés (3). En ocasiones, nos encontraremos ante
tratamientos que requieren esperar a que el paciente finalice el crecimiento (nifios), 0 a un mayor
periodo del necesario para la estabilizacién lesional (ej. rinoplastia). Igualmente debemos tener
en cuenta que la ciencia médica esta en continuo avance, y las recomendaciones y tratamientos
pueden variar. En los casos de reparaciones o restauraciones, debera valorarse la vida media de
los elementos utilizados (prétesis o similares), y la posibilidad de requerir nuevos tratamientos
futuros (ej. composite, esqueléticos, coronas protésicas o protesis implanto-soportadas).

CONCLUSIONES

1. Lavaloracidn del menoscabo estético es foco de gran controversia entre las
partes implicadas, dada la dificultad en muchas ocasiones de una
objetivizacion clara.

2. Como peritos, nuestra funcion es describir este perjuicio, informar de su
grado de visibilidad y de su intensidad (cuantificacion).



3. Deberan describirse tanto las alteraciones estaticas (cicatrices, amputaciones,
asimetrias y alteraciones de la linea media), como las dindmicas (percibidas
por visualizacién o por otros sistemas sensoriales, como audicién u olfato).

4. Deberan describirse tanto su localizacion como su visualizacion (distancia,
actividad o movimiento en el que se visualiza), y sus caracteristicas
(morfologia, relacion con estructuras vecinas).

5. El actual baremo insiste en la autonomia e independencia de la valoracion del
perjuicio estético. Aunque una secuela ya haya sido valorada en otro capitulo
de la tabla, si produce una repercusion estética, esta debera valorarse
igualmente en el capitulo especial, no pudiendo entender que la primera
valoracion contiene ya la repercusion estética.

6. Establece seis grados, con una serie de ejemplos para cada uno de los grados,
que facilita la labor del perito. Se echan en falta un mayor niimero de ejemplos,
asi como sistematizar una serie de reglas para incluir cualquier perjuicio
estético dentro de unos de estos grados “seguin criterios de proporcionalidad y
analogia”

7. Recoge como factores a tener en cuenta: la atraccion de la mirada de los demas
y la reaccion emotiva que provoca en la gente. Estos criterios no estan exentos
de subjetividad, lo que dificulta una valoracion bajo criterios exclusivamente
objetivos.

8. La necesidad de una valoracién conjunta y ponderada, sin poder atribuir a
cada uno de sus componentes una puntuacion concreta, dificulta la valoracion
en aquellos casos en los que el perjuicio estético deriva de varios dafios. Los
ejemplos facilitados permiten establecer un minimo de puntuacién, en
funcién del perjuicio individual de mayor gravedad, pero no se facilitan
elementos concretos para cuantificar de forma global este perjuicio estético a
partir de varios elementos.

9. Los distintos métodos propuestos en la bibliografia se centran en la valoracion
de perjuicios estéticos producidos por un tinico dafo (cicatriz, amputacion), o
establecen unas reglas de valoracién a partir de la cuantificacion de cada uno
de los elementos, método no permitido en la actual ley.
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3. PROTESIS EN AMPUTADOS: CRITERIOS DE
PRESCRIPCION EN FUNCION DE LAS NECESIDADES
PERSONALES DEL LESIONADO (ART. 115.3]

Dra. Silvia Reche Caballero

INTRODUCCION

La pérdida anatémica que conlleva una amputacion se acompana de una relevante disminucion
de las capacidades funcionales de la persona alterando su rol en la sociedad y provocando un
indudable impacto psicoldgico, personaly familiar.

Para los médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion, la amputacion no es el final del
camino, es el comienzo de un proceso que nos llevarad a poner en practica todos nuestros
conocimientos para minimizar las consecuencias del déficit, debiendo tener en cuenta los reque-
rimientos funcionales reales del paciente. Esto obliga a los médicos especialistas en rehabilitacion
a un continuo esfuerzo formativo.

La necesidad de una formacion continuada en el mundo de la ortoprotesis esta a la orden del dia.
La repercusion mediatica de estos avances tecnoldgicos lo avala el hecho de que en el ano 2016
el premio Princesa de Asturias de Investigacion y Ciencia Técnica fuese concedido a Hugg Herr,
escalador que perdid sus piernas practicando montanismo, ingeniero y profesor de Biofisica
estadounidense. Se hizo famoso por sus avances en ingenieria biomecanica disenando prétesis
de tecnologia avanzada.



Se podria entonces pensar que solo se puede superar las dificultades que conlleva una amputacion
si se puede protetizar a una persona que ha sufrido la pérdida de parte de un miembro con los
Ultimos avances tecnoldgicos. Para rebatir ese pensamiento quiero recordar la figura de Blas de
Lezo y Olabarrieta (1704-1741), el llamado “medio hombre”, almirante espafol considerado uno
de los mejores estrategas de la historia de la Armada espanola. Famoso por dirigir, junto con el
virrey Sebastian de Eslava, la defensa de Cartagena de Indias durante el asedio britanico de 1741.
Ejemplo de superacion y de esfuerzo maxime si pensamos que esa proeza la logrd faltandole
parte de un brazo, piernay sin vision por un ojo.

En rehabilitacion el enfoque interdisciplinar de los problemas que acontece en torno a un paciente
amputado forma parte de nuestra practica habitual. No en vano, nuestra formacion nos permite
orquestar los diferentes recursos a nuestro alcance con el objetivo de minimizar las consecuencias
deldéficit o, ensudefecto, lograrla maxima integracion del mismo en las posibilidades funcionales
reales del paciente. Por esta razdn es clasica la promocion de equipos multidisciplinares para
prestar una asistencia sanitaria integral al paciente amputado.

Por otro lado, debemos erradicar la idea de que el mejor resultado funcional en un paciente
amputado solo se lograra si centramos exclusivamente nuestra atencion en aspectos meramente
ortoprotésicos y obviamos fases fundamentales en el proceso rehabilitador del paciente previas
al proceso de protetizacion.

El futuro inmediato nos sitla probablemente en un entorno de actuacion distinto que nos obliga
a conocer los ultimos avances en el mundo de la ortopedia para pacientes amputados.

Necesidades del paciente amputado. Criterio de actuacion

En el predmbulo de la 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 se hace mencion
a la necesidad de actualizacion por el tiempo trascurrido desde la Ultima ley y la necesidad de



alcanzar con la misma el concepto de indemnizacion suficiente.

Concretamente, el articulo 115 es el que especifica lo relacionado con necesidades del paciente
amputado. Queda registrado asi.

“Protesis y ortesis.

1. Se resarce directamente al lesionado el importe de las protesis y ortesis que,
por el correspondiente informe médico, precise el lesionado a lo largo de su
vida.

2. Lanecesidad, periodicidad y cuantia de los gastos de protesis y ortesis futuras
deberan acreditarse mediante el correspondiente informe médico desde la
fecha de estabilizacion de las secuelas.

3. Lavaloracion tendra en cuenta el tipo de secuela, la edad del lesionado, la
periodicidad de la renovacion de la prétesis u értesis en funcion de su vida util
y el coste de las mismas, atendiendo a las necesidades y circunstancias
personales del lesionado.

4, Elimporte maximo resarcible es el fijado en la tabla 2.C para este tipo de
gastos.

5. Elimporte de estos gastos se podrd indemnizar en forma de capital
utilizandose el correspondiente factor actuarial de conversion establecido en la
tabla técnica de coeficientes de capitalizacidon de protesis y drtesis incluida en
las bases técnicas actuariales a las que se refiere el articulo 48”.

Es decir, se asequra asi la cobertura de las necesidades ortoprotésicas actuales y futuras de
aquella persona que pudiese sufrir una amputacion en un accidente de circulacion.

Se ha planteado la necesidad de “revisar si la asistencia sanitaria prestada por las mutuas
colaboradoras con la Seguridad Social, en los supuestos de accidente de trabajo o enfermedad
profesional (contingencias profesionales), se debe o no ajustar estrictamente al Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion. O, por el contrario, continua
vigente para estas contingencias el tradicional principio consagrado legal y jurisprudencialmente
de reparacion integra del dano”.

La amputacion de causa traumatica o la amputacion programada por lesiones catastroficas de
miembro superior o inferior representan el principal volumen de pacientes amputados en el
contexto de las mutuas de accidentes de trabajo.

En nuestro hospital Fremap hemos venimos atendiendo a un volumen creciente de personas que
han sufrido una amputacion de origen traumatico. No es desdenable que, como muchos estudios
epidemioldgicos reafirman, este tipo de lesion acontece predominantemente en clases sociales
mas desfavorecidas, con lo que las repercusiones de indole psicosocial alcanzan una mayor
relevancia.

En los pacientes que sufren amputacion de miembro inferior, la creciente complejidad de los
disenios protésicos (fundamentalmente articulaciones protésicas controladas por microprocesa-
dores) que la industria ortopédica pone en el mercado origina un espacio de dificil precision a la



hora de prescribir los distintos elementos protésicos que van a integrar la protesis de cada
paciente.

Es resaltable la creciente demanda por parte de los pacientes de protesis complejas, de muy
elevado coste, que exigen un minucioso y costoso mantenimiento, generandose asi una situacion
muy delicada tanto para los profesionales como para una institucion como la nuestra, sujeta a
una regulacion presupuestaria.

Por otro lado, es sensato pensar que la prescripcion médica por parte del especialista en
rehabilitacion es imprescindible a la hora de orientar al paciente sobre el tipo de elemento
protésico mas adecuado para su nivel de amputacion, teniendo en cuenta su capacidad funcional.
No siempre por prescribir el elemento protésico mas caro debemos pensar que la recuperacion
funcional sera mejor o mas rapida o que elementos protésicos tecnolégicamente muy avanzados
cambiaran la situacion funcional del amputado antes de sufrir el accidente.

No se debe olvidar niobviar laimportanciavital de las etapas previas al momento de la prescripcion
protésica. Estas etapas son de obligado cumplimiento por parte del paciente y de necesario
seguimiento por parte del médico especialista en rehabilitacion. Concretamente nos referimos al
cuidado del munon de amputacion, preparacion del mismo para la adaptacion protésica, trata-
miento farmacoldgico necesario para el control de la sensacion del miembro fantasma o dolor de
miembro fantasma, tratamiento en sala de fisioterapia...; en resumen, hablamos de la rehabilita-
cion preprotésica.

Por ultimo, la existencia de graves problemas psicosociales, afadidos al menoscabo funcional,
exige la participacion de trabajadores sociales y psicélogos que asuman la competencia de la
valoracion y el apoyo en ambas areas, en un entorno de consenso y coordinacion con el resto de
profesionales.

Fruto de este analisisy la circunstancia de contar con un elevado, y creciente, nUmero de pacientes
portadores de diversos niveles de amputacion, nuestro hospital puso en marcha la Unidad de
Amputados del Hospital de Majadahonda (UAHM]. Unidad multidisciplinar especializada en el
manejo y tratamiento del proceso rehabilitador del paciente amputado en el contexto de un
accidente laboral. Dicha unidad esta formada por los médicos rehabilitadores del Servicio de
Rehabilitacion, jefe de Ortoproétesis, Psicologia y Trabajo Social del Hospital.

Los objetivos de la UAHM son el analisis multidisciplinar del amputado, seguimiento multidisci-
plinar de los pacientes amputados, seguimiento de las innovaciones tecnoldgicas, orientacion y
asesoramiento en el marco de la rehabilitacidon del paciente amputado, y elaboraciéon de docu-
mentos de consenso en relacion con el paciente amputado.

Dentro de las etapas desde el punto de vista de la rehabilitacién donde la UAHM tiene més utilidad
sin lugar a dudas esta en el momento de la prescripcion protésica.

En la charla de hoy hablaremos exclusivamente de los amputados de miembro inferior.

Los niveles de amputacion de miembro inferior estan bien definidos y es responsabilidad del cirujano
ortopédico conocer la técnica quirlrgica exacta que luego permitird una correcta adaptacion
protésica (amputaciones parciales de pie. Desarticulacion de tobillo/amputacion de Syme. Ampu-
tacion transtibial. Desarticulacion de rodilla. Amputacion transfemoral Desarticulacion de cadera
hemipelvectomia).



Elementos protésicos: encaje, sistema de suspension, rodilla protésica, elementos intermedios y
pie protésico.

ELEMENTOS PROTESICOS

ENCAJE — Q

ELEMENTOS INTERMEDIOS

- 2 =T PIE PROTESICO

Sin lugar a dudas, los amputados de miembro inferior que no pueden conservar la rodilla se
enfrentaran a problemas especificos que no existen en otros niveles de amputacion.

Es por este motivo por el que muchos de los avances tecnologicos se han centrado en el desarrollo
de rodillas protésicas que intentasen simular al maximo el funcionamiento de la rodilla humana.
Este tipo de rodilla protésicas son las llamadas rodillas inteligentes o rodillas controladas por
microprocesador.

Independientemente de que la rodilla protésica esté o no controlada por microprocesador, nece-
sariamente la principal caracteristica que tiene que tener una rodilla protésica es la seguridad.
Debe evitar la flexion de la misma durante la fase de apoyo.

Las rodillas protésicas pueden ser mecanicas con control de la fase de apoyo, fase de balanceo,
0 en ambas fases. Pueden ser igualmente rodillas monoaxiales o poliaxiales. Existen también
rodillas con control por fluidos [neumaticas, hidraulicas). Existen mecanismos electrénicos de
control de fluidos.

Las rodillas protésicas controladas por microprocesador usan los mismos sistemas fundamen-
tales de control hidraulico y neumatico que estan integrados con rodillas sin microprocesador,
pero estan disenadas para permitir que la velocidad de la rodilla protésica cambie automatica-
mente, de acuerdo con la velocidad de marcha del paciente con amputacion. Un dispositivo,
instalado en la articulacion artificial de la rodilla, detecta la velocidad de oscilacion de la rodilla
protésica y un microprocesador, incorporado en el marco de la rodilla, envia un mensaje a un
motor que ajusta automaticamente el diametro del orificio de la valvula del cilindro neumatico
que tiene la rodilla protésica.

Durante la década de 1970 la investigacion en el campo de las articulaciones de rodilla computa-
rizadas comenzo en el entorno universitario. A finales de los anos ochenta y principios de los
noventa, varias companias de prétesis comenzaron a trabajar en las primeras articulaciones de



rodilla controlada por microprocesador. Fue a finales de la década de los noventa cuando se
introdujeron en el mercado nuevos modelos de rodillas con microprocesador que proporcionaban
control de fase de balanceo y fase de apoyo. Esta mejora aumentd drasticamente la aceptacion
por parte de los pacientes amputados transfemorales.

El usuario gana confianza para caminar por rampas y escaleras paso a paso, atravesar terreno
irregular y caminar con cadencia variable, y tenian la libertad de llevar un estilo de vida normal y
activo sin tener que concentrarse en cada paso con la protesis para realizar actividades de la vida
diaria.

Lasrodillas controladas por microprocesador tienen suindicacion. Segun la clasificacion funcional
MEDICARE se establecen los siguientes niveles:

« Nivel 0. No tiene la capacidad o el potencial para deambular o transferir de
forma segura con o sin asistencia, y una prétesis no mejora la calidad de vida o
la movilidad.

« Nivel 1. Tiene la capacidad o potencial de uso; protesis para transferencias o
ambulacién en superficies niveladas a cadencia fija; tipico de un ambulatorio
doméstico limitado e ilimitado.

« Nivel 2. Tiene la capacidad o el potencial para la ambulacion con la capacidad
de atravesar barreras ambientales de bajo nivel, como bordillos, escaleras o
superficies irregulares; tipico de un ambulatorio comunitario limitado.

« Nivel 3. Tiene la capacidad o el potencial para la ambulacidon con cadencia
variable; tipico de un ambulatorio comunitario que tiene la capacidad de
atravesar la mayoria de las barreras ambientales y puede tener actividad
vocacional, terapéutica o de ejercicio que exija un uso protésico mas alla de la
locomocién simple.

« Nivel 4. Tiene la capacidad o potencial de ambulacidn protésica que excede la
ambulacion basica; habilidades que exigen alto impacto, estrés o niveles de
energia tipicos de la protesis en pacientes que practican deportes de alto
impacto.

Por consenso los niveles funcionales donde este tipo de rodillas controladas con microprocesador
estarian indicados. Son el nivel funcional 3 MEDICARE, “pacientes amputados que tienen la
capacidad o el potencial para la ambulacion con cadencia variable; tipico de un ambulatorio
comunitario, capacidad para atravesar la mayoria de las barreras ambientales y puede tener
actividad vocacional, terapéutica o de ejercicio que exija un uso protésico mas alla de la locomocion
simple” y nivel 4 MEDICARE, “capacidad o potencial de ambulacion protésica que excede la
ambulacion basica; habilidades que exigen alto impacto (pacientes deportistas), y también en
nifnos”. MEDICARE nivel 2, “solo si necesita aumentar su autonomia, tener menor riesgo de caidas.
Para lo cual precisa reserva cardiovascular, fuerzay equilibrio suficiente para usar la protesis’”.

