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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,
1Minimo  Minima Minimo . ; o o y G
cistoscopia, vasectomia, circuncision, colocacion de protesis o
broncoscopia. necesidad de cuidado

posoperatorio en UCI.

Exposicion de érganos internos,
reparacion de estructuras
vasculares o nerviosas,
colocacién de protesis o
necesidad de cuidado
posoperatorio en UCI.

Laparoscopias diagndsticas, dilataciony
curetajes, ligadura de trompas uterinas,

2 Leve Moderada <500 ml tonsilectomia, adenoidectomia, herniorrafia
umbilical, septoplastia, biopsias percutanea
pulmonar, colecistectomia laparoscépica.

Tiroidectomia, histerectomia, miomectomia,
colecistectomia, laminectomia, reemplazo  Cirugia de térax o abdomen

. 500-1.500 de rodilla o cadera, nefrectomia, abierto, reparacion vascular
3 Moderado Significativa o . . :
ml procedimiento laparoscopico mayor, mayor, cuidado posoperatorio
reseccion o reconstruccion del tracto en UCI.
digestivo.

Reconstrucciones ortopédicas mayores,
reconstruccion del tracto gastrointestinal,  Cirugia de térax o abdomen
4 Alto Alta >1.500 ml cirugia genitourinaria mayor como abierto, cuidado posoperatorio
prostatectomia retropUbica, reparacion en UCI.
vascular mayor.

Procedimientos cardiotoracicos,
intracraneanos, cirugia mayor cervicofacial,

5Critico  Alta >1.500 ml cirugia reparadora vascular, esquelética,
neuroquirlrgica. Requiere manejo
posoperatorio en UCI.

El Dr. Cobo Plana sugiere valorar la complejidad de la técnica quirurgica, por el
efecto personal en el lesionado: riesgo, no por el tipo de lesién ni técnica
quirurgica para repararla, estableciendo cuatro tipos de riesgo con puntuacién
decreciente:

« Con riesgo grave.

« Con riesgo moderado.

« Con riesgo ligero.

« Sin riesgo presumido relevante.

Complejidad de la técnica quirirgica

Con riesgo grave

4
Con riesgo moderado 3
Con riesgo ligero 2

Sin riesgo presumido relevante 1

3. Tipo de anestesia

El riesgo anestésico se relaciona directamente con el estado de salud previo a la intervencién y



aumenta si la cirugia es urgente, considerando el estado previo y la complejidad de la intervencion;
esto es las descompensaciones de enfermedades previas, las reacciones alérgicas a los sueros'y
medicamentos administrados, las reacciones adversas a la administracion de sangre y derivados,
y las monitorizaciones invasivas en operaciones largas.

La clasificacion mas usada habitualmente por su sencillez es la clasificacion ASA (American
Society of Anesthesiologists). Permite clasificar a los pacientes en cinco grados, afadiendo una
“E” en caso de emergencia.

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

| Paciente sano. Paciente sano.

Enfermedad sistémica leve a moderada. Sin

o ) Fumador. Hipertension controlada. Diabético controlado.
limitacion funcional.

Enfermedad sistémica grave. Con limitacion Cardidpata por isquemia (angina o infarto) con tolerancia al

[11 )
funcional. esfuerzo.

Enfermedad sistémica grave. Riesgo de vida Bronquitis cronica con disnea en reposo. Paciente en
para el paciente. hemodialisis a espera de trasplante renal.

V Paciente moribundo. Pocas posibilidades de supervivencia.

Cirugia de emergencia: se agrega el sufijo "E".

Edad avanzada (>70 afos): incrementa el indice ASA de [ a Il.

Respecto al tipo de anestesia, los companeros de la Sociedad Vasca de VDC (Dr. Aranda, Dr. Loidi,
Dr. Sellart) consideran la anestesia local, la sedacidn, la anestesia locorregional y la anestesia
general junto con los grados ASA en su propuesta de factorizacion y valoracion de las
intervenciones quirdrgicas.

EL Dr. Cobo Plana considera la graduacion en tres tipos de anestesia: local, regional y general.