En el ano 1983 se publicd los beneficios de la primera protesis experimental controlada por
microprocesador. La primera articulacion de rodilla de fase oscilatoria neumatica controlada por
microprocesador para amputados transfemorales fue elaborada en Japdn en el ano 1989. La
licencia para la comercializacion de esta prostesis la obtuvo Chas A. Blatchford [Reino Unido
Inteligente protesis (IP) (Zahedi, 1993), Endolite].



Laindustriaortoprotésicaha puesto en el mercado otras rodillas controladas por microprocesador,
entre ellas: Rodilla C-Leg de Otto-Bock, una rodilla cuyo microprocesador controla el sistema
hidraulico tanto en la fase de apoyo como en la fase de oscilacion. La otra rodilla es la Power
Knew de Ossur. Esta rodilla tiene un sensor/acelerémetro que es capaz de analizar el movimiento
en la carga y en la posicion. Es una rodilla dotada “de una inteligencia artificial” capaz de
anticiparse al movimiento.

Analizar rodilla controlada por microprocesador y no controlada con microprocesador. Lo
publicado...

Varios estudios se realizaron a principios de los anos noventa tras la introduccidn de la protesis
inteligente Blatchford Endolite.

La introduccion de esta tecnologia fue vista como revolucionaria. Taylor et al. compararon la
protesis inteligente con dos protesis mecanicamente pasivas con rodilla Mauch SNS y el contro-
lador de fase de oscilacion neumatico Endolite. Estudiaron una amputacion transfemoral que
caminabaen unacinta rodante a aproximadamente 0,9 m/s,y mostraron que la protesis inteligente
requeria aproximadamente un 10 % menos de captacion de oxigeno que las rodillas protésicas
pasivas. También se realizaron pruebas a velocidades de marcha mas bajas y no mostraron una
diferencia significativa en el costo metabolico entre las rodillas mecanicamente pasivas y las que
amortiguaban variables.

Kirker et al. compararon el costo metabolico de caminar sobre el suelo nivelado a velocidades
autoseleccionadas cuando los sujetos usaban la protesis inteligente y una protesis mecanicamente
pasiva. El estudio incluyo dieciocho amputados transfemorales, y los resultados indicaron que la
protesis inteligente mejoraba la simetria de la marcha sobre la rodilla mecanicamente pasiva,
pero no se observd una diferencia significativa en el costo metabdlico a velocidades de marcha
autoseleccionadas normales.

Buckleyetal realizaron un estudio con tresamputados transfemorales unilaterales para comparar
la protesis inteligente con un diseno de protesis de rodilla mecanicamente pasiva y neumatica
(Endolite). En comparacion con el disefio mecanicamente pasivo, los resultados mostraron una
reduccion del 5-10 % en el costo metabdlico cuando las personas caminaban con la protesis
inteligente a velocidades de marcha mas lentas y mas rapidas que su velocidad normal autose-
leccionada. Sin embargo, a la velocidad normal, la tasa metabdlica no fue significativamente
diferente entre los dos disenos de rodilla.

Estudios similares se realizaron después de la introduccion del Otto Bock C-leg a finales de los
anos noventa. Se considero un paso adelante en comparacion con la protesis inteligente porque
su mecanismo hidraulico controlado por computadora proporciond control en fase de apoyo como
de oscilacion.

Para evaluar este nuevo dispositivo, Kastner et al. compararon el C-leg con dos disenos
mecanicamente pasivos de base hidraulica, el Otto Bock 2R80 y el 2R45. El estudio incluyo diez
amputados transfemorales, y los resultados indicaron que la pierna C-leg tenia una cinematica
mas suave que las protesis pasivas.

Aln mas, los autores mostraron que los sujetos lograron el mejor tiempo para una prueba de



caminata de 1.000 m cuando usaban la pierna en C-leg. El estudio concluyo que la pierna en C-
leg proporciona ventajas significativas, particularmente a velocidades de marcha rapidas. Schmalz
et al. probaron seis amputados transfemorales con la pierna en C y una prétesis mecanicamente
pasiva, la Otto Bock 2C1. Las pruebas se realizaron instruyendo a los sujetos a caminar sobre una
cinta rodante a velocidades que oscilaban entre 0,5 y 1,3m/s. Los resultados mostraron una
disminucion en el costo metabélico de aproximadamente 6,5 % para la pierna en C sobre la
protesis de rodilla mecanicamente pasiva. Las pruebas a velocidades mas altas de la marcha
también se realizaron, pero la diferencia en el costo metabdlico entre las dos rodillas no fue
estadisticamente significativa. El hecho de que no hubo un beneficio significativo en el costo
metabolico cuando se usa la pierna en C a velocidades mas altas se atribuyo al hecho de que la
amortiguacion de la fase de oscilacion de la protesis mecanicamente pasiva ya estaba optimizada
para caminar a esas velocidades mas altas.

La rodilla en C-leg se considerd un paso adelante en comparacion con la protesis inteligente
porgue su mecanismo hidraulico controlado por computadora proporciono control tanto en la fase
de oscilacion como de despegue.

La rodilla Rheo de Ossur utiliza un fluido magnetorreolégico como la principal estrategia de
produccién de torque. Aqui la amortiguacion se controla variando la intensidad del campo
magneético a través de la modulacion de la corriente eléctrica que pasa por un electroiman. La
pierna C-leg y Rheo tienen muchas similitudes, pero sus estrategias distintivas de produccion de
par (fluido hidraulico vs. magnetorreoldgico) pueden producir diferencias en amortiguamiento.

K. Hagberg et al. realizd un estudio en amputados transfemorales unilaterales por causas
traumaticas novasculares. Para lo cual realizo una encuesta por correo a 97 pacientes, analizando
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (SF-26), y a través de un cuestionario estructurado
disefado para amputados transfemorales en que se valoraba los usosy problemas de la utilizacion
de la protesis. Los resultados de la CVRS general fue significativamente menor. Los problemas
informnados con mayor frecuencia que condujeron a la percepcion de la reduccion de la calidad de
vida fueron: calor y sudoracion en mufidn protésico (73 %), problemas cutaneos del munon (63
%), incapacidad para caminar en terrenos irrequlares (61 %), incapacidad para caminar
rapidamente (59 %), dolor del mufidn (51 %), dolor del miembro fantasma (48 %), dolor de espalda
(47 %)y el dolor en la otra pierna (46 %).

La conclusion a la que llega el autor es la de que se necesitan mayores esfuerzos para mejorar
el bienestar fisico y psicoldgico en pacientes amputados.

Johansson et al. compararon la rodilla C-Leg Otto-Bock, la rodilla Rheo Knee Ossur y la rodilla
policéntrica hidraulica MAUCH. El autor compara la capacidad de amortiguacién variable (C-Leg/
Rheo), la capacidad de adaptacién a las diferentes fases y velocidades de la marcha. Las
concluiones a las que llega el autor son: con la rodilla Rheo Knee Ossur, la tasa metabdlica
disminuye en un 5 % en comparacion con la rodilla hidraulica Mauch y en un 2 % si la compara
con larodilla C-Leg. Con la rodilla C-Legy la rodilla Rheo existen ventajas biomecanicas respecto
a la rodilla policéntrica hidraulica Mauch.

Otra de las conclusiones es que la rodilla C-leg y la rodilla Rheo Knee Ossur ofrecen ventajas
sobre la rodilla hidraulica Mauch para amputados transfemorales unilaterales que caminan a
velocidades ambulatorias autoseleccionadas. El autor senala las ventajas anadidas de la rodilla
Rheo Knee Ossur por disponer de magnetorreologia.



Ava D. Segaletal. comparan la biomecanica de la marcha en pacientes amputados transfemorales
con rodilla C-Leg® respecto a los protetizados con rodilla Mauch SNS®. Los parametros que
analizan son: angulo maximo de flexion de la rodilla en la fase de oscilacion, momento de flexion
de la rodilla y la longitud del paso.

Las conclusiones a las que llega el autor son: diferencias minimas entre la biomecanica de la
marcha de los sujetos que caminan con C-Leg® en comparacion con Mauch SNS®, durante la
deambulacion a velocidad constante.

Andreas Kannenberg et al, aun conociendo que los beneficios de las rodillas protésicas
controladas por microprocesador (MPK) se han establecido bien en MEDICARE 2, realizaron una
revision sistematica de la literatura para analizar si los comunitarios limitados MEDICARE 3
también pueden beneficiarse del uso de un MPK en seguridad, funcion, rendimiento y satisfaccion
percibidas. La busqueda se realiz6 en diez bases de datos cientificas, se seleccionaron seis
publicaciones que permitieron analizar los resultados en 57 pacientes con grado de funcionalidad
Medicare 2.

Concluye el autor que el uso de MPK puede reducir significativamente las caidas incontroladas
hasta en un 80 %. Las personas con movilidad MEDICARE 3 pueden caminar entre un 14y un 25
% mas rapido en terreno nivelado, un 20 % mas rapido en superficies irrequlares y descender una
pendiente casiun 20 % mas rapido cuando utilizan un MPK.

Saffran Moller et al. plantearon dos objetivos: investigar la relacion entre la autoeficacia y los
resultados especificos (uso protésico, la movilidad, los problemas relacionados con la amputacion
y la salud global) y examinar diferencias en los resultados en funcion del tipo de rodilla protésica.

Para lo que se planted un estudio transversal realizandose dos cuestionarios (Escala de
autoeficacia y Q-TFA]. La muestra fue de 43 pacientes, 22 de los cuales tenian una protesis no
controlada con microprocesador y 19 con rodilla con microprocesador. Se define la autoeficacia
como la confianza en la propia capacidad para lograr los resultados pretendidos.

Conclusiones: las personas con alta autoeficacia utilizaron sus protesis en mayor grado y esto se
correlaciona con un mayor nivel de movilidad y menos problemas relacionados con la amputacion,
independientemente de estar usando una rodilla con MPK o sin MPK.

Conclusiones

Antes de la prescripcion ortoprotésica se debe realizar un analisis minucioso de los requerimientos
funcionales reales del paciente amputado.

Debemos tener en consideracion que no siempre los mejores resultados funcionales van de la
mano de la prescripcion de los elementos protésicos mas sofisticados.

Si un individuo no puede andar o no tiene la capacidad de funcionar con una rodilla sin
microprocesador, no hay posibilidades de que sea capaz de ambular y beneficiarse de las
caracteristicas y funciones de una rodilla con microprocesador.

La pérdida anatdémica que conlleva una amputacion se acompana de una relevante disminucion
de las capacidades funcionales de la persona alterando su rol en la sociedad y provocando un



indudable impacto psicolégico, personal y familiar, de ahi la importancia de los equipos
multidisciplinares en el abordaje de las necesidades del paciente amputado.

Independientemente del contexto sociosanitario donde se tenga que abordar las necesidades del
paciente amputado, debemos considerar que no es infrecuente los recursos limitados y limites
presupuestarios. Debemos ajustarnos a los mismos intentado cubriral maximo los requerimientos
funcionales del paciente amputado.

La “indemnizacion suficiente” en el contexto de lavaloracion de danosy perjuicios en losaccidentes
de circulacion y la “reparacion integra del dano” en el contexto del accidente de trabajo son lo
mas aproximado a lograr que un paciente pueda superar la pérdida que conlleva la amputacion.



4. PROPUESTAS DE CRITERIOS DE APLICACION DEL
NUEVO BAREMO (LEY 35/2015)
Baremo de Dependencia (R.D. 174/2011, de 11 de
febrero). Pérdida de calidad de vida (grado grave y muy
grave)

Dr. Alberto Gonzalez Vicente

INTRODUCCION

Con la nueva Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los
danos y perjuicios causados a la persona en accidentes de circulacion, se ha intentado por parte
del legislador actualizar un sistema que tras méas de veinte anos se habia quedado un tanto
“desfasado”ylejos de los limites cuantitativos que debe cubrir el seguro obligatorio al compararlos
con otros paises miembros de la Unidn Europea.

Sobre esta nueva ley, que entro en vigor el 1 de enero de 2016, se ha comentado, publicado y
debatido en distintos foros (estas jornadas son una muestra de ello). Eso nos indica que la ley (el
nuevo "Baremo”] sigue viva y que hay distintos puntos de vista de una misma realidad.

Es cierto que, en determinadas cuestiones, el nuevo sistema es muy cerrado y no cabe demasiada
0 ninguna discusion. Por el contrario, en otras, el sistema es mucho mas abierto y se presta a
distintas interpretaciones y/o aplicaciones.

Uno de estos puntos objeto de discusion es lo relativo a la pérdida de calidad de vida. Pero jqué
significa perder calidad de vida? ;Como medirla? ;De qué herramientas disponemos como
peritos? ; Como aplicar dichas herramientas para buscar un justo resarcimiento? Preguntas todas
ellas que no tienen una facil respuesta y sobre las que el legislador ha pasado de puntillas
limitdndose a establecer unas horquillas indemnizatorias y/o a definir en la mayoria de las
situaciones con conceptos vagosy arbitrarios: “casi la totalidad”, “algunas de las actividades”, “la
mayor parte”...

Con este trabajo que les voy a presentar, intentaré dar una propuesta (por supuesto discutible y
mejorable) a aquellas dudas de aplicacién para la pérdida de calidad de vida grave y muy grave,
utilizando como herramienta el Baremo de Dependencia (R.D. 174/2011, de 11 de febrero). La
misma no es novedosa y ya se ha aplicado en algunas ocasiones con reconocimiento en varias
sentencias, intentando ser un punto de partida con el fin de conseguir el mayor de los consensos
posibles.

PLANTEAMIENTO DE LA SITUACION



Antes de entrar de lleno en la cuestion que nos concierne, expliquemos brevemente qué
entendemos por “calidad de vida™.

La OMS (2005] la define como “la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia,
en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con los objetos,
sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto amplio que esta influido
por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con su entorno”.

Asi pues, el concepto de calidad de vida retne tres caracteristicas:

« Es subjetivo.
« Es dinamico, cambiante en el tiempo.
« Es abstracto.

Si el concepto de calidad de vida cumple estas tres caracteristicas, ;como podemos medirla de
la forma més objetiva posible? Para ello, las Naciones Unidas establecieron el indice de Desarrollo
Humano (IDH) con el fin de medir el grado de desarrollo de los distintos paises en funcion de tres
variables.

« La esperanza de vida.
« La educacion en los distintos niveles.
« PIB per cépita.

En el dltimo informe de la Naciones Unidas publicado el 21 de marzo de 2017, Espafia ocupaba
uno de los 51 paises considerados de desarrollo humano muy alto, con un indice de 0,884 sobre
un maximo de 1, situandose en el puesto 27.°

Con estas premisas, el vigente Baremo de la Ley 35/2015 recoge en su preambulo que el objetivo
no es otro que “cumplir la funcion de una forma efectiva, buscando un justo resarcimiento de los
perjuicios sufridos por las victimasy sus familias como consecuencia de un siniestro de trafico”.

Se nos pide, por tanto, como peritos, que partiendo de un concepto subjetivo, dinamico y abstracto
concretemos un justo resarcimiento, siendo lo mas objetivo posible. Si ya de por si la idea es
compleja, mas resulta aun cuando la horquilla indemnizatoria oscila entre los 1.500 y los 150.000
euros.

Calidad de vida

Concepto Indemnizacion

e Subjetivo
e Dindamico PERITO Concreto (1.500-150.000 €)
e Abstracto

Vamos a intentar centrar el perjuicio de calidad de vida en el contexto que nos ocupa. Para ello,
recordemos muy sucintamente aquellas cuestiones de la Ley 35/2015 que nos interesa.

Sabido es que el Titulo IV, que lleva por rubrica “Sistema para la valoracion de los dafios y



perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacién”, consta de dos capitulos:

« Capitulo I sobre los “Criterios generales para la determinacion de la
indemnizacion del dafio personal”.

« Capitulo II sobre las “Reglas para la valoracion del dafio corporal” que, a su
vez, se subdivide en tres secciones: indemnizaciones por causa de muerte,
indemnizaciones por secuelas e indemnizaciones por lesiones temporales.

Dentro de la seccion II (indemnizaciones por secuelas), nos vamos a centrar
en la subseccidn 2.2, referente al perjuicio personal particular que puede ser
de tres tipos.

1. Dafos morales complementarios por perjuicio psicofisico, organico y
sensorial cuando una sola secuela alcance al menos 60 puntos o los
concurrentes 80 puntos (art. 105).

2. Daios morales complementarios por perjuicio estético si alcanza al
menos 36 puntos (art. 106)

3. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionado por las
secuelas (art. 107), que es la que nos ocupa y que se graddan en
muy graves, graves, moderada y leve (art. 108), estableciendo una
medicién de dicho perjuicio (art. 109).

Capitulo |

Titulo IV
2 Seccidn |

Capitulo Il Seccion Il = Subseccion 2.2 — Arts. 107, 108 y 109

Seccion lll



Articulo 107. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas

La indemnizacion por pérdida de calidad de vida tiene por objeto compensar el perjuicio
moral particular que sufre la victima por las secuelas que impiden o limitan su autonomia
personal para realizar las actividades esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria o su
desarrollo personal mediante actividades especificas.