Clasificacion por el tipo de anestesia del Dr. Cobo Plana _

Grado Tipo de anestesia
1 Local

2 Regional

3 General

« Anestesia local: se insensibiliza unicamente la zona donde se realizara la
intervencion, sin alterar el nivel de conciencia.

« Anestesia regional: aplicacién de medicamentos anestésicos que bloquean
grupos de nervios o una zona de la médula espinal, insensibilizando una parte
especifica del cuerpo (por ejemplo, la cirugia de la mano en la que se infiltra el
plexo braquial para anestesiar completamente la extremidad superior). Se
incluiria la anestesia espinal, tanto la raquidea como la epidural, que permite
anestesiar zonas mas amplias, como todo el hemicuerpo inferior. El paciente
permanece despierto o con una sedacion suave.

« Anestesia general: utilizando combinacion de gases inhalados y
medicamentos anestésicos endovenosos se produce la relajacién muscular y
bloqueo de todas las sensaciones de dolor, logrando la inconsciencia total.



TIPO DEANESTESIA

SIN ANESTESIA
LOCAL
REGIONAL
REGIONAL ASA 11
REGIONAL ASA 111
GENERAL
GENERAL ASA 11
GENERAL ASA I
GENERAL ASA [l

Fuente: Saciedad Vasca VDC.

SITUACION ACTUAL

Hasta la actualidad y practicamente generalizado, TIREA (Tecnologias de la Informacion y Redes
para Aseguradoras) y los programas de las compafias aseguradoras usan para la valoracion del
perjuicio por intervenciones quirurgicas los grupos del Nomenclator de la OMC, con distintas
formas de aplicar la indemnizacion respecto de dichos grupos:

« Tirea:
o Grupo 0: 401 €
o Grupo I: 551,30 €
o Grupo II: 651,63 €
o Grupo III: 802 €
o Grupo IV: 962,38 €
o Grupo V: 1.102,75 €
o Grupo VI: 1.253,13 €
o Grupo VII: 1.453,63 €
o Grupo VIII: 1.604 €
« O bien (segun aseguradoras), otorgando 400 € al grupo 0, con incrementos de
150 € por cada grupo, hasta los 1.600 € para el grupo VIII; asignando un 25 %
del maximo de la indemnizacién (400 € al grupo 0 y I, 50 % al IL, IIL y IV, 75 %
al VIyal VII, y el 100 % para el grupo VIII); o considerando ocho grupos del I
al VIII, etc., segin compaiiias.

No obstante, el uso generalizado del Nomencldtor de OMC, dado que este valora
fundamentalmente la complejidad de la técnica quirurgica, mas que el efecto personal sobre el
lesionado, teniendo en cuenta que se trata de un dano moral personal, se estima que el riesgo y
el tipo de anestesia han de ser también considerados para la graduacion y valoracion de la
indemnizacion por intervenciones quirurgicas.

Este planteamiento ha suscitado algunas importantes propuestas de valoracion, frente a la
sencillez del uso del Nomenclator. De estas, y sin perjuicio de otros estudios en curso y/ o no
conocidos por este autor, necesariamente he de resenar:

« El Dr. Cobo Plana establece un sistema de puntuaciones con eleccion
excluyente de una posibilidad en cada grupo un méximo de 72 puntos (1.600
€) y un minimo de 3 puntos (400 €), estimando, ademads, que aquellas



actuaciones diagndsticas que requieren medios quirurgicos y su realizacion
por especialistas médicos se deben considerar también como intervenciones
quirurgicas. Aplica:

o Gravedad de la intervencion quirurgica como caracteristica de la
Intervencion segun el ingreso hospitalario que suscite con 5 apartados:
5 puntos para el ingreso en UCI, 1 punto sin ingreso hospitalario o de
menos de 24 horas.

o Complejidad de la técnica quirdrgica, pero no por la complejidad en
si, sino por el efecto personal en el lesionado, por ello sugiere el riesgo
como una forma de evaluar ese efecto, estableciendo 4 apartados con 4
puntos para el riesgo grave, 3 puntos el moderado, 2 puntos el ligero y 1
punto para intervenciones sin riesgo relevante.

o Tipo de anestesia con 3 puntos para la general; 2 puntos, regional; y 1
punto, local.

TABLA 3.B
(ELECCION EXCLUYENTE DE UNA POSIBILIDAD EN CADA GRUPO)

Caracteristicas de la operacién

Con ingreso en UCI 5

Con ingreso hospitalario prolongado en planta (> de 30 dias]) 4

Con ingreso hospitalario prolongado en planta (> de 7 dias y menos de 30

dias)

Con ingreso hospitalario medio en planta (> de 24 horasy > 7 dias 2

Sin ingreso hospitalario o > de 24 horas de ingreso 1

Complejidad de la técnica quirdrgica

Con riesgo grave

4
Con riesgo moderado 3
2

Con riesgo ligero

Sin riesgo presumido relevante 1

Tipo de anestesia

General 3
Regional 2
Local 1

VALOR TOTAL POR SUMA DE PUNTOS =

« E1 Dr. Gonzdlez Villalén en su trabajo de fin de mdster (UNIA), expone una

propuesta de valoracion, considerando que cada intervencién quirurgica debe
ser indemnizada con un minimo de 400 €, mas una cantidad variable de 0 a
1.200 € que divide proporcionalmente de 0 a 400 € para cada uno de los 3
apartados explicitados por la ley, asignando un sistema de porcentajes.

Para las caracteristicas de la operacion, la clasifica en grados seguin su
necesidad, que iria con un porcentaje del 0 al 10 % (de los 400 €) para la



cirugia electiva, 11-30 % para la programada, 31-70 € para la intervencién
de urgencia y 71-100 % para la emergencia o urgencia extrema.

Para la complejidad de la técnica quirurgica, también la valora en funcién
del riesgo para la persona adoptando la clasificacion del riesgo quirurgico del
Johns Hopkins en cinco grados segun el tipo de invasion y el sangrado,
estableciendo porcentajes crecientes (de los 400 €) para cada grado.

Tipo de anestesia: local, 0-20 % (de los 400 € para este apartado); regional,
21-50 %; y general, 51-100 %.



ALGORITMO PARA VALORACION art. 140
[perjuicio personal particular por intervenciones quirtirgicas)

A) Caracteristicas de la operacion (Tabla 5)

Clasificacion segun necesidad 4 grados: 0-100% [de 400 €)

B) Complejidad de la técnica quirdrgica (Tabla 6)

Clasificacion del riesgo juridico de Johns Hopkins 5 grados: 0-100% [de 400 €]

+

C) Tipo de anestesia (Tabla 7)

Clasificacién por eltipo de anestesia 3 grados: 0-100% [de 400 €)
(Dr Cobo Plana, modificada)

« Sociedad Vasca de VDC (Dr. Aranda, Dr. Loidi y Dr. Sellart, Bilbao,
22-06-2017). Efecttia una propuesta de factorizacion, también con puntuacion
minima de 3 puntos y hasta un maximo de 26 puntos, considerando:

o Caracteristicas de la operacion: Nomenclator OMC. Estableciendo 1
punto de forma creciente para cada grupo (del grupo 0, 1 punto, al
VIII: 8 puntos).

o Complejidad de la técnica quirurgica de 0 a 8 puntos: 1 para C.
Menor, C. lser, 2 puntos; CM. Ambulatoria, 3 puntos; C. Endoscopica/
Laparoscopia, 4-5 puntos; cirugia invasiva, 6 puntos; trasplante, 8
puntos.

o Tipo de anestesia: 9 apartados, considerando el {ipo de anestesia
aplicada y los grados ASA (sin anestesia: 0 puntos; local: 1 punto;
regional, 4 puntos; R. ASA II, 5 puntos; R. ASA III, 6 puntos; general, 7
puntos; G.ASA II, 8 puntos; G. ASA III, 9 puntos; y G. ASA IV, 10
puntos).

o Ademas, consideran que, en caso de dos o0 mas intervenciones en el
mismo acto quirdrgico, se valora al 100 % la mds grave o compleja, el
50 % de la valoracién de la segunda intervencion y el 30 % en caso de
existir una tercera.