« Articulo 50. Pérdida de autonomia personal
A efectos de esta ley, la pérdida de autonomia personal consiste en el
menoscabo fisico, intelectual, sensorial u organico que impide o limita la
realizacidon de las actividades esenciales de la vida ordinaria.

Articulo 51. Actividades esenciales de la vida ordinaria

A efectos de esta ley, se entiende por actividades esenciales de la vida
ordinaria comer, beber, asearse, vestirse, sentarse, levantarse y acostarse,
controlar los esfinteres, desplazarse, realizar tareas domésticas, manejar
dispositivos, tomar decisiones y realizar otras actividades analogas relativas
a la autosuficiencia fisica, intelectual, sensorial u organica.

Articulo 54. Actividades especificas de desarrollo personal

A efectos de esta ley, se entiende por actividades de desarrollo personal
aquellas actividades, tales como las relativas al disfrute o placer, a la vida de
relacion, a la actividad sexual, al ocio y la practica de deportes, al desarrollo
de una formacion y al desempeno de una profesion o trabajo, que tienen por
objeto la realizacién de la persona como individuo y como miembro de la
sociedad.

Articulo 108. Grados del perjuicio moral por pérdida de calidad de vida

1. El perjuicio por pérdida de calidad de vida puede ser muy grave, grave,
moderado o leve.

2. El perjuicio muy grave es aquel en el que el lesionado pierde su
autonomia personal para realizar la casi totalidad de actividades
esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria.

3. El perjuicio grave es aquel en el que el lesionado pierde su autonomia
personal para realizar algunas de las actividades esenciales en el
desarrollo de la vida ordinaria o la mayor parte de sus actividades
especificas de desarrollo personal. El perjuicio moral por la pérdida de
toda posibilidad de realizar una actividad laboral o profesional también se
considera perjuicio grave.

4. El perjuicio moderado es aquel en el que el lesionado pierde la posibilidad
de llevar a cabo una parte relevante de sus actividades especificas de
desarrollo personal. El perjuicio moral por la pérdida de la actividad
laboral o profesional que se venia ejerciendo también se considera
perjuicio moderado.

5. El perjuicio leve es aquel en el que el lesionado con secuelas de mas de

seis puntos pierde la posibilidad de llevar a cabo actividades especificas
ane tenoan esnecial trascendencia en s11 desarralla nersonal FEl nerinicio



Tras este recordatorio vamos a centrarnos en la pérdida de calidad de vida grave y muy grave que
es el objeto de mi ponenciay que se recoge en el articulo 108.2y 108.3. Lo primero que nos llama
la atencidn es que el legislador utiliza términos como “la casi totalidad...,” "algunas de las
actividades...”, "o la mayor parte...” que, por su vaguedad definitoria, complican aun mas el deber
de establecer una indemnizacion resarcitoria justa. A esta tarea, ya de por si compleja, debemos
sumarle la dificultad de tener una horquilla indemnizatoria muy grande (los perjuicios graves se
indemnizan de 40.000 a 100.000 euros; y los considerados muy graves, de 90.000 a 150.000 euros).

No es objeto de mi exposicion centrarme en estas indefiniciones que ya han sido tratadas en otros
foros y/o jornadas y en las que se ha intentado también ofrecer propuestas que, como tales, son
fuente de discusion y debate, pero a las que, estoy sequro, se ird dando forma con el tiempo.
Simplemente, expongo las “lineas/reglas de juego” tan vagas que el legislador ha marcado al
perito en esta cuestion.

Perjuicio grave: art. 108.3 Indemnizacion tabla 2.B

..pérdida de autonomia personal para realizar
la casi totalidad de actividades esenciales... De 40.000 2 100.000 €

Perjuicio muy grave: art. 108.2 Indemnizaci

..algunas de las actividades esenciales en el
desarrollo de la vida ordinaria o la mayor parte {
de sus actividades especificas... De 90.000 a 150.000 €
Algunas 7777

La mayor parte ;?77?

Sin embargo, lo que si parece mas clarificador son las capacidades a estudiar en los perjuicios
por calidad de vida graves o muy graves recogidas en el mencionado articulo 108:

* su capacidad para la vida ordinaria ———— en los muy graves

e su capacidad para el desarrollo personal —
[—» en los graves

* y su capacidad laboral

Articulo 108. Grados del perjuicio moral por pérdida de calidad de vida

1. El perjuicio por pérdida de calidad de vida puede ser muy grave, grave,
moderado o leve.

2. El perjuicio muy grave es aquel en el que el lesionado pierde su autonomia
personal para realizar la casi totalidad de actividades esenciales en el
desarrollo de la vida ordinaria.

3. El perjuicio grave es aquel en el que el lesionado pierde su autonomia
personal para realizar algunas de las actividades esenciales en el desarrollo de
la vida ordinaria o la mayor parte de sus actividades especificas de desarrollo
personal. El perjuicio moral por la pérdida de toda posibilidad de realizar
una gctividad laboral o profesional también se considera perjuicio grave.



ANALISIS DE LA SITUACION

Asi pues, se deben analizar tres situaciones o capacidades para poder determinar la pérdida de
calidad de vida:

1. Valorar la capacidad de la vida ordinaria.
2. Valorar su capacidad para el desarrollo personal.
3. Valorar su capacidad laboral.

1. Valorar la capacidad de la vida ordinaria

Sabido es que hay varias herramientas que intentan "medir” la capacidad de la vida ordinaria de
una u otra forma. Dos de las mas conocidas y aplicadas en el ambito sociosanitario son la:

« Escala o indice de Barthel, que mide la capacidad de una persona para
realizar 10 actividades de la vida diaria que se consideran basicas y a las que se
les da un valor de 0-5-10 o 15 puntos segun su capacidad. En funcion de la
puntuacion final obtenida queda clasificado el tipo de dependencia que sufre.

« Escala de Lawton Brody de actividades instrumentales de la vida diaria,
puntudndose cada drea con un maximo de 1 punto y un minimo de 0. La
maxima dependencia vendria dada por obtener una puntuacion final de 0
puntos, mientras que una suma de 8 expresaria una independencia total.

Escala o indice de Barthel
N i
0

o Necesita ayuda con el aseo personal

Aseo personal .
o Independiente para lavarse la cara, las manos y los

dientes, peinarse y afeitarse

(@]

o

e Inmovil

(@a]

« Independiente en silla de ruedas en 50 m

Desplazarse  Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o
verbal)

o Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de
muleta, excepto andador



Control de orina

Control de heces

Trasladarse entre la
sillay la cama

Comer

Subiry bajar escaleras

Vestirse y desvestirse

« Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
« Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)

o Continente, durante al menos 7 dias

o Incontinente (o necesita que le suministren enema)

o Accidente excepcional (uno/semana)

« Continente

o Incapaz, no se mantiene sentado

« Necesita ayuda importante (una persona entrenada o
dos personas), puede estar sentado

« Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o
ayuda verbal)

o Independiente
e Incapaz

o Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar
condimentos, etc.

o Independiente (la comida esta al alcance de la mano)
e Incapaz

« Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier
tipo de muleta

« Independiente para subir y bajar
« Dependiente

o Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad
aproximadamente, sin ayuda

« Independiente, incluyendo botones, cremalleras,
cordones, etc.



« Dependiente 0

Uso del retrete « Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
o Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
« Dependiente 0

Banarse o ducharse

o Independiente para bafarse o ducharse 5

Cuanto mas cerca esté a 0, mayor serd su dependencia.
Cuanto mas cerca esté del 100, mayor sera su independencia.
Puntaje Clasificacion

<20 Dependencia total

21-60 Dependencia severa

61-90 Dependencia moderada

91-99 Dependencia leve

100 Independencia

Escala de Lawton Brody
popectosoatiar —_—————————————____________pus

Capacidad para usar el teléfono

« Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
« Es capaz de marcar bien algunos ntimeros familiares 1
» Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

« No es capaz de usar el teléfono 0

Hacer compras

» Realiza independientemente todas las compras necesarias 1

« Realiza independientemente pequefias compras 0
o Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra 0
« Totalmente incapaz de comprar 0

Preparacién de la comida

« Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1

o Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona los ingredientes 0



« Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

« Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

« Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados
« Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

« Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza

« Necesita ayuda en todas las labores de la casa

« No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa

« Lava por si solo toda la ropa
« Lava por si solo pequefias prendas

« Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte

« Viaja solo en transporte ptblico o conduce su propio coche

« Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

« Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
« Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

« No viaja
Responsabilidad respecto a su medicacidn

« Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
« Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

« No es capaz de administrarse su medicacion

Manejo de sus asuntos econémicos

« Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo



« Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
compras, bancos...

« Incapaz de manejar dinero 0

Puntuacion Dependencia

0-1 Total

2-3 Severa

4-5 Moderada

6-7 Ligera

8 Independiente

Sin descartar estas escalas que estan perfectamente validadas y pueden servir de complemento
en casos muy concretos; creemos, sin embargo, que resulta mas Gtil, préctico y objetivo el "Baremo
para la Valoracion de la Dependencia” (BVD] de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de
la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia, desarrollado
inicialmente en el Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, y modificado posteriormente en el Real
Decreto 174/2011, de 11 de febrero. Dicho BVD sirve para establecer el valor del grado y niveles
de dependencia que se clasifican en tres grados:

1. Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades bdsicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o
tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia
personal. BVD de 25 a 49 puntos en dos niveles.

2. Grado Il. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no
requiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo
extenso para su autonomia personal. BVD de 50 a 74 puntos en dos niveles.

3. Grado lll. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bdsicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo
generalizado para su autonomia personal. BVD de 75 a 100 puntos en dos
niveles.

La determinacion del grado y nivel de la dependencia de la persona valorada se obtiene a partir
de la puntuacion final obtenida en la aplicacion del BVD, de acuerdo con la siguiente escala de
puntuacion:

GRADO/PUNTOS|INIVEL/PUNTOS

NIVEL 1 25-39
NIVEL 2 40-49
NIVEL 1 50-64
NIVEL 2 65-74
NIVEL 1 75-89

GRADO I1175-100
NIVEL 2 90-100

GRADO | 25-49

GRADO Il 50-74

Para la obtencion de esta puntuacion, el R.D. 174/2011, de 11 de febrero, establece una relacion



de actividades y tareas que deben realizarse en funcion de cuatro grupos de edad que vamos a
intentar adaptarlo a la situacion de los accidentes de trafico utilizando la “escala general’, ya que
el real decreto contempla también otras situaciones especiales para personas con condiciones
de salud que afectan a sus funciones mentales (“escala especifica”).

El Baremo consta de 11 actividades (6 de autocuidado, 3 de movilidad, 1 de tareas domésticas y 1
de toma de decisiones) que se desglosan en 59 tareas en total.

En cada una de las 59 tareas se identificara el nivel de desempefo teniendo en cuenta que puede
ser positivo (la persona es capaz de desarrollar la tarea), negativo (si no es capaz de desarrollarla)
o no se aplica cuando asi lo indique expresamente la tabla de actividades y tareas.

Nivel de desempenio (D)

P1 Positivo

N1 Negativo, por dependencia

N2 Negativo, por otras causas

NA No aplicable

En aquellas tareas que el desempeno es negativo y, por tanto, hay una situacion de dependencia,
debe especificarse si es por un problema fisico, mental o ambos, asi como el tipo y frecuencia
que necesita de otra personay, en su caso, se identificara la frecuencia del apoyo de 0 a 4 (0 nunca
y 4 casi siempre).

Problema en dependencia (P)

F Fisico
M Mental
A Ambos

Tipo de apoyo personal [TA) y (coeficiente a aplicar)

SP  Supervision (0,90)
FP  Fisica parcial (0,90

SM  Sustituciéon maxima (0,95)

AE  Apoyo especial (1,00]

0 Casi nunca (0-4 %)

1 Algunas veces (5-24 %)

2 Bastantes veces (25-49 %)

3 Mayoria de las veces (50-95 %)
4 Siempre (96-100 %)

(*] La graduacién viene determinada por los intervalos que propone la escala genérica de los CIF (Clasificacidn Internacional de
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud) - OMS (2001).

La puntuacion final del BVD se obtiene mediante la suma ponderada de los valores asignados a
las tareas en que se ha establecido la situacion de dependencia por el coeficiente del tipo de
apoyo de otra u otras personas que se requiere en relacion con cada una de ellas. Teniendo en
cuenta que:



1. Elvalor asignado a cada tarea resulta de la multiplicacion del peso de la tarea
en su actividad correspondiente por el peso de dicha actividad en el total de la
escala que le es de aplicacion a la persona valorada.

2. La puntuacion final se redondea al niimero entero mas cercano.

Grupos de edad

Tabla de actividades y tareas (para todos los casos) 18y
3 -10111-17} .
mas
si si si si

Comer y beber

« Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos si st st s
« Cortar o partir la comida en trozos NASl sf i
o Usar cubiertos para llevar la comida a la boca st sl si sl
« Acercarse el recipiente de la bebida a la boca st si st sl
Higiene personal relacionada con la miccion y defecacidon si si si si
o Acudir a un lugar adecuado si si si s
« Manipular la ropa sisf sl sl
« Adoptar o abandonar la postura adecuada i sf sl
« Limpiarse NASl s s
Lavarse si si si Si
o Abrir y cerrar grifos siosf sl sl
o Lavarse las manos si s sfsi
o Acceder a la banera, ducha o similar NA S si si
« Lavarse la parte inferior del cuerpo NASl sl si
« Lavarse la parte superior del cuerpo NASl si s
Realizar otros cuidados corporales NASi  si si
« Peinarse NASl si sl
« Cortarse las ufias NANA sf  si

« Lavarse el pelo NASl sl s



« Lavarse los dientes

Vestirse

« Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado

o Calzarse

« Abrocharse botones o similar

« Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo

« Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo

Mantenimiento de la salud

« Solicitar asistencia terapéutica

o Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas
« Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio
» Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio

« Pedir ayuda ante una urgencia

Cambiar y mantener la posicion del cuerpo

« Cambiar de tumbado a sentado en la cama

+ Permanecer sentado

« Cambiar de sentado en una silla a estar de pie

o Permanecer de pie

« Cambiar de estar de pie a sentado en una silla

« Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado
« Transferir el propio cuerpo mientras se estd acostado

« Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se esta
acostado

Desplazarse dentro del hogar

NA Sf
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« Realizar desplazamientos para vestirse Siosf sl

« Realizar desplazamientos para comer si-sf sl
« Realizar desplazamientos para lavarse si sl si sl
o Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado stsi s o
o Realizar desplazamientos entre estancias no comunes si st sf o
o Acceder a todas las estancias comunes del hogar si st sf sl
Desplazarse fuera del hogar NA S si Si
o Acceder al exterior NASl sl si
« Realizar desplazamientos alrededor del edificio NA'Sl sf si
« Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos NASf si s

« Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos NA S si si
« Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos NANA s ol

« Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos ~ NANA s sf

Realizar tareas domésticas NANA NA si
« Preparar comidas NANA NA S
« Hacer la compra NANA NA s
o Limpiar y cuidar de la vivienda NANA NA s
« Lavar y cuidar la ropa NANA NA s

e Grupos de edad
Solo en los casos de personas con una condicion de salud que pueda afectar a las

funciones mentales 11-17
mas
G Si

Tomar decisiones

« Decidir sobre la alimentacidon cotidiana si s s si
» Dirigir los habitos de higiene personal Si-si st i

« Planificar los desplazamientos fuera del hogar NA'sl sf i



» Decidir sus relaciones interpersonales con personas

) s sf sf ol
conocidas

« Decidir sus relaciones interpersonales con personas

NASf si s
desconocidas
« Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano NA Sl s sl
« Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas NAS sl s
« Resolver el uso de servicios a disposicion del publico NANA sf s

NA = No aplicable.

Se valoran dentro y fuera del hogar las tareas incluidas en las actividades de comer y beber,
higiene personal relacionada con la miccion y la defecacion, mantenimiento de la salud y tomar
decisiones, asi como las tareas de abrir y cerrar grifos, lavarse las manos de la actividad de
lavarse, y acceder al exterior de la actividad de desplazarse fuera del hogar.

A cada una de estas actividades y tareas se las asigna un peso.

Peso de las actividades y tareas CGrupos de edad
(para todos los casos) 11-17

Comery beber 22,4183 183 (16,8
e Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos 0,350,25 0,25 0,25
¢ Cortar o partir la comida en trozos NA 0,20 0,20 0,20
e Usar cubiertos para llevar la comida a la boca 0,300,30 0,30 0,30
¢ Acercarse el recipiente de la bebida a la boca 0,350,25 0,25 0,25

Higiene personal relacionada con la miccion

e 20,316,1 16,1 14,8

e Acudir a un lugar adecuado 0,310,20 0,20 0,20
e Manipular la ropa 0,230,175 0,175 0,15
e Adoptar o abandonar la postura adecuada 0,46 0,30 0,30 0,30
e Limpiarse NA 0,35 0,35 0,35
Lavarse 12,19,6 9,6 8,8

e Abriry cerrar grifos 0,430,15 0,15 0,15
e Lavarse las manos 0,570,20 0,20 0,20
e Acceder a la banera, ducha o similar NA 0,15 0,15 0,15
e | avarse la parte inferior del cuerpo NA 0,25 0,25 0,25
e | avarse la parte superior del cuerpo NA 0,25 0,25 0,25
Realizar otros cuidados corporales NA 3,2 3,2 29

® Peinarse NA 0,35 0,30 0,30
e Cortarse las unas NA NA 0,75 0,15
e | avarse el pelo NA 0,30 0,25 0,25
e | avarse los dientes NA 0,35 0,30 0,30

Vestirse 16,312,9 12,9 11,9



e Reconocery alcanzar la ropa y el calzado 0,150,175 0,15 0,15

* Calzarse 0,100,10 0,170 0,10
e Abrocharse botones o similar 0,150,175 0,15 0,15
e Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo 0,300,30 0,30 0,30
e Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo 0,300,30 0,30 0,30
Mantenimiento de la salud NA 3,2 3,2 2,9
e Solicitar asistencia terapéutica NA 0,30 0,15 0,15
e Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas NA 0,20 0,170 0,10
e Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio NA 0,50 0,25 0,25
¢ Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio NA NA 0,25 0,25
e Pedir ayuda ante una urgencia NA NA 0,25 0,25
Cambiar y mantener la posicion del cuerpo 12,111,0 11,0 9,4
e Cambiar de tumbado a sentado en la cama 0,100,170 0,10 0,10
e Permanecer sentado 0,150,175 0,15 0,15
e Cambiar de sentado en una silla a estar de pie 0,100,170 0,70 0,10
e Permanecer de pie 0,150,15 0,15 0,15
e Cambiar de estar de pie a sentado en una silla 0,100,170 0,10 0,10
e Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado 0,100,10 0,10 0,10
e Transferir el propio cuerpo mientras se esté acostado 0,100,170 0,10 0,10

e Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se estd acostado 0,20 0,20 0,20 0,20

Desplazarse dentro del hogar 16,813,4 13,4 12,3
e Realizar desplazamientos para vestirse 0,250,25 0,25 0,25
¢ Realizar desplazamientos para comer 0,150,175 0,15 0,15
* Realizar desplazamientos para lavarse 0,100,170 0,10 0,10
¢ Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado 0,250,25 0,25 0,25
* Realizar desplazamientos entre estancias no comunes 0,100,170 0,10 0,10
¢ Acceder a todas las estancias comunes del hogar 0,150,175 0,15 0,15
Desplazarse fuera del hogar NA 12,3 12,3 12,2
e Acceder al exterior NA 0,29 0,25 0,25
¢ Realizar desplazamientos alrededor del edificio NA 0,29 0,25 0,25
* Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos NA 0,24 0,20 0,20
¢ Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos NA 0,18 0,15 0,15
* Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos NA NA 0,10 0,10
¢ Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos NA NA 0,05 0,05
Realizar tareas domésticas NA NA NA 8,0

e Preparar comidas NA NA NA 0,45
¢ Hacer la compra NA NA NA 025
e Limpiary cuidar de la vivienda NA NA NA 0,20
e L avary cuidar la ropa NA NA NA 0,10

2. Valorar las actividades de desarrollo personal

El articulo 54 de la Ley 35/2015 describe lo que se entiende, a efectos de esta ley, por actividades
de desarrollo personal. Asi:



Articulo 54. Actividades especificas de desarrollo personal

A efectos de esta ley, se entiende por actividades de desarrollo personal aquellas
actividades, tales como las relativas al disfrute o placer, a la vida de relacion, a la
actividad sexual, al ocio y la practica de deportes, al desarrollo de una formacion y al

desempenio de una profesion o trabajo, que tienen por objeto la realizacion de la persona
como individuo y como miembro de la sociedad.

A la hora de ser considerado un perjuicio grave, el lesionado debe perder la mayor parte de sus
actividades especificas de desarrollo personal.

Ahora bien, jqué se entiende por “la mayor parte”? Como se ha mencionado anteriormente, no
es asunto baladi, y ha sido y serad sin duda objeto de propuestas y discusiones. A nosotros nos
parece razonable la realizada en otros foros y ponderar dichas actividades (a excepcion del
desempenfo de una profesion o trabajo que se valora de forma independiente), basdndonos en el
CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud de la OMS),
otorgandoles un peso ponderado para cada una de esas actividades que bien podria ser por orden
de importancia el siguiente:

« Formacidn: 35 %.

« Vida de relacion: 25 %.

« Ocio y practica de deporte: 20 %.
« Disfrute de placer: 10 %.

« Actividad sexual: 10 %.

3. Valoracion de la actividad laboral o profesional

Parece evidente que en este apartado debemos recurrir a la legislacion laboral que regula la
incapacidad permanente y sus grados:

« Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual: aquella que
disminuya sensiblemente su rendimiento normal para la profesion habitual,
sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de dicha profesion.

« Incapacidad permanente total para la profesion habitual: aquella que
inhabilita al trabajador para la realizacion de todas o de las fundamentales
tareas de dicha profesion, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

« Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo: aquella que le
inhabilita por completo al trabajador para toda profesion u oficio.

« Gran invalidez: la situacidn del trabajador afecto de incapacidad permanente y
que, por consecuencia de pérdidas anatomicas o funcionales, necesite la
asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como
vestirse, desplazarse, comer o analogos.

En este sentido, el articulo 108.3 de la Ley 35/2015 es muy claro: "..El perjuicio moral por la
pérdida de toda posibilidad de realizar una actividad laboral o profesional también se considera
perjuicio grave”. Esto significa que el reconocimiento de una incapacidad permanente absoluta
en el ambito laboral como consecuencia de un accidente de trafico supone el reconocimiento de



un perjuicio moral grave por pérdida de calidad de vida en la Ley 35/2015.

PROPUESTA

Una vez analizados los tres aspectos a considerar: vida ordinaria, desarrollo personal y actividad
laboral; vamos a intentar plantear o encuadrar los mismos en el sistema de valoracion de la Ley
35/2015 ya que, como peritos, se nos pide cuantificar estas cuestiones.

Permitanme plantearles la siguiente propuesta con el fin de que sea analizada y criticada en el
mas sano juicio en aras de ayudar y establecer un criterio lo mas consensuado posible en aquellas
cuestiones que el nuevo sistema de valoracion deja abiertas.

Considero que el Baremo de Dependencia (R.D. 174/2011, de 11 de febrero] es, en este momento, la
herramienta que disponemos mas completa, fiable y objetiva y sobre la que ya se tiene una amplia
experiencia en otros ambitos que puede resultar muy util a la hora de graduar y cuantificar el perjuicio
personal grave y muy grave.

Dado que se establecen tres grados y seis niveles de dependencia, se propone considerar el grado
| (nivel 1y 2}y el grado Il (nivel 1) como pérdida de calidad de vida grave y el grado Il (nivel 2) y el
grado Ill (nivel 1y 2) como muy grave.

GRADO/PUNTOS|NIVEL/PUNTOS|PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA

NIVEL 1 25-39
GRADO | 25-49
NIVEL 2 40-49 GRAVE
NIVEL 1 50-64
GRADO Il 50-74
NIVEL 2 65-74

NIVEL 1 75-89 MUY GRAVE
GRADO I1175-100
NIVEL 2 90-100

A la hora de cuantificar la indemnizacion recogida en tabla 2.B de la Ley 35/2015 se estratificaria
en funcion del nivel que le correspondiese. Asi:

Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas

Indemnizacion Tabla 2.B

I I LN 2

Grado | Nivel 1 25-39 De 40.000 a 60.000 €
Grave De 40.000 a 100.000 € Grado | Nivel 2 40-49 De 60.000 2 80.000 €
Grado Il Nivel 1 50-64 De 80.000 a 100.000 €
Grado Il Nivel 2 65-74 De 90.000 a 110.000 €
Muy grave  De 90.000 a 150.000 € Grado Il Nivel 1 75-89 De 110.000 a 130.000 €
Grado Il Nivel 2 90-100 De 130.000 a 150.000 €

Hay un dato que [lama la atencion y es que cabe la posibilidad de que un lesionado con un grado
de dependencia ll y nivel 1 se le indemnizase mas que otro lesionado con un grado de dependencia
[l'y nivel 2y con una mayor puntuacion en el BVD. Esto es, sin duda, una cuestion objeto de debate.



Propongo que se tome como referencia la horquilla indemnizatoria de 40.000 a 150.000 euros y
distribuirlo entre el valor de BVD entre 25y 100 (<25 sin grado reconocido de dependencia). De
este modo se evita el “salto indemnizatorio” referido que se da entre una BVD de 64 puntos y una
BVD de 65 puntos.

alor BVD}indemnizacion Tabla 2.B}Valor BYDjindemnizacion Tabla 2.BjValor BVDJIndemnizacion Tabla 2.B

40.000 € 78.220 € 116.440 €
26 41.470 € 52 79.690 € 78 117.910 €
27 42940 € 53 81.160 € 79 119.380 €
28 44410 € 54 82.630 € 80 120.850 €
29 45.880 € 55 84.100 € 81 122.320 €
30 47.350 € 56 85.570 € 82 123.790 €
31 48.820€ 57 87.040 € 83 125.260 €
32 50.290 € 58 88.510 € 84 126.730 €
33 51.760 € 59 89.980 € 85 128.200 €
34 53.230 € 60 91.450 € 86 129.670 €
35 54.700 € 61 92920 € 87 131.140 €
36 56.170 € 62 94390 € 88 132.610 €
37 57.640 € 63 95.860 € 89 134.080 €
38 59.110 € 64 97.330 € 90 135.550 €
39 60.580 € 65 98.800 € 21 137.020 €
40 62.050 € b6 100.270 € 92 138.490 €
41 63.520 € 67 101.740 € 93 139.960 €
42 64.990 € 68 103.210 € 94 141.430 €
43 66.460 € 69 104.680 € 95 142.900 €
L 67.930 € 70 106.150 € 96 144370 €
45 69.400 € 71 107.620 € 97 145840 €
46 70.870 € 72 109.090 € 98 147310 €
47 72340 € 73 110.560 € 99 148.780 €
48 73.810 € 74 112.030 € 100 150.000 €
49 75.280 € 75 113.500 €
o0 76.750 € 76 114.970 €

Por Gltimo, y a modo de cuadro sindptico, se intentan recoger aquellas cuestiones tratadas,
contemplando los tres parametros a tener en consideracidén en los lesionados graves y muy
graves.



Parametros a considerar

Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida Calidad de vida
ocasionada por las secuelas _ Desarrollo |, +.vidad laboral

personal

25-39

Grado Nivel 40-49 ;75 %7 Incapacidad
| 2 permanente absoluta

Grado Nivel
Il 1

Grado Nivel
Il 2

Grado Nivel
[l 1

Grado Nivel
[l 2

Grave (de 40.000 a 100.000 €}
50-64
65-74

Muy grave (de 90.000 a 150.000 €] 75-89 ;>757 ¢, Gran invalidez?

90-100
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5. PROPUESTA DE VALORACION OBJETIVA DE LA
PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA EN SECUELAS'Y
LESIONES TEMPORALES

Dr. Juan José Alcorta Alvarez

INTRODUCCION

Quiero empezar mi exposicion con la definicion que la OMS hace de calidad de vida para ilustrar
el reto que la Ley 35/2015 nos plantea a los médicos que nos dedicamos a la Valoracion del Dano
Corporal, y el desafio que desde la Fundacion MAPFRE se me hace para realizar una propuesta
objetiva sobre ese concepto tan resbaladizo.

Para la OMS, la calidad de vida es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia,
en el contexto de la culturay del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta influido por la
salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
asi como su relacion con su entorno”.

Si desmenuzamos la definicion y profundizamos en ella, no es dificil darse cuenta de que el
concepto de calidad de vida lo podriamos considerar como algo subjetivo, abstracto y dinamico:

« Subjetivo en una doble vertiente:

o La percepcion de la propia persona perjudicada, que va ligada al
concepto de felicidad, de satisfacciéon consigo mismo y con la vida que
se lleva, con el grado de desarrollo personal alcanzado en relacion con
las expectativas que cada uno nos marcamos.

o La percepcion del observador externo, que debe estimar el grado de
pérdida experimentado por el perjudicado.

« Dinamico: cambia con cada persona, con cada momento vital, con cada edad.
No es lo mismo la expectativa de un joven y brillante estudiante de bachiller al
que se le abre por delante un inmenso mundo de posibilidades, que la de unos
padres de familia que ponen por encima de todas sus prioridades la educacion
y formacion de la prole, que la de un jubilado, con mejor o peor estado de
salud, en el que sus expectativas se plantean a mucho mas corto plazo. Pero es
que, ademds, una misma persona puede pasar, y de hecho pasa, por estos tres
estadios o proyectos de vida.

« Abstracto: por todo lo anterior es dificil de concretar, de definir y, por tanto,
de apreciar, y por supuesto de valorar.



Con estas complejas premisas, se nos pide, en la Ley 35/2015, no solo que objetivemos la pérdida
de calidad de vida, sino que la cuantifiguemos y que demos pautas a los tramitadores, abogados,
jueces..., para poder tasarla econémicamente, y con un monto econémico que no es baladi, pues
puede llegar desde 1.500 hasta los 150.000 euros.

Afortunadamente la ley no nos deja totalmente desarmados ante esta gran batalla, sino que nos
proporciona ciertas herramientas, que, aunque vagas, rudimentarias y muy poco consistentes,
nos deben servir como base para emitir los informes correspondientes.

Lo que se me ha pedido desde la Fundacion MAPFRE es que, partiendo de estas premisas,
establezcamos unos criterios, lo mas objetivos posible, para poder cuantificar los grados de
pérdida de calidad de vida de cada lesionado en particular.

APROXIMACION A LA LEY

Lo primero que tenemos que hacer es situarnos en la ley para saber de qué hablamos. La Ley
35/2015 esta dividida en dos capitulos: el primero expone los criterios generales para la
determinacion de la indemnizacion; y el segundo establece las reglas para la valoracion del dano
corporal, dividido a su vez este segundo capitulo en tres secciones: muerte, secuelas y lesiones
temporales.

Por un lado, es en el seqgundo capitulo, en su seccién segunda, en donde se establecen las bases
para calcular la indemnizacion por secuelas, y en la subseccion segunda, se establece la forma
de valorar el perjuicio personal particular por las secuelas ocasionadas en un accidente,
considerando que este perjuicio es el que corresponderia por:

1. Dafios morales complementarios por perjuicio psicofisico, organico y
sensorial, intimamente ligado a la puntuacién de las secuelas (una de 60
puntos o concurrentes de 80).

2. Dafios morales complementarios por perjuicio estético, en funcion de la
puntuacion otorgada a este (al menos 36 puntos).

3. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida.

4. Perjuicio por pérdida de calidad de vida de los familiares de grandes
lesionados.

5. Pérdida de feto.

6. Perjuicios excepcionales.

Pues bien, en este trabajo nos vamos a detener en tratar de objetivar el tercero de los puntos que
integran el concepto de perjuicio personal particular de las secuelas, es decir, el perjuicio moral
por pérdida de calidad de vida.

Por otro lado, la ley, en su seccidn tercera, desarrolla la forma de indemnizar las lesiones
temporales (anteriormente llamados dias de baja), estableciendo cantidades econdémicas distintas
en funcion de los diferentes grados de limitacion que durante el proceso de tratamiento y/o
curacion haya sufrido el lesionado. También vamos a intentar buscar criterios objetivos que nos
permitan establecer los diferentes grados de perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de
vida a lo largo de la evolucidn de las lesiones.



Las herramientas que se ponen a nuestra disposicion las tenemos definidas en varios articulos
de la nueva ley:

Articulo 107. Perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas, cuando el
lesionado pierde o ve limitada su autonomia personal:

1. para realizar actividades esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria;
2. para su desarrollo personal mediante actividades especificas.

Articulo 137. Perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida: perjuicio debido a las
limitaciones temporales derivadas de las lesiones y/o su tratamiento:

1. en suautonomia;
2. en su desarrollo personal.

Y esto nos lleva a los articulos 51y 54, en donde se definen los conceptos de vida ordinaria y
desarrollo personal:

Articulo 51. Actividades esenciales de la vida ordinaria. la Ley entiende por actividades esenciales
de lavida ordinaria las siguientes: comer, beber, asearse, vestirse, sentarse levantarse y acostarse,
controlar esfinteres, desplazarse, realizar tareas domésticas, manejar dispositivos, tomar
decisiones y realizar otras actividades analogas de autosuficiencia.

En resumen, en este articulo se nos habla de dignidad, de autosuficiencia, de independencia
fisica, de capacidad de decidir, de autonomia personal...; en definitiva, de ser persona.