= Estiman las infiltraciones indemnizables en el apartado de
intervenciones quirtrgicas como grupo 1, y en caso de requerir
varias infiltraciones, a la segunda se aplicaria el 50 % y ala
tercera y sucesivas, el 25 %.



PROPUESTA FACTORIZACION
LEY 35/15, art. 140

Caracteristicas Ptos. Técnica Ptos. Anestesia  Ptos.
Categoria 0 C. Menor Sin anestesia
Categoria l C. Laser Local
Categoria ll C. M. Ambulat. Regional
Categoria lll C. Endos/Lap. R.ASA I
Categoria IV Cirugia invasiva R. ASA I
Categoria V Trasplante General
Categoria VI G. ASA |l
Categoria VII G. ASA I
Categoria VIII G.ASA IV
PROPUESTA

Conformes con la valoracion, no solo de la complejidad de la técnica quirurgica, sino también del
riesgo o efecto personal sobre el lesionado y del tipo de anestesia. Y con la intencidn de facilitar
al maximo el trabajo del médico de VDC, se considera una propuesta intermedia entre las
descritas.

En el trabajo diario, me parece muy dificil tener el conocimiento del sangrado preciso para la
valoracion del riesgo quirdrgico por la clasificacion del Johns Hopkins, siendo ese un dato
dificilmente conocido por el lesionado y que no figura en los informes médico-asistenciales, sino
en la historia clinica. Tampoco suele ser frecuente contar con los estudios preoperatorios, y
aunque de gran validez cientifica, la graduacion del tipo de anestesia con los grados ASA 'y
determinacion de estos, puede complicar en algunos casos la valoracion. Por otra parte, dado el
uso generalizado, desde un primer momento, del Nomenclator de la OMC, caracteristicas de la
elaboracion y uso generalizado por los valoradores hasta la actualidad, hace que creamos que se
debe seguir usando y es una buena herramienta para determinar las caracteristicas de la
operacion.

Por eso la propuesta de criterios de aplicacion para la valoracion del perjuicio personal por
intervenciones quirdrgicas es légicamente intermedia considerando las descritas, al factorizar
desde un minimo de 3 a un maximo de 15 puntos. Se consideran los ocho grupos del Nomenclator
de la OMC para valorar las caracteristicas de la operacion (como la Sociedad Vasca de VDC) y la
complejidad de la técnica quirurgica con riesgo grave, moderado, ligero y sin riesgo relevante y el
tipo de anestesia: general, regional y local (conforme Cobo Planal.



Ley 35/15, art. 140

Nomenclator Caracteristicas de la operacion Ptos. C. Técnica Q Ptos. Tipo anestesia Ptos.
GRUPO 0 1 Sin riesgo relevante 1 Local 1
GRUPO | 1 Riesgo ligero 2 Regional 2
GRUPOII 2 Riesgo moderado 3 General 3
GRUPO Il 3 Riesgo grave 4

GRUPO IV 4

GRUPO V 5

GRUPO VI 6

GRUPO VII 7

GRUPO VIII 8

En el caso de dos 0 mas intervenciones en el mismo acto quirdrgico se valora al 100 % la mas grave
o compleja, el 50 % de la valoracion de la segunda intervencion y el 30 % en caso de existir una
tercera.

Cuando el lesionado tenga que someterse a varias intervenciones quirdrgicas en dias distintos, se
valorarian separadamente y conforme a la puntuacion resultante.

TABLA 3.B

PUNTOS EUROS

3-4 401 €
5-6 600 €
7-8 800 €
9-10 1.000 €
11-12 1.200€
13-14 1.400 €
15 1.600 €

Las cuantias y limites indemnizatorios fijados en la ley y sus tablas quedan automaticamente
actualizadas con efecto del 1 de enero de cada afio, en el porcentaje del indice de revaloracion de
las pensiones previsto en la Ley de Presupuestos Generales del Estado (en 2017: 0,25 %, R.D.
746/2016, de 30 de diciembre).
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8. ASPECTOS DEONTOLOGICOS A TENER EN CUENTA
EN EL INFORME MEDICO PERICIAL

Dr. José Saez Rodriguez *

INTRODUCCION

La primera cuestion que tenemos que dilucidar es qué es lo que debemos entender por un informe
meédico pericial. Los que llevamos ya tiempo ejerciendo la medicina legal es algo que siempre
hemos tenido muy claro: el informe médico pericial es el documento donde queda plasmado por
escrito el resultado de la prueba pericial médica realizada.