Articulo 54. Actividades especificas de desarrollo personal. Segun la Ley serian aquellas que tienen
por objeto la realizacién de la persona como individuo y como miembro de la sociedad con
capacidad de mejorar, de ser (til a la sociedad, de desarrollarse, de relacionarse con los demas
y con el entorno. Y para ello, la persona necesita poder disfrutar de placer, tener una vida de
relacion plena, mantener una actividad sexual sana, ser capaz de planificar y disfrutar de sus
momentos de ocio y de la practica de deporte si lo desea, de formarse en los aspectos que
considere adecuados en cada momento, y de poder ejercer una profesion que le permita vivir
economicamente independiente.

Pero esto no se plantea asi porque el legislador considera que esas son las actividades que se
deben valorar, sino que tienen su origen en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y de la Salud publicada por la OMS, y que establece estas dimensiones en el
desarrollo personal, e incluso describe formas de llegar a desarrollarlas. Por ello, a la hora de
objetivar estas pérdidas, deberemos acudir a esta fuente en la que la ley se ha inspirado, para
poder establecer de la manera mas justa y objetiva posible el grado de pérdida de calidad de vida
de cada perjudicado.

Sin embargo, si ya es complejo valorar y objetivar la calidad de vida basandonos en la definicion
de la OMS cuando profundizamos en la clasificacion, e intentamos trasladar las limitaciones o
pérdida de calidad de vida a lo que estipula la ley en sus articulos 108y 138, nos encontramos con
vaguedades éxicas tales como casi totalidad, algunas, la mayor parte, una parte relevante, especial
trascendencia..., que multiplican por infinito la complejidad de la valoracion objetiva, dejando, una
vez mas, un campo demasiado abierto a la subjetividad vy, por tanto, a la discrepancia entre las



partes implicadas.

Aun asi, vamos a intentar dar una propuesta objetiva, pero como toda propuesta, es discutible y
por supuesto mejorable. Tan solo se trata de crear unas pautas objetivas, y sobre todo sencillas 'y
practicas que nos sirvan de base para la aplicacion individualizada a cada caso.

CENTREMOS LOS CONCEPTOS

La Ley 35/2015, en su articulo 108, establece que en el perjuicio moral por pérdida de calidad de
vida ocasionado por las secuelas puede ser muy grave, grave, moderada o leve, y estipula que:

1. El perjuicio por pérdida de calidad de vida muy grave se alcanza cuando se
pierde la autonomia para la realizacion de la cas/ totalidad (;mas del 75 %?)
de las actividades esenciales en el desarrollo de la vida ordinaria.

2. El perjuicio por pérdida de calidad de vida grave:

1. Pierde autonomia para realizar algunas (;por lo menos un 25 %?)
actividades esenciales para el desarrollo de la vida ordinaria.
2. Olamayor parte (;75 %?) de sus actividades de desarrollo personal.
3. Pérdida de toda posibilidad de realizar una actividad laboral o
profesional INCAPACIDAD LABORAL ABSOLUTA).
3. El perjuicio por pérdida de calidad de vida moderado:

1. Una parte relevante (;mas del 50 %?) de sus actividades de desarrollo

personal.
2. Pérdida de la actividad laboral que se venia realizando: IP TOTAL.

4. El perjuicio por pérdida de calidad de vida leve:

1. Secuelas de mas de 6 puntos.

2. Pierde la posibilidad de llevar a cabo actividades especificas que
tengan especial trascendencia en su desarrollo personal.

3. Pérdida parcial de su actividad laboral o profesional (IP PARCIAL).

Ademas, en el articulo 138, gradua también la pérdida temporal de calidad de vida en muy grave,
grave y moderada, considerando que:

1. El perjuicio temporal muy grave lo debemos considerar cuando pierde
temporalmente la capacidad de realizar la casi totalidad (;mas del 75 %) de las
actividades esenciales de la vida ordinaria, y lo equipara al ingreso en UCIL.

2. El perjuicio temporal grave seria aquel en el que se pierde temporalmente:

1. La autonomia personal para realizar una parte relevante (;un 50 %?)
de las actividades esenciales de la vida ordinaria.



2. O la mayor parte (375 %?) de sus actividades especificas de desarrollo
personal.

En esta ocasion lo equipara con un ingreso hospitalario.

3. El perjuicio temporal moderado seria aquel en el que se pierde la posibilidad
de llevar a cabo una parte relevante (;mas del 50 %?) de sus actividades
especificas de desarrollo personal.

Pero se nos indica, asimismo, que el impedimento psicofisico para llevar a
cabo la actividad laboral o profesional debe reconducirse a uno de estos tres
grados, no estableciendo, una vez mas, la manera de hacerlo.

Vemos, por tanto, que aunque en los articulo 107y 137 se habla de desarrollo de la vida ordinaria y
de actividades de desarrollo personal, en el desarrollo de los articulos 108 y 138, se introduce un
item nuevo, independizandolo del concepto de la actividad de desarrollo personal y dandole carta
de naturaleza: la actividad laboral o profesional, por lo que llegados a este punto, creo que debemos
empezar a ordenar las ideas, y establecer que para cuantificar la pérdida de calidad de vida (tanto
temporal como definitiva) de un lesionado, tendremos que plantearnos el estudio en tres esferas:

1. Vida ordinaria.
2. Desarrollo personal.
3. Actividad laboral.

Hemos otorgado carta de naturaleza propia a la capacidad para desarrollar una actividad laboral,
separandola de las actividades genéricas de desarrollo personal, en la que lo engloba la OMS,
puesto que la ley le concede una importancia y preponderancia determinante: segun el grado de
capacidad para desarrollar una actividad profesional, al perjudicado se le encuadra ya de entrada
en una de las categorias.

Lo que he pretendido hasta aqui ha sido desmenuzar los articulos de la ley para intentar traspasar
el concepto abstracto, subjetivo y dindmico que definiamos al principio, y traducirlo en elementos
concretos, como son su capacidad para desarrollar actividades de la vida ordinaria, capacidades
de desarrollo personal y capacidad laboral, que nos van a permitir una objetivacion del déficit y,
por tanto, nos facilitara su valoracion.

VALORACION POR ESFERAS

Admitiendo como vélidas las premisas hasta aqui definidas, en nuestro intento por consequir una
valoracion objetiva, debemos dar un paso mas, y aproximarnos a la forma de valorar cada una de
las tres esferas que hemos planteado. ;Como valoramos cada una de ellas? Analicémoslas
pormenorizadamente.

1. Vida ordinaria

Existen en la actualidad multiples y variados sistemas para establecer el grado de limitacién para
la realizacion de actividades de la vida ordinaria. De todos ellos recojo en este trabajo tres de los



que, en mi opinion, pueden sernos de mas utilidad de cara al reto de establecer el grado de
pérdida de calidad de vida tanto de forma temporal como definitiva.

A. indice de Barthel (ver tabla 1)

Se trata de un indice disenado en 1965 para valorar y monitorizar la mejoria en cuanto a la
independencia y el autocuidado en pacientes con patologias neuromusculares vy
musculoesqueléticas. Esto unido a la facilidad para la recogida de datos (se basa en la observacion
directa y el interrogatorio del paciente o su cuidador], y en la agilidad para su cumplimentacion
(no mas de 5 minutos), nos puede ser de mucha utilidad a la hora de establecer los perjuicios
temporales.

Este indice tiene en cuenta la autonomia de la persona para realizar actividades como comer,
lavarse, vestirse, deambulacion, transferencia..., dando una puntuacion a cada una de ellas (15,
10, 5 0 0}, dando mayor puntuacion cuanto mayor es la autonomia.

En funcion de la puntuacion alcanzada, podemos clasificar la situacion de dependencia para las
actividades de la vida diaria en:

- Independiente: alcanza los 100 puntos.

« Dependiente leve: cuando suma 60 o mds puntos.

+ Dependiente moderado: cuando la puntuacidn se sittia entre los 55 y 40
puntos.

« Dependiente severo: en la horquilla entre los 35 y los 20 puntos.

« Dependiente total: cuando no se llega a los 20 puntos.

Tabla 1. INDICE DE BARTHEL
I

Es capaz de utilizar cualquier instrumento (la comida se puede colocar a su alcance] 10

Alimentacion Necesita ayuda 5
Necesita ser alimentado 0
Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrary salir 5
Bafio de la banera
Necesita cualquier ayuda 0
Es independiente: se quita y pone la ropa, se abrocha botones 10
y cremalleras, se ata los cordones de los zapatos
Vestid . .
estiao Necesita ayuda, pero hace buena parte de las tareas habitualmente 5
Dependiente: necesita mucha ayuda 0
Independiente: se lava cara y manos, se peina, se afeita, se lava los dientes, se 5
Aseo maquilla
Necesita alguna ayuda 0
Es independiente: entra y sale, lo utiliza solo, se sienta, se limpia, se pone la ropa. 10
Puede usar ayudas técnicas
Uso de retret : : .
S0 G TEITEI® Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia 0



Es continente e independiente 10

Defecacion Tiene alguna defecacion no controlada 5
Incontinente 0
Es continente o capaz de cuidarse la sonda 10

Miccion ;err;ecifgjfzse clJ;:aSsOir:)Qaales (uno al dia), y necesita ayuda 5
Incontinente 0
Es independiente: camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda o supervision fisica o verbal para caminar 10

50 metros
Deambulacion ) _ _ _
Independiente en silla de ruedas, sin ayuda se desplaza 50 metros y es capaz de girar 5

esquinas

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia 0

Es independiente: sube y baja solo (puede barandilla o bastones] 10
Escaleras Necesita ayuda fisica o verbal 5

Incapaz de manejarse sin asistencia 0

Es independiente 15

Necesita minima o poca ayuda (un poco de ayuda fisica

. 10
0 supervision verbal)
Transferencias )
Necesita mucha ayuda (una persona entrenada o dos personas), pero puede 5
permanecer sentado sin ayuda
Es incapaz, no se mantiene sentado 0

Total

B. indice de Katz

Se disend por un grupo multidisciplinar [médicos, enfermeras, fisioterapeutas, asistentes sociales
y terapeutas ocupacionales, con el fin de establecer una escala de valoracion de las actividades
de la vida diaria basandose en la evaluacion funcional de pacientes con fractura de cadera,
buscando, fundamentalmente, factores prondsticos, con el fin de delimitary definir el concepto
de dependencia.

Se establecen seis funciones sociobioldgicas, analizando la funcionalidad del paciente en cada
una de ellas de manera ordenada, con el fin de evaluar el estado funcional del paciente,
permitiendo, asimismo, comparar individuos, grupos, y (lo que puede sernos de mas utilidad para
aplicar la Ley 35/2015) detectar cambios evolutivos.

Los seis items estudiados se ordenan de forma jerarquizada segun la cronologia en que se pierde
y recupera la autonomia:

1. Banarse

1. No recibe asistencia.

2. Recibe asistencia para lavar una parte del cuerpo.

3. Recibe asistencia para lavar mas de una parte del cuerpo, o no se lava.
2. Vestirse

1. Sacala ropa y se viste sin asistencia.

2. Saca la ropa y se viste sin asistencia salvo para atarse los cordones de los

zapatos.



3. Recibe asistencia para sacar la ropa o para vestirse, o queda parcial o
completamente desnudo.
3. Ir al servicio
1. Vaal servicio, se lava y se arregla la ropa sin asistencia (puede necesitar
un bastén, una silla de ruedas, o puede manejar la cufia o la silla de
retrete).
2. Recibe asistencia para ir al servicio o a lavarse o para arreglarse la ropa
o para usar la cufia o la silla de retrete.
4. Desplazarse
1. Seacuestay selevanta de la cama y de la silla sin ayuda (puede utilizar
un objeto de apoyo como un bastén).
2. Se acuesta o se levanta de la silla con asistencia.
3. No se levanta de la cama.
5. Continencia
1. Controla la miccién y la defecacidn por si mismo.
2. Sufre accidentes relacionados con la continencia ocasionalmente.
3. Lasupervision le ayuda a mantener el control vesical y anal: usa sonda
0 es incontinente.
6. Alimentacion
1. Sealimenta sin asistencia.
2. Se alimenta aunque requiere asistencia para cortar la carne o untar el
pan.
3. Recibe asistencia al alimentarse o es alimentado parcial o
completamente mediante sondas o liquidos endovenosos.

En funcion de la respuesta a cada uno de los seis items, se establecen siete categorias que se
clasifican con siete letras ([de la Aa la G):

1. Independiente para comer, contener esfinteres, levantarse, ir al servicio,

vestirse y bafnarse.

Independiente para todas esas funciones menos una.

Independiente para todas excepto banarse y una funcién adicional.

Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y una funcién adicional.

Independiente para todas, excepto banarse, vestirse, ir al servicio y una

funcion adicional.

6. Independiente para todos excepto bafarse, ir al servicio, levantarse y una
funcién adicional.

7. Dependiente en las seis funciones.

R

Otros: Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

C. Baremo para la valoracion de dependencia

Es el que utilizo habitualmente, pues lo considero una herramienta muy Gtil, practicay sobre todo
objetiva. Y no es que las otras dos escalas mencionadas no cumplan estos criterios, sino que este



baremo esta consagrado por ley en nuestro pais. Como ya se ha expuesto este baremo en otra de
las ponencias de estas jornadas, no voy a profundizar en él para no ser reiterativo, pero si quiero
resaltar que en la ley que lo promulga se nos dice que en él se establecen los “criterios objetivos
para la valoracion del grado de autonomia de las personas, en orden a la capacidad para realizar
las tareas basicas de la vida diaria, asi como la necesidad de apoyo y supervision a este respecto
para personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental”. Y esto, concretamente, es lo
que nos pide la ley, que establezcamos la capacidad residual de los lesionados para realizar las
tareas de la vida ordinaria una vez que sus lesiones se han estabilizado y convertido en secuelas
(Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el Baremo de Valoracion de la
situacion de Dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencial.

El Baremo de Valoracién de la Dependencia (en adelante, BVDJ, como ya se ha comentado, permite
determinar las situaciones de dependencia moderada, dependencia grave y de gran dependencia
en funcion de la puntuacion obtenida, y asi tendremos:

1. Grado |. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o
tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia
personal. Se corresponde a una puntuacion final del BVD de 25 a 49 puntos.

2. Grado Il. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no
requiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo
extenso para su autonomia personal. Se corresponde a una puntuacion final
del BVD de 50 a 74 puntos.

3. Grado lll. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo
generalizado para su autonomia personal. Se corresponde a una puntuacion
final del BVD de 75 a 100 puntos.

Esto se traduce en la siguiente tabla:

Nivel 125-39
Grado | 25-49

Nivel 2 40-49

Nivel 150-64
Grado Il 50-74

Nivel 2 65-74

Nivel 175-89
Grado |11 75-100

Nivel 2 90-100

2. Desarrollo personal

Es este, quiza, el concepto mas complicado de establecer y valorar. El articulo 54 de la ley
establece, como hemos visto, que las actividades de desarrollo personal son aguellas que tienen



por objeto la realizacion de la persona como individuo y como miembro de la sociedad, v las
enumera: disfrute de placer, vida de relacion, actividad sexual, ocio y practica de deportes,
formacion, desempeno de una profesion. Lo que habra que hacer es ponderarlasy jerarquizarlas,
y paraellonos podemos servirde la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad
y de la Salud. Si excluimos la capacidad para el desarrollo de una profesion que la veremos en un
capitulo especial, porque, como ya he dicho, la ley nos invita a ello, nos quedamos con las
siguientes actividades en las que debemos cuantificar basandonos en la mencionada clasificacion
la pérdida experimentada:

1. Formacion

Se incluyen aqui dos conceptos fundamentales, como son la educacién y la
formacion. En la primera agrupamos todos los niveles de ensefianza, desde la
obligatoria hasta la superior, mientras que en la formacion se compendia la
capacidad de la persona para reorientar su vida personal y profesional
mediante la adquisicion de nuevas habilidades.

Por ello, la considero fundamental, y creo que debe tener un importante peso
ponderado, pues la capacidad de aprender y de formarnos nos va a permitir
orientar o, en su caso, reorientar nuestra vida, tanto laboral como social y

personal; por lo tanto, considero que debe tener un peso ponderado de un 35
%.

2. Vida de relacion

Se evalua la capacidad de establecer interacciones interpersonales basicas
(mostrar respeto, afecto, aprecio y tolerancia en las relaciones, usar un
adecuado contacto fisico en las relaciones), complejas (actuar de acuerdo a
normas sociales, controlar las emociones y los impulsos, la agresividad fisica
y verbal...), relaciones familiares y con extrafos.

Se trata de una capacidad de gran importancia para el desarrollo y la
convivencia de la persona en la sociedad, si bien, en un grado inferior de
jerarquia que la formacion. De la capacidad de relacionarnos, de establecer
contacto con los demds y con nuestro entorno va a depender, en gran
medida, nuestra capacidad para realizar muchas otras actividades de

desarrollo personal. Por eso, creo que no es desmedido darle un peso
ponderal del 25 %.

3. Ocio y practica de deporte

La consideraria como la tercera actividad en importancia, por su amplitud,
pues aqui se incluye la capacidad de practicar una vida sana fisica (actividad
fisica) y mental (capacidad de llevar a cabo actividades culturales, de
relacidn, socializacidn...). Por ello otorgamos a esta esfera una ponderacion

del 20 %.



4. Disfrute de placer

Estaria en relacidn con la capacidad ya no de realizar, sino de poder disfrutar
y gozar de cualquiera de las otras actividades que hemos mencionado, seria
un segundo paso. El primero es la capacidad de realizar actividades, y este
segundo consistiria en la capacidad de disfrutar de dichas actividades, por lo
que la valoracion seria inferior en este caso, y la ponderamos en un 70 %.

5. Actividad sexual

Siguiendo la misma argumentacion que en el caso anterior, creo que aunque
socialmente se le da mucha importancia, su ponderaciéon debe ser similar a la
del disfrute del placer, esto es del 70 %.

3. Actividad laboral

No voy a profundizar en esta tercera esfera, pues, en este caso, son las leyes laborales las que
establecen la capacidad de una persona para la realizacién de las actividades laborales, y nuestra
nueva Ley 35/2015 nos recuerda la nomenclatura laboral, tan conocida y tan utilizada, que
deberemos sequir utilizando, pero ya no en solitario, sino complementado con lo hasta aqui
comentado. Asi, tendremos las incapacidades laborales:

1. Absoluta: incapacidad para realizar ningtn tipo de actividad laboral.

2. Jotal: incapacidad para seguir realizando la actividad que el lesionado venia
realizando, sin perjuicio de que pueda realizar otro tipo de trabajos.

3. Parcial: limitacién para realizar con normalidad su actividad laboral.

Hasta aqui la primera parte de esta propuesta, creo que bastante objetiva, sobre la alteracion de
la calidad de vida de un lesionado secundaria a las lesiones sufridas como consecuencia de un
accidente de trafico. Con lo plasmado hasta aqui se podria hacer una foto fija de la situacion que
no es poco, en el que determinariamos que la persona objeto del informe presenta, bien sea con
caracter temporal, bien con caracter definitivo:

1. Un grado de dependencia: X.
2. Una pérdida de su capacidad de desarrollo personal de un Y %.
3. Una pérdida de capacidad laboral de Z.

Pero con estas incognitas, la ecuacion queda planteada, pero sin resolver. La ley nos pide que
resolvamos la ecuacion, que indiquemos un grado global de pérdida e incluso que orientemos la
cantidad indemnizatoria, lo cual, para un médico, es complejo, cuando no demasiado osado. Sin
embargo, he aceptado el reto, y quiero compartir con ustedes mis conclusiones.

PROPUESTA

1. Secuelas



Parafacilitar el trabajo, he subdividido cada uno de los grados que estipula la ley en tres subgrupos,
en funcion de la gravedad, ordenados de mayor a menor gravedad. Y asi tendriamos un total de
12 grupos, a cada uno de los cuales se le asigna una horquilla econdémica acorde con lo estipulado
en la ley, con solapamientos entre los limites de la horquilla similares a los que establece la
misma en los distintos grupos de pérdida de calidad de vida, con el fin de poder movernos con
comodidad en los casos limites de cada grupo.

Asi, y aplicando la ley, en funciéon de las limitaciones de cada lesionado le incluiremos el grupo
que mas se adecue a su situacion, teniendo en cuenta todo lo hasta aqui comentado, y una vez
encuadrado en un subgrupo, y teniendo en cuenta la edad, le otorgaremos una mayor o menor
valoracion economica:

1. PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA MUY GRAVE: supone la pérdida de la
casi totalidad de las AVD, es decir, mds del 75 % o una dependencia grado IIL
Se establece una horquilla indemnizatoria de 150.000 a 90.000 euros.

1. Grado III (de 125.000 a 130.000 euros): seria el mds grave, y por tanto
aqui se encuadrarian aquellos lesionados con secuelas que produzcan
una pérdida total de las actividades de la vida diaria (BVD de mas de 95
0 mas puntos).

2. Grado II (de 110.000 a 130.000 euros): en este grado estarian aquellos
lesionados de menor gravedad que en el caso anterior, pero cuyo BVD
nos arroje una puntuacion de entre 94 y 86 puntos.

3. Grado I (de 90.000 a 115.000 euros): en este caso, la gravedad también
serd menor que en el caso anterior, e incluiriamos aqui aquellos
lesionados cuyo BVD se sittie entre los 75 y los 85 puntos.

2. PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA GRAVE: la ley nos indica que estamos
ante este caso cuando se ha perdido la capacidad de realizar algunas AVD
(consideramos una pérdida del 25 y 74 % o dependencia Iy II) o la mayor
parte de las Actividades de Desarrollo Personal [ADP], es decir, una pérdida
de al menos el 75 % de las mismas o como consecuencia de las secuelas el
paciente ha perdido la capacidad para realizar cualquier actividad laboral
[Incapacidad Permanente Absoluta (IPA)]. La horquilla econémica se extiende
desde los 40.000 hasta los 100.000 euros.

Aqui es donde la ley ya nos incluye las tres esferas que hemos venido
detallando en este trabajo, y tendremos que buscar la adecuada valoracion de
cada caso, para que, dependiendo de la limitacion correspondiente a cada
una de ellas, podamos combinarlas adecuadamente y conseguir que la foto
sea lo mas fidedigna posible y, por lo tanto, objetiva:

1. Grado III (de 75.000 a 100.000 euros): este seria el grado mas grave
dentro de este apartado, y en él incluiriamos a aquellas personas que
habiendo obtenido una puntuacién de entre 74 y 50 puntos en el BVD,
hayan perdido un 75 % de sus actividades de desarrollo personal y
ademas sean subsidiarios de una incapacidad laboral permanente
absoluta.



2. Grado II (de 60.000 a 80.000 euros): supondria una menor gravedad
que la anterior vy, por ello, se encuadrarian aqui aquellos lesionados
cuyas secuelas condicionen una puntuacién en el BVD de entre 25 y 49
puntos y sufran o bien una pérdida del 75 % de sus capacidades de
desarrollo personal o bien una pérdida total para realizar actividad
laboral alguna (incapacidad laboral absoluta).

3. Grado I (de 40.000 a 65.000 euros): menos grave que el anterior y en el
que incluiremos aquellos casos en los que las secuelas no condicionen
pérdida alguna de la capacidad de realizar actividades de la vida diaria,
pero limiten en al menos un 75 % la capacidad de realizar actividades
de desarrollo personal o condicionen una incapacidad laboral absoluta.

3. PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA MODERADA: es aquella situacion
secuelar en la que el lesionado ha perdido una parte relevante de sus ADP (es
decir, ha perdido mas del 50 % de su capacidad de desarrollo personal) o es
Incapaz de sequir realizando la actividad laboral que desarrollaba hasta el
momento del accidente; es decir, es subsidiario de una Incapacidad
Permanente Total (IPT). Se establece una horquilla economica que va desde
los 10.000 hasta los 50.000 euros. En este caso se reducen a dos las esferas a
valorar, pues la persona mantiene intacta la capacidad para realizar sus
actividades de vida diaria, y solo tiene afectada la esfera de desarrollo personal
y/o laboral.

También en este caso establecemos tres niveles de pérdida:

1. Grado III (de 35.000 a 50.000 euros): seria el mas grave, y supondria
una pérdida de la capacidad de realizar ADP de entre un 64 y un 75 %
junto con una IPT.

2. Grado II (de 21.000 a 37.000 euros): menos grave que el anterior e
incluiria a aquellos que han sufrido una pérdida de la capacidad de
realizar ADP de entre un 50 y un 65 % y, ademas, la capacidad de
realizar la actividad laboral que venian realizando (IPT).

3. Grado I (de 10.000 a 25.000 euros): el menos grave de los tres y en el
que incluiremos los casos en los que o bien la pérdida de la capacidad
para realizar las ADP se sitta entre el 50 y el 65 %, o bien se ha perdido
la capacidad de realizar la actividad laboral que venian realizando
(IPT).

4. PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA LEVE: en este caso la ley establece una
horquilla indemnizatoria que va desde los 1.500 hasta los 15.000 euros.

En el punto 5 del articulo 107 de la ley se considera que estaremos ante un
perjuicio de esta entidad cuando “el lesionado con secuelas de mas de 6
puntos pierde la posibilidad de llevar a cabo actividades especificas que
tengan especial transcendencia en su desarrollo personal”, pero también



estaremos ante un perjuicio leve cuando exista una “limitacién o pérdida
parcial de la actividad laboral o profesional que se venia ejerciendo..., ...con
independencia del nimero de puntos”.

Dado que en la mayoria de los casos de nuestra actividad profesional nos
vamos a encontrar ante la necesidad de valorar este grado de pérdida de
calidad de vida, creo que es adecuado pararme a analizar las posibilidades
que nos propone la ley:

1. Secuelas de mas de 6 puntos: considero que se nos esta proponiendo
claramente que debe haber al menos una secuela con mas de 6 puntos,
y no que la suma de secuelas sea mayor de 6 puntos. Esto es asi porque
en la ley, cuando se quiere hablar de secuelas concurrentes, se hace
explicitamente (arts. 113-4: Gastos previsibles de asistencia futura;
105-1: Danos morales complementarios; y 121, 1.2 ayuda de tercera
persona), y porque en la redaccion del articulo se nos dice claramente
que debe haber secuelas de mas de 6 puntos, y no mas de 6 puntos de
secuelas.

2. Actividades de especial transcendencia: volvemos a la indefinicion de
la ley en cuanto a la terminologia, abriéndose la discusion sobre lo que
se quiere decir con “especial transcendencia”. Como lo que se trata es de
objetivar el dafo, estableceremos que existe esta especial
transcendencia cuando la pérdida de la capacidad para la realizacién de
actividades de desarrollo personal no supere un 50 % de las mismas.

3. Pérdida parcial de la actividad laboral: esto traducido a la legislacion
laboral, es una Incapacidad Permanente Parcial (IPP).

Con estas premisas, y al igual que en los casos anteriores, subdividimos este
perjuicio en tres grados, para poder encuadrar y homogeneizar nuestras
valoraciones, y asi tendremos en este caso también:

1. Grado III (de 10.000 a 15.000 euros): seria el mas grave, e incluiremos
en este subgrupo a aquellos lesionados en los que la capacidad para
desarrollar actividades de desarrollo personal se ven limitadas en un 50
%, y ademads, por sus secuelas, son subsidiarios de una IPP.

2. Grado II (de 5.000 a 11.000 euros): seria de una gravedad menor que la
anterior, e incluiria a las personas cuyas secuelas les limitan hasta un 33
% de su capacidad para realizar actividades de desarrollo personal y
ademads han visto limitada parcialmente su capacidad para realizar la
actividad laboral que venian realizando con anterioridad al siniestro.

3. Grado I (de 1.500 a 6.000 euros): seria el menos grave, y en él
incluiremos aquellos cuyas secuelas les limitan hasta un 33 % de su
capacidad para realizar actividades de desarrollo personal o, en su
defecto, le limitan parcialmente su capacidad para realizar la actividad
laboral que venian realizando con anterioridad al siniestro.



Para una mejor comprension y utilizacion de esta metodologia de valoracion, hemos elaborado la
tabla 2, que esquematiza de una manera mas visual lo hasta aqui comentado y que se adjunta al
final del presente trabajo.

2. Lesiones temporales

Con problemas parecidos nos topamos a la hora de valorar las lesiones temporales, por lo que la
forma de proceder no debe ser muy diferente, con la salvedad de que en estos casos las
limitaciones para la realizacion de actividades de vida diaria, de desarrollo personal o laborales
son autolimitadas en el tiempo, y el problema nos surge al intentar dilucidar en qué momento se
pasa de un grado de limitacion a otro. El proceso evolutivo de las lesiones es progresivo, y €s muy
dificil establecer fronteras taxativas entre los grados de pérdida de calidad de vida temporal, pero
tendremos que hacer el esfuerzo por objetivar el momento en el que se pasa de uno a otro de los
grados.

Esto nos exige un especial cuidado y seguimiento, pue es fundamental:

1. Realizar un seguimiento cercano, periédico y exhaustivo del paciente para
poder valorar el grado de evolucion.

2. Ser muy cuidadosos y exquisitos a la hora de realizar la anamnesis evolutiva
del paciente, para conocer en cada momento el grado de capacidad para
realizar las diversas actividades.

Voy a analizar uno a uno los diferentes grados de perjuicio personal por pérdida temporal de
calidad de vida que nos define la ley en sus articulos 136 y 138, tratando de proponer criterios
objetivos para su valoracion. En este intento, vamos a analizar también aqui las tres esferas que
nos plantea la ley:

« Actividades de vida diaria: en este caso, por agilidad y facilidad de aplicacion,
propongo la utilizacién del indice de Barthel.

« Actividades de desarrollo personal: nos basaremos en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud.

« Actividad laboral: al igual que en el caso de las secuelas, nos serviremos de la
legislacion laboral. En este sentido, nos puede servir de orientacion la
existencia de un parte de baja laboral emitido por el médico de cabecera o el
especialista de la mutua laboral en el caso de accidente “in itinere’, pero
debemos ser nosotros, los médicos peritos, los que establezcamos si la
situacion médica del lesionado le permite o no realizar su actividad laboral,
analizando las mencionadas bajas médicas a través de un prisma critico.

Al igual que en el apartado anterior, analizaremos los diferentes grados de perjuicio temporal de
mayor a menor gravedad.

1. PERJUICIO PERSONAL POR PERDIDA TEMPORAL DE CALIDAD DE
VIDA MUY GRAVE: es el mds grave, y estd definido como aquel en el que el
lesionado “pierde temporalmente su autonomia personal para realizar la casi



totalidad de las actividades esenciales de la vida ordinaria”. La ley nos orienta y
nos pone el ejemplo de que la estancia en una unidad de cuidados intensivos
constituiria un perjuicio de este grado. Sin embargo, todos conocemos casos
de lesionados que no estando en una UCI podrian ser encuadrados en este
grado de perjuicio. Con el fin de poder realizar una valoracion objetiva, basada
no solo en el tiempo de estancia en una UCI, considero que un método
aceptable seria la aplicacion del indice de Barthel, y basandonos en él,
podriamos establecer que con una valoracién de menos de 40 en este indice,
estariamos ante un perjuicio temporal muy grave.

2. PERJUICIO PERSONAL POR PERDIDA TEMPORAL DE CALIDAD DE
VIDA GRAVE: es un perjuicio de menor entidad que el anterior, y es definido
como aquel en el que pierde “temporalmente su autonomia personal para
realizar una parte relevante de las actividades de la vida ordinaria o la mayor
parte de sus actividades especificas de desarrollo personal”. La ley pone el
ejemplo de un ingreso hospitalario, si bien, al igual que en el caso anterior,
puede haber pacientes que sin estar ingresados en un hospital pueden sufrir
este tipo de perjuicio.

Consideraremos, pues, que este perjuicio comenzaria en el momento en el
que finaliza el perjuicio muy grave y se prolongaria mientras la persona no
sea capaz de realizar al menos un 75 % de las actividades de desarrollo
personal, segtin la ponderacion realizada en base a la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud.

3. PERJUICIO PERSONAL POR PERDIDA TEMPORAL DE CALIDAD DE
VIDA MODERADO: es el siguiente grado en la evolucion a la mejoria, y es
aquel en el que se pierde temporalmente “la posibilidad de llevar a cabo una
parte relevante de sus actividades especificas de desarrollo personal”. Por tanto,
podriamos considerar que este perjuicio duraria desde la finalizacién del
perjuicio grave hasta que el lesionado sea capaz de realizar al menos un 50 %
de las actividades de desarrollo personal.

4. PERJUICIO PERSONAL BASICO: es el de menor gravedad y equivale a los
dias transcurridos desde el fin del perjuicio moderado hasta el final del
proceso curativo o hasta la estabilizacion definitiva de la lesion y su conversion
en secuela.

Un analisis especial requiere el punto 5 del articulo 138 de la Ley 35/2015, que dice: “El
impedimento psicofisico para llevar a cabo la actividad laboral o profesional se reconduce a uno
de los tres grados precedentes”, siendo dichos grados precedentes los perjuicios personales por
pérdida temporal de calidad de vida muy grave, grave y moderado. Esto lo interpretamos en muchas
ocasiones en el sentido de que siempre que tengamos un parte de baja laboral, debemos
considerar que estamos ante un lesionado con un perjuicio temporal por péerdida de calidad de
vida al menos moderado y, ciertamente, en muchos casos asi serd, pero, aun asi, el médico
valorador, en su funcion de perito, deberia “validar” dicha situacion de baja.

Como norma general y en cumplimiento de las normas de buena praxis, nunca admitimos como



buena la pericia de un companero si no realizamos una anamnesis completa del perjudicado y un
estudio detallado de la documentacion junto con la exploracion fisica correspondiente y las
pruebas complementarias que estimemos oportuno. Tras esto, elaboramos nuestro informe, que
puede o no coincidir con el realizado por otro perito. j por qué no actuar asi al valorar el perjuicio
temporal por pérdida de calidad de vida?, ;por qué asumir el criterio de un médico de cabecera,
a quien en la mayoria de los casos el volumen de pacientes que tiene que ver le impide realizar
un estudio pormenorizado del trabajo de cada uno de sus pacientes antes de firmar un parte de
baja?