Esta claridad en el concepto se ha difuminado, a mi entender, con la promulgacion de la Ley
35/2015, que ha modificado el Texto Refundido sobre responsabilidad civily seguro en la circulacion
de vehiculos a motor. En este texto legal se hace referencia a “informes periciales privados” (art.
7.2), “informe médico definitivo” (art. 7.3.c], “informes periciales complementarios” (art. 7.5),
“informe médico ajustado a las reglas del sistema” (art. 37), “informe médico de conformidad con
las secuelas estabilizadas de las lesiones” (art. 113.6) e “informe médico” (art. 115]). ;Se esta
refiriendo el legislador a lo mismo? ; Esta pensando el legislador en que deben ser todos periciales?

Mi opinion es que no, porque en caso contrario le hubiese bastado con llamarlos a todos de la
misma forma. Estimo que el legislador voluntariamente ha querido dejar al margen de la categoria
de informe médico pericial a aquellos a los que ha dejado de llamar de esta forma, considerando
que se pueden sustituir por un informe asistencial. Ese es un mal camino.

Yo creo que una reivindicacion que tenemos que tener todos los médicos peritos es que los
informes asistenciales sean exclusivamente eso, asistenciales, y que para valorar unas lesiones,
secuelas o cualquier otro aspecto médico se exija un informe médico pericial con las garantias y
con los contenidos minimos que iremos viendo a lo largo de esta ponencia.

1. LA PRUEBA PERICIAL MEDICA

Ya he dicho anteriormente que el informe médico pericial es el documento donde queda plasmado
por escrito el resultado de la prueba pericial médica realizada. ;Qué es una prueba pericial
médica? El profesor Gisbert Calabuig ya decia que era toda aquella actuacion médica mediante
las cuales se asesora a la administracion de justicia sobre algln asunto de naturaleza bioldgica
o médica (1). Segun este autor, “constituye la manifestacion mas genuina de la medicina legal”.

Se puede diferenciar entre una peritacion judicial y una peritacion extrajudicial:

« La prueba pericial en el dmbito judicial se realiza en procedimientos penales
(Real Decreto de 14 de septiembre de 1882, que aprueba la Ley de



Enjuiciamiento Criminal —LECr.—), civiles (Ley 1/2000, de 7 de enero, de
Enjuiciamiento Civil —LEC—), laborales (Real Decreto Legislativo 2/1995, de
7 de abril que aprueba la Ley de Procedimiento Laboral —LPL—) y
contenciosos administrativos (Ley 29/1988, de 13 de julio, reguladora de la
Jurisdiccién Contencioso-Administrativa —LJCA—). En la legislaciéon penal
los peritos son nombrados por el juez, bien de oficio o a peticion de las partes.
En el resto existen dos modalidades para la seleccion del perito: solicitud al
juez de la designacion de un perito judicial o perito designado por la parte y
esta aporta su informe al procedimiento. Ambas pueden ser compatibles,
aunque no es lo habitual.

« La prueba pericial en el dmbito extrajudicial no tiene una regulacién
especifica, suele ser de cardcter privado y es utilizado, preferentemente, en el
campo de la valoracion del dafio corporal, aunque no se excluye ninguno.

El encargado de realizar la prueba pericial médica es el perito meédico. El Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espanola (DRAE) define al perito como “un experto o entendido en algo”.
En el dmbito judicial es muy conocida la definicion que lo describe como “aquella persona que,
poseyendo determinados conocimientos cientificos, artisticos, técnicos o practicos, informa, bajo
juramento, al juzgador sobre puntos litigiosos en cuanto se relacionan con su especial saber o
experiencia”. El reciente Diccionario del Espafol Juridico (DEJ)"en su primera acepcién define al
perito como “experto en una materia a quien se le encomienda la labor de analizar desde un
punto de vista técnico, artistico, cientifico o practico la totalidad o parte de los hechos litigiosos.
Debera poseer el titulo oficial que corresponsal a la materia objeto de dictamen”.