Considero que debemos ser nosotros, los médicos peritos, los que establezcamos el grado de
perjuicio por pérdida temporal de calidad de vida, pues es parte de nuestra funcién y es para lo
que nos hemos preparado.

Muchos de los que lean o escuchen esto pensaran que las afirmaciones aqui vertidas van en
contra de lo que la ley afirma en el mencionado punto 5 de su articulo 138. Nada mas lejos de la
realidad, pues ahi la ley nos dice que tendremos que valorar el grado de pérdida temporal de
calidad de vida en funcion de la capacidad para llevar a cabo la actividad laboral y profesional,
pero no nos dice quién ha de valorar dicha capacidad. El parte de baja laboral puede orientarnos, o
ayudarnos, como cualquier otro tipo de documentacion que estudiemos antes de emitir nuestro
informe, pero debemos defender que, en Ultimo caso, es el perito médico la persona mejor
capacitada y preparada para establecer si existe “impedimento psicofisico para llevar a cabo la
actividad laboral o profesional”.



Tabla 2
_I Desarrollo personal . Actividad laboral

Grado Il
BVD: 95-100 - -
(150.000-125.000 €)
MUY GRAVE
(de 150.000 Grado |l BVD: 86-94
e . 160" - -
290.000 €) (130.000-110.000 €)
Grado |
BVD: 75-85 - -
(115.000-90.000 €)
Grado Il
BVD: 50-74 y 75 % y IP Absoluta
(100.000-75.000 €)
GRAVE
(de 100.000 Grado BVD: 25-49 y 75 % IP Absolut
e . 1 25- y o 0 soluta
5 40.000 €] (80.000-60.000 €)
Grado |
- 75 % o |IP Absoluta
(65.000-40.000 €)
Grado Il
- de 65a 74 % y/o IP Total
(50.000-35.000 €)
MODERADA
(de 10.000 Grado | de 50 a 65 % IP Total
e 10. = edla o y ota
2 50.000 €] (37.000-21.000 €)
Grado |
- deb0a és% o |IP Total
(25.000-10.000 €)
Grado Il )
= de 33249 % y IP Parcial
(15.000-10.000 €)
[LdEV1ES 000 i | hasta 33 % IP Parcial
e - = astla (s} y arcla
51500 €] (11.000-5.000 €)
Grado | )
- hasta 33 % o IP Parcial
(6.000-1.500 €)
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6. AYUDAS TECNICAS Y PRODUCTOS DE APOYO PARA LA
AUTONOMIA PERSONAL (ART. 58]

Dr. Jesus Figueroa Rodriguez

El mismo articulo 58 de la ley de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los
danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion, define las ayudas técnicas
y productos de apoyo como aquellos instrumentos, equipos o sistemas utilizados por una persona
con discapacidad, fabricados especialmente o disponibles en el mercado, que potencian la
autonomia personal o que tienen por objeto prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar
deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la vida de relacion. También se incluyen
aquellas que potencien su autonomia personal.

Esta definicion refunde a la perfeccion el concepto de “ayuda técnica” que la UNE-EN ISO hace
en su edicién del 2003 con la definicion de “productos de apoyo” que la UNE -EN ISO realiza en
su 4.2 edicion (BOE, 30 de octubre de 2007), que reemplaza a la anterior sobre ayudas técnicasy
donde hace la siguiente clasificacion:

» 04 Productos de apoyo para tratamientos médicos personalizados.
« 05 Productos de apoyo para el entrenamiento de habilidades.

« 06 Ortesis y protesis.

« 09 Productos de apoyo para el cuidado y proteccién personal.

+ 12 Productos de apoyo para la movilidad personal.

« 15 Productos de apoyo para tareas domésticas.

« 18 Mobiliario, adaptaciones de vivienda y otros establecimientos.
« 22 Productos de apoyo para la comunicacién e informacion.

» 24 Productos de apoyo para manejar objetos y aparatos.

« 27 Productos de apoyo para mejorar el entorno, herramientas y maquinas.
« 30 Productos de apoyo para la recreacion.

Como puede verse en dicha clasificacion, los productos de apoyo, derivados del desarrollo
tecnoldgico, van desde las protesis y las ortesis hasta un sinfin de productos desarrollados
especialmente para el paciente discapacitado con el fin de facilitarle las actividades de la vida
diaria (AVD).

La prescripcion de productos de apoyo o ayudas técnicas debe ser individualizada, teniendo en
cuenta las limitaciones funcionales del paciente, posibilidades de recuperacion y/o capacidades
residuales del individuo.

En nuestro entorno, es de referencia obligada el catalogo de ayudas técnicas desarrollado por el
CEAPAT (Centro Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técnicas) (www.ceapat.org/catalogo). La



informacion incluye caracteristicas técnicas, fotografias, datos sobre fabricantes, distribuidores,
etc.

El CEAPAT esta coordinado con grupos europeos con las mismas inquietudes. A nivel europeo
disponemos de la EASTIN (European Assistive Technology Information Network], a través de este
portal podemos acceder a una orientacion muy Util sobre los productos tecnoldgicos para las
personas con discapacidad o diversidad funcional (www.eastin.info).

Como podemos deducir, disponemos de multiples ayudas técnicas, a continuacion haremos
referencia a las de uso mas habitual segun la siguiente clasificacion:

« Ayudas técnicas en las AVD.

» Movilidad y desplazamiento.

« Camas y equipamiento antiescaras.

« Comunicacion, lectura y escrituras.

« Ayudas técnicas para el uso de ordenador.

1. AYUDAS TECNICAS EN LAS AVD

Actividad de alimentacion

« Mangos para cubiertos: existe gran variedad de mangos que se pueden
acoplar a los distintos cubiertos para multiples problemas manipulativos
(figura 1).

« Cublertos con asideros: es un dispositivo que se acopla a los mangos de los
diferentes cubiertos y se sujeta alrededor de la mano. Es util para aquellas
personas con dificultades para sostener objetos con los dedos.

« Cublertos flexibles: para aquellas personas incapaces de dirigir el cubierto
hacia la boca por problemas de movilidad de muieca.

« Cuchillo oscilante: permite el corte por deslizamiento y balanceo con una sola
mano. Util para aquellas personas que tienen la movilidad del brazo reducida.

« Cuchillo Nelson: es un cubierto que combina dos funciones, se puede utilizar
como cuchillo y tenedor. Se recomienda para personas que solo mueven una
mano.

« Platos con reborde: estan disefiados para facilitar el empuje y el arrastre de la
comida, evitando que el alimento se derrame. Indicados cuando la persona
realiza la actividad con una sola mano y no puede ayudarse de la otra para
empujar la comida.

« Japetes antideslizantes: facilita la actividad a aquellas personas que solo
tienen funcionalidad en una mano y a las que padecen problemas de
incoordinacién de movimientos o temblor.

« Vasos con sistema de pajita: permiten beber de forma independiente a
aquellas personas que no pueden sujetar el vaso de ninguna otra forma.



« Vasos copa: se sujeta en el hueco entre el pulgar y el indice, bien con la palma
hacia arriba o bien hacia abajo. Permite coger el vaso cuando no se puede
cerrar la mano.

Actividad de aseo personal

« Esponjas de bano largo: permiten el acceso a determinadas zonas del cuerpo
(figura 2).

» Peine adaptado de mango alargado: esta indicado para los pacientes con
limitaciones de recorrido articular en hombro y codo.

« Cepillos de dientes: con mango engrosado para facilitar el agarre.

- Asientos de banera: hay una gran variedad de asientos, desde simples tablas
hasta sillas que se colocan en el interior de las barieras.

« Asientos para ducha: son sillas de material metalico forradas que se sujetan a
la pared de la cabina de ducha.

« Alzas de asiento para inodoro: son asientos que se colocan encima del
inodoro convencional, elevando la altura del mismo.

« Banera de cama: se compone de una base rigida sobre la que se acomoda la
persona encamada y en la que se acoplan dos paredes laterales y una frontal.
Permite realizar el bafio con la asistencia de una sola persona, lo que facilita las
actividades de higiene en la cama.

Actividad de vestido

« Abotonador: esta indicado en patologias que cursen con limitaciones de
recorridos articulares y también en usuarios con un solo miembro superior
util.

« Calzador de zapatos adaptado: evita que el usuario realice flexiones amplias
de las articulaciones de cadera y rodilla para la colocacién de los zapatos
(figura 3).

« [irador de cremallera: facilita la actividad a aquellas personas que por falta
de sensibilidad o de destreza no pueden coger la hebilla de la cremallera.

Figuras 1, 2y 3. Mangos por cubiertos, esponjas de bano largo y calzador de mango largo

2. MOVILIDAD Y DESPLAZAMIENTO



Transferencias

Se denominan transferencias a los traslados de una persona entre distintas superficies y/o de
una posicion a otra.

« Jablas y esteras de deslizamiento: facilitan la transferencia de una persona
de una superficie a otra, de la silla de ruedas a la cama o a la inversa. Estan
indicadas para aquellas personas que requieren ayuda o que no son capaces de
realizar la transferencia por si solas.

« Discos de transferencias: son dispositivos de forma circular que se colocan
bajo los pies del usuario y que le permiten rotar con mayor facilidad. Para la
utilizacion de esta ayuda técnica es recomendable que el usuario pueda realizar
un apoyo con ambos pies y que colabore en ponerse de pie.

« Gruas: se utilizan en aquellos pacientes que por su patologia o situacion
clinica las transferencias resulten dificiles de realizar. En relacion con el
sistema de elevacion, se clasifican en:

o Manual: por medio de una manivela que accionard un ayudante.

o Hidraulica: se acciona por medio de una palanca y requiere menos
esfuerzo para la elevacion (figura 4).

o Eléctrica: tiene la ventaja de que el propio paciente puede accionarla sin
ningun tipo de esfuerzo.

Ayudas para la deambulacion

« Bastones: los hay de diferentes modelos. Estan indicados para personas que
requieren una pequefa ayuda para caminar. La eleccion entre una o varias
patas dependera de las necesidades individuales del usuario: a mayor base de
apoyo, mayor estabilidad.

« Muletas: también las hay de diferentes modelos. Son bastones con un extremo
adaptado sobre el que se apoya el antebrazo. Son utiles para aquellas personas
que necesitan una ayuda moderada para caminar. Brindan mayor estabilidad
que los bastones, pero también reducen la carga corporal sobre la pierna con
problemas.

« Andadores: existe una gran variedad de modelos que se pueden dividir en:

o Andadores sin ruedas: dotado de 4 patas, 4 conteras y 2 empufaduras.

o Andadores con ruedas: de 2 0 4 ruedas. Son los mas utilizados. Su
empuiiadura puede ser manual, antebraquial o axilar.

o Andadores con ruedas y asiento: disponen de 4 ruedas y apoyo en
cadera. Su utilizacion mas frecuente es en interiores y para individuos
con capacidad muy limitada para caminar.



Son ttiles para personas con severas dificultades para caminar (figura
5).

Figuras 4y 5. Grua hidraulicay andador de ruedas

Bipedestacion

El mantenimiento de la postura de pie favorece las reacciones de enderezamiento en el tronco,
mejora el funcionamiento renaly digestivo y evita la pérdida de masa osea. Por otro lado, favorece
la conservacion de la movilidad articular de la cadera y rodillas en aquellos sujetos que
permanecen sentados la mayor parte del tiempo.

« Plano inclinado: consiste en una camilla con motor eléctrico que permite al
paciente pasar de la posicion de tumbado a la de bipedestacion de forma
progresiva.

« Bipedestadores: son dispositivos que permiten mantener al usuario en
posicion de pie. Generalmente suelen disponer de una pequenia mesa en la que
se pueden realizar actividades, o sobre la que simplemente pueden descansar
los brazos.

Sillas de ruedas

Lasillade ruedas es undispositivo que tiene por finalidad permitir la movilidad y el desplazamiento
a aquellas personas incapaces de llevarlo a cabo por si mismas debido a sus dificultades
funcionales.

La gran variedad de modelos, componentesy materiales existentes hace preciso un conocimiento
y puesta al dia que nos permita saber con qué dispositivos contamos para cubrir las necesidades
de nuestros pacientes y de esta manera, poder realizar una prescripcion acorde a dichas
necesidades (figura 6).

Figura 6. Componentes de silla de ruedas



Reposacabeza

Reposabrazos

A la hora de prescribir una silla de ruedas debemos tener en cuenta:

« La adaptacion al usuario.

 Las dimensiones de la silla.

e Las caracteristicas del entorno.

« Las actividades diarias a realizar.
« La facilidad del transporte.

« La seguridad.

Hay diferentes tipos de sillas de ruedas, basicamente las podemos dividir en:

« Sillas de ruedas manuales: son sillas con asiento con respaldo y ruedas
laterales que permiten el desplazamiento mediante empuje manual. Las hay de
diferentes materiales y pueden ser estandar o a medida.

o Sillas de ruedas autopropulsadas: estas sillas pueden ser impulsadas por
el asistente o por el propio usuario. Entre estas tltimas, la mas comun
es la de propulsion bimanual desde las ruedas traseras.

o Sillas de ruedas no autopropulsadas: son propulsadas por un asistente.
Sus ruedas traseras de menor tamafo pueden ser medianas o pequeiias.
Las hay plegables y fijas.

« Sillas de ruedas eléctricas: silla que es impulsada por una fuente de energia
eléctrica. Pueden ser de interior, de exterior o mixtas. Estan ideadas para
personas con imposibilidad o severa dificultad para caminar, pero con
capacidades cognitivas y sensoriales que permitan su manejo.

« Sillas de ruedas de bipedestacion: son sillas de propulsion manual o eléctrica
que permiten al usuario ponerse de pie en su propia silla y de esta forma
beneficiarse de esta postura.

Hay diferentes accesorios para las sillas de ruedas con el objeto de adaptarla a las necesidades
particulares del usuario. Cada modelo de silla tiene sus propios accesorios:

« Respaldo: puede ser rigido o flexible y fijo o reclinable. Los respaldos flexibles
se recomiendan a los usuarios ocasionales o a aquellas personas que posean un



buen control postural. Los respaldos rigidos son mds adecuados para los
usuarios permanentes de silla de ruedas o para aquellos con control postural
deficitario.

« Asiento: al igual que los respaldos, pueden ser flexibles o rigidos y su
indicacion dependera también del control postural del usuario y del uso que se
le vaya a dar.

« Sujeciones de la silla: hay una amplia gama de productos disefiados para
mejorar la estabilidad y la seguridad de los usuarios de las sillas de ruedas. Los
mas comunes son los chalecos y cinchas.

« Reposabrazos: los hay abatibles, desmontables y regulables en altura para
favorecer las transferencias y una postura correcta.

« Reposacabezas: indicado para usuarios con pobre control cefdlico. Puede ser
extraible, regulable en altura, reclinable, flexible o rigido.

« Reposapiés: los hay regulables en altura, abatibles y desmontables.

« Apoya piernas: los hay de dos tipos, en forma de cincha y acolchados.

 Ruedas: pueden ser neumaticas o macizas y pivotantes o motrices. El
diametro de la rueda varia segun el tipo y el modelo de silla. Para sillas de
ruedas exteriores, se aconsejan ruedas grandes y neumaticas. Para sillas de uso
exclusivo en interiores se aconsejan las de pequefio didmetro y macizas.

« Mandos de control de sillas de ruedas eléctricas: pueden dirigirse con la
mano, el mentdn, la cabeza o cualquier otra parte del cuerpo que conserve
movilidad y precision suficientes.

« Otros: bandejas, mesas, soportes, etc.

Dispositivos salvaescaleras

La eleccion va a depender de:

e [ as caracteristicas de la escalera

o Si pertenece a una comunidad de vecinos o esta dentro de su propia
casa.
o El ancho de escalera.
o La altura y distancia a salvar.
o El nimero de giros a realizar.
e Las caracteristicas del usuario

o Tipo de silla de ruedas que utiliza.
o Su dependencia respecto de la silla (si es capaz de pasar de unasilla a
otra o no).
o Necesidad y disponibilidad de una tercera persona.
« Plataforma elevadora para silla de ruedas: las hay de desplazamiento
vertical y con desplazamiento inclinado.



o Sillas salvaescaleras: la silla se desliza por un rail. El asiento puede ser
plegable y giratorio. Dispone de reposabrazos abatible y reposapiés con suelo
antideslizante.

« Oruga montaescaleras: dispositivo accionado por una bateria eléctrica
recargable que permite a un usuario en su silla de ruedas subir y bajar varios
tramos de escalera.

« Rampa: dispositivos que permiten salvar una barrera arquitectonica a un
usuario de silla de ruedas. Pueden ser de dos railes o de una sola pieza. La
rampa ha de ser sélida y de superficie antideslizante. Hay multitud de
modelos.

3. CAMAS Y EQUIPAMIENTO ANTIESCARAS

« Cama articulada: se acciona mediante un mecanismo eléctrico o hidraulico,
provisto de ruedas para facilitar el traslado. Esta cama estd indicada para los
usuarios con gran nivel de dependencia; facilita las transferencias, los cambios
posturales y la higiene de personas encamadas.

« Colchones antiescaras: estos colchones previenen la formacién de ulceras
por presion mediante una distribucién uniforme de las presiones sobre toda la
superficie de contacto corporal. Estan pensados para personas encamadas con
riesgo de padecer tlceras por presidon o con dificultades para cambiar de
postura, ya que permiten una reduccion de la frecuencia en los cambios
posturales. Los hay de diversos tipos:

o De espuma: estan formados por cubos o celdas cuadradas que se
adaptan a los relieves generales del cuerpo, lo que permite distribuir el
peso y reducir la presion excesiva. Tienen la ventaja de bajo precio,
peso ligero y facil manejo, y los inconvenientes de la dificultad de
almacenaje cuando no se precisa, de la dificultad de su lavado y de la
alteracion de la espuma con el tiempo.

o De aire: los hay de presion constante y presion alternante. Tienen el
inconveniente de que se pueden pinchar. No son féciles de reparar y
hay que revisar su presion.

o De agua: pueden ser de una sola cdimara hidrica o de diversos modulos.
Tienen como inconvenientes que se pueden pinchar, pesan
excesivamente, el manejo del paciente es dificultoso y el cambio
postural es complicado.

o De gel: se adapta a los contornos del cuerpo, actia como una capa de
grasa, consigue la amortiguacion del peso en prominencias 6seas y
disminuye las fuerzas de friccién. Los inconvenientes son su precio y su
peso elevados.



« Cojines antiescaras (figura 7), que pueden ser:

o De espuma: reducen presion en isquion. Pueden ser en una pieza o en
bloques de diferentes densidades segtin reparto de presiones. Son los
mas ligeros y mas economicos.

o De aire: formados por celdas interconectadas que permiten el paso del
aire con los movimientos voluntarios del paciente. Pueden ser de
compartimento tnico (una valvula) o doble (dos valvulas). Pueden ser
de perfil alto: 10 cm; o de perfil bajo: 5 cm. No se recomiendan los
flotadores.

o Gel: se produce un fenémeno de desplazamiento y recuperacion que
disminuye la friccidn.

o Mixto: de espuma y gel.

Figura 7. Cojin antiescaras de aire

4. COMUNICACION, LECTURA Y ESCRITURA

Existen multiples dispositivos, sistemas y recursos que favorecen la interaccion comunicativa
cuando existen dificultades para que pueda llevarse a cabo. Basicamente distinguimos dos tipos:

« Los sistemas aumentativos de comunicacion, que complementan el lenguaje
oral cuando, por si solo, no es suficiente para entablar una comunicacion
efectiva con el entorno.

« Los sistemas alternativos de comunicacion, que sustituyen al lenguaje oral
cuando este no es comprensible o estd ausente.

Los sistemas de comunicacion se clasifican segun su forma de representar los mensajes o ideas:
gestos, palabras, letras, imagenes o fotografias. Estos sistemas de comunicacion pueden usar
diversos soportes:

« Cuadernos, tableros o carpetas: el sistema alternativo de comunicacion
convencional, que suele ser de tipo papel, puede estar colocado sobre tableros,
en carpetas, cuadernos o pequenas carteras. Estan indicados para personas
con graves problemas para hablar (figura 8).

« Comunicadores: son dispositivos electronicos que transforman las frases
escritas con un teclado en mensajes de voz. Existen multitud de aparatos que



ofrecen diferentes posibilidades, 1o que nos permite disefiar un sistema
alternativo segun las capacidades comunicativas y cognitivas de la persona.

« Ordenadores con programas especificos de comunicacion: son programas
informaticos que ayudan a comunicarse a personas con problemas tales como
ausencia de voz, dificultades para escribir o imposibilidad de expresarse de
forma oral. Estos programas pueden ser instalados en diversos formatos como
una tableta, un ordenador de mesa o un ordenador portatil.

Para la lectura y escritura hay diversos dispositivos de ayuda:

« Atriles para la lectura y escritura: permiten colocar los libros, revistas, hojas,
etc., en el campo de visiéon de una persona para facilitarle la lectura y escritura.

« Pasapaginas: hay diversos dispositivos pasapaginas que pueden ser ttiles para
personas con dificultades muy importantes de movilidad en sus extremidades
superiores.

« Boligrafos adaptados y mangos para boligrafos y lapices: hay diferentes
boligrafos y mangos con multiples formas, pesos y texturas que permiten
escribir o dibujar a personas con limitacién de movimientos, temblores o
disminucion de la fuerza en los miembros superiores (figura 9).

« Ayudas opticas para la lectura: hay lupas, con o sin iluminacion incorporada
y gafas prismaticas para personas con problemas de visién o personas que han
de permanecer encamadas.

Figuras 8y 9. Cuadernos para la comunicacidon y mangos para boligrafos

5. AYUDAS TECNICAS PARA EL USO DE ORDENADOR

« Ratones: hay diferentes tipos de ratones de ordenador dirigidos a personas
que presentan dificultades motoras para manejar un ratén convencional.
Disponemos de diferentes adaptadores para el ordenador convencional,
botoneras, joystick, bolas, pelotas, de cabeza, etc.

« Teclados, hay dos alternativas:

o Incorporar uno o varios dispositivos al teclado convencional: carcasa,
atril, pegatinas, varillas para teclear, etc.

o Utilizar teclados con disefios especificos: teclados ergondmicos,
teclados para una mano, teclado de conceptos, etc.



« Pantalla: disponemos de diferentes tipos de pantallas tdctiles, con sistemas de
revision de pantalla para personas con grandes dificultades de vision, que
pueden acceder al ordenador a través de la audicidn, sistemas de ampliacién
de la imagen, etc.

« Programas informaticos especiales:

o Sistemas de reconocimiento de voz: estos programas informaticos nos
permiten manejar el ordenador mediante el habla. Estan dirigidos a
personas con problemas muy importantes de movilidad en los
miembros superiores y que conservan la capacidad de hablar de forma
clara, audible y bien articulada.

o Teclados virtuales: se representa en la pantalla un teclado que puede ser
programado de forma mds o menos compleja en funcion de las
capacidades del usuario.

o Sintetizadores de voz: convierte el texto escrito en el ordenador en
mensajes de voz.

o Iriscom: se trata de un sustituto de ratén que permite manejar el cursor
a lo largo de toda la pantalla mediante el movimiento del ojo. Esta
indicado para personas con problemas de movilidad que afectan a
todas las partes del cuerpo.
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7. PROPUESTA DE CRITERIOS DE APLICACION DEL
NUEVO BAREMO (LEY 35/2015] Perjuicio personal
particular causado por mtervenuones quirdrgicas

Dr. Adolfo Poncio

INTRODUCCION

La Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los danos y
perjuicios causados a la persona en accidentes de circulacion, de larga, pluridisciplinary matizada
elaboracion, es la actualizacion por el legislador de un sisterma o “Baremo” que desde 1991 habia
sido francamente valido, pero que precisaba mejorar cuantitativa y cualitativamente.

El perjuicio causado a los accidentados por intervenciones quirurgicas derivadas de este es una
novedad del nuevo baremo y, ademas, su redaccion y determinacion en la ley no es hermética en
su aplicacion para asignar el cuantum indemnizatorio dentro de la horquilla economica
determinada.

Esta apertura a distintas interpretaciones ha suscitado diversas e interesantes aportaciones
dentro de la Valoracion del Dano Corporal, pretendiendo esta ponencia, tras una idea general, dar
una propuesta de aplicacion al médico valorador, sin pretensiones de obviar lo que otros
companeros han expuesto al respecto.

PLANTEAMIENTO GENERAL

El art. 140 de la Ley 35/2015 determina el perjuicio personal particular causado por intervenciones
quirdrgicas: “El perjuicio personal particular que sufre el lesionado por cada intervencion
quirdrgica a la que se someta se indemniza con una cantidad situada entre el minimoy el maximo
establecido en la tabla 3B, en atencion a las caracteristicas de la operacion, complejidad de la
técnica quirdrgica y tipo de anestesia”.

Tabla 3.B: Indemnizacion por lesiones temporal. Por cada intervencién quirurgica desde 400
hasta 1.600 euros (de 401 a 1.604 euros con la actualizacion econdmica de cuantias para 2017,
establecida por el R.D. 746/2016, de 30 de diciembre de 2016, que incrementa en un 0,25 %).



LEY 35/15, art. 140

DEFINICION

Perjuicio personal particular que sufre el lesionado por cada |Q.
De 401 a 1.604 € (tabla 3.B)

Segun:

1. Caracteristicas de la operacion

2. Complejidad de la técnica quirdrgica

3. Tipo de anestesia

Intervencion quirdrgica: Practica médica invasiva (abierta, percutanea o endoscépical, con fines
terapéuticos o diagnosticos, realizada en un paciente. El paciente generalmente ha recibido
anestesia para que el médico pueda realizar la incision/invasion. La intervencion se realiza en un
quirdfano estéril.

1. Caracteristicas de la operacion

Para considerar las caracteristicas de la operacion, dentro de las multiples clasificaciones
existentes (segun dérganos o zona corporal a intervenir, urgencia, programada o electiva, seguin
gravedad extensidn e importancia, etc.), estimamos la “Clasificacion terminoldgica y codificacion
de actosy técnicas médicas”: nomenclator de la OMC.

CARACTERISTICAS DE LA 1Q

Clasificacion terminoldgica y codificacion de actos y técnicas médicas - OMC
NOMENCLATOR

* 9 Grupos (0 - VIlI)

Progresion segUn utilizacién de medios y gravedad de la patologia.

Nomenclator de la OMC (ultima actualizaciéon en marzo de 2017). Origen con criterio econdmico
de facturacion a las compahias aseguradoras de asistencia sanitaria. La codificacion de
especialidades se realiza por un codigo numeérico de 2 digitos, empezando por Medicina General
como 01, Pediatria 02, para sequir con las sucesivas especialidades por orden alfabético, hasta el
41 para Urologia (Cirugia general es el 11, Cirugia maxilofacial el 12, Traumatologia el 40..).

Determina nueve grupos de intervenciones quirtrgicas del 0al VIll, en progresion segun los medios
utilizados y gravedad de la patologia. Adjunta numeracion de clasificacion por el Cadigo
Internacional de Enfermedades (CIE), novena revision.



CARACTERISTICAS DE LA OPERACION
NOMENCLATOR

Algunas intervenciones quirdrgicas frecuentes en UDC |

Grupo

0 Absceso desbridamiento. Drenaje. Extraccion de cuerpo extrano superficial.

Colocacidén percutanea de clavos y agujas para traccion continua. Extraccién material osteosintesis
(pequena intervencion). Suturas heridas de menor cuantia, limpieza y sutura Scalp. Puncién evacuadora,
artrocentesis, fractura huesos nariz (maxilofaciall.

Grupo
|

Grupo Amputacion dedo (uno o varios en el mismo miembro). Movilizacién ortopédica bajo anestesia (hombro,
Il codo, rodilla). Limpieza foco osteomielitis.

Grupo Extraccion material osteosintesis [grandes intervenciones). Fractura de clavicula (tto. cruento). Fractura de

" MTT (tto. Q). Artrodesis dedos (uno o varios en el mismo miembro). Fractura cabeza radial con

desplazamiento.

Grupo Acromioplastia por artroscopia. Artrodesis, subastragalina, tibio-peréneo-astragalina. Cuerpo extrafo
\% articular, extraccion por artroscopia. Factura cabeza peroné (TQ). Hernia discal. Quimionucleosis.

Grupo Fractura supracondilea humero. Fractura supra/intercondilea fémur. Artrodesis mufieca. Luxacion rodilla
\Y TQ. Condilo femoral aislada TQ. Fractura cuello fémur TQ. Fractura diafisis fémur con desplazamiento.

Fractura acetabular TQaArtrodesis cervical poshernia discal. Discectomia. Artroplastias parciales grandes
articulaciones. Lesiones complejas de ligamentos y meniscos TQ plastias ligamentosas (una o varias en el
mismo miembro).

Grupo

Grupo Artroplastia cadera con protesis total. Pseudoartrosis diafisis humero. Pseudoartrosis cuello fémur.
VI Trasplante dedos.

Grupo

Vil Fusiones vertebrales amplias via anterior. Reimplante brazo, antebrazo, mano.

EL Dr. Cobo Plana estima la valoracion de las caracteristicas de la operacion, segun el efecto en la
persona lesionada, respecto a que la 1Q exija ingreso en UCI o el tiempo de ingreso en planta,
estableciendo puntuacion decreciente.

ELECCION EXCLUYENTE DE UNA POSIBILIDAD EN CADA GRUPO

o Caracteristicas de la operacion.

« Con ingreso en UCL
« Con ingreso hospitalario prolongado en planta (> de 30 dias).

« Con ingreso hospitalario prolongado en planta (> de 7 dias y menor de 30

dias).
« Con ingreso hospitalario medio en planta (>24 horas y >7 dias).

« Sin ingreso hospitalario o >24 horas de ingreso.

2. Complejidad de la técnica quirurgica

1. Segun tipo de cirugia:



1. Cirugia Menor (CMn]: anestesia local. Sin riesgo para el paciente.
Tiempo de recuperacion breve sin hospitalizacion.

2. Cirugia Mayor Ambulatoria [CMA]: intervencidn quirtrgica sin ingreso
hospitalario, de complejidad moderada.

3. Cirugia Laparoscépica (CLp/: varias incisiones de reducido tamafio
introduciendo pequefia camara. Intervencion minimamente invasiva.

4. Cirugia Laser (CL).

5. Cirugia Invasiva [Cl]: Cirugia mayor tradicional, a cielo abierto con
grandes incisiones; debe estar ingresado varios dias y convalecencia
larga.

6. Trasplantes: alta complejidad, actuan equipos de varias especialidades,
mucho tiempo quirtrgico.

2. Segun tiempo de intervencion y necesidad o no de transfusion:

COMPLEJIDAD TECNICA QUIRURGICA

TIEMPO/NECESIDAD TRANSFUSION

* Cirugia Menor: procedimiento de menos de 45’ sin transfusién sanguinea.
* Cirugia Mediana: entre 45"y 2 h sin transfusion.
* Cirugia Mayor: entre 2 y 6 h y/o que precisan transfusion.

* Cirugia Mayor Compleja: mas de 6 h y/o requieren politransfusion dentro de las 24 h
postoperatorias.

3. Segun porcentaje de estimacién del riesgo quirurgico:

Entendiendo por riesgo quirurgico el riesgo de muerte cardiovascular e
infarto de miocardio a los 30 dias. Tiene en cuenta solamente la intervencion
quirurgica especifica sin considerar las comorbilidades del paciente.



RIESGO QUIRURGICO

Complejidad técnica de la 1Q

De bajo riesgo: <1 %

« Cirugia menor
« Mama
o Dental

« Endocrino:
tiroides

« Ojo
« Reconstructiva

« Carotidea

asintomatica
(ECA o CAS)

« Ginecologica
menor

o Ortopédica
menor
(meniscectomia)

« Uroldgica
menor (p. ej.
RTU prostata)

De riesgo intermedio: 1-5 %

o Intraperitoneal (p. j.
esplenectomia, reparacion hernia
hiato, colecistectomia)

« Carotidea sintomatica (ECA o
CAS)

« Angioplastia arterial periférica

o Reparacion de aneurisma
endovascular

« Cirugia de cabeza y cuello

« Neuroldgica u ortopédica mayor
(cadera y cirugia de columna
vertebral)

» Urologica o ginecolégica mayor
» Trasplante renal

« Intratordcica mayor

De alto riesgo: >5 %

« Cirugia aortica y
cirugia vascular
mayor

« Revascularizaciéon
abierta del miembro
inferior

0 amputacion o
tromboembolectomia

« Cirugia duodeno-
pancredtica

e Reseccion del
higado, cirugia de las
vias biliares

« Esofagectomia

» Reparacion del
intestino perforado

e Reseccidn adrenal
« Cistectomia total

« Neumonectomia
pulmonar
o trasplante de higado

Es también apreciable la clasificacion del riesgo quirurgico del Johns Hopkins
Hospital, propuesta por el Dr. Gonzalez Villalon (trabajo fin de master de la
Universidad Internacional de Andalucia). Clasifica el riesgo en cinco grados de
mayor a menor, seguin grado de invasion y el sangrado y las intervenciones
incluidas y excluidas en cada uno de los grados.



CLASIFICACION DEL RIESGO QUIRURGICO (JOHNS HOPKINS])

RIESGO INVASION SANGRADO INCLUYE EXCLUYE
Exposicién de 6rganos internos,
Biopsia mamaria, reseccion de lesiones reparacion de estructuras
. . . cutadneas, miringotomia, histeroscopia, vasculares o nerviosas,
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