Esta ultima definicion nos parece mas completa ya que abre la puerta a la actuacion del perito,
en general, y médico, en particular, en campos extrajudiciales como podria ser en este caso la
valoracion del dano corporal, especialmente desde la entrada en vigor de la Ley 35/2015.

Nos vamos a centrar ya en el perito médico. Muchos son las modalidades de peritos que nos
podemos encontrar (2). Segin el nimero que intervienen en la prueba pericial, pueden ser Gnicos,
mas de uno compartiendo el mismo informe pericial o informe emitido por un organo colegiado.
Si consideramos la dependencia de los peritos, hablariamos de peritos publicos dependientes del
Estado, que son los médicos forenses, los peritos judiciales nombrados a partir de un listado
existente en los colegios de médicos y los peritos privados que, a su vez, pueden ser trabajadores
por cuenta propia o bien por cuenta ajena.

El médico perito realiza una tarea diferente del resto de los profesionales médicos y debe tener
siempre presente la trascendencia que tiene su informe ya que, aunque no es vinculante, tiene
gran influencia en la decision que se tome posteriormente. Conviene recordar a Ambrosio Paré,
uno de los padres de la medicina legal moderna, que decia que “los jueces deciden segun se les
informa”.

Siguiendo con los clasicos, el profesor Nerio Rojas (3), en su conocido Decdlogo médico legal,
describe las normas técnicas basicas necesarias para el ejercicio de la medicina legal y, en la
primera de las afirmaciones, se refiere de forma clara al perito médico: “"El perito debe actuar
con la ciencia del médico, la veracidad del testigo y la ecuanimidad del juez”. No se podria describir
mejory con menos palabras como debe actuar un perito médico.



El maestro de la medicina legal espafola, el profesor Gisbert, ya establecia cuales deben ser las
cualidades de un perito:

« Posesion de unas condiciones naturales: objetividad, reflexién y sentido
comun, juicio, prudencia, imparcialidad y veracidad.

« Formacion basica médica, tanto tedrica como practica. Es indudable que el
perito tiene que saber medicina, aunque no baste con ser un buen médico para
ser un buen perito.

« Conocimientos juridicos que le permitan captar exactamente el sentido de las
misiones que le sean encomendadas y el alcance de las conclusiones que
establezca en sus informes.

Simonin (4], en sentido negativo, establecia que el perito debe evitar: el orgullo que ciega, la
ignorancia que no hace dudar de nada y la deshonestidad que envilece y degrada.

No debemos olvidar nunca lo que decia Brouardel (5): “La calidad mayor que debe tener el perito
no es la extension de sus conocimientos, sino la nocion exacta de lo que sabe y de lo que ignora”.

La relacion que se establece entre el perito y la persona que va a ser objeto de la peritacion es
distinta a la que se establece entre un médico asistencial y su paciente.

En una actuacion médica asistencial el enfermo describe sus sintomas —con total presuncion de
veracidad— vy el facultativo, con la exploracion clinica y los medios complementarios que estime
conveniente utilizar, realiza un diagnostico e instaura un tratamiento para intentar restaurar la
salud del enfermo.

En una actuacion pericial no se trata de atender a un paciente, sino determinar la verdad pericial
sobre algln problema legal. Ademas, suele ser diferente dependiendo del tipo de peritacion que
se va a realizar. No es lo mismo la peritacion psiquiatrica, que la peritacion que se realiza en el
campo del derecho laboral o que la peritacion en la valoracion del dano corporal, que al ser mas
propia del foro en que nos encontramos, va a ser objeto preferente de nuestra atencion.

Ahora bien, por muy diferente que sea esta relacion pericial de una asistencial, es indudable que
también debe venir marcada por los principios éticos y deontologicos que deben presidir cualquier
actuacion profesional médica. El vigente Cddigo de Deontologia Médica (CDM) considera la
actividad pericial como un acto médico (art. 71) (6).

2. CONCEPTOS BASICOS

Es importante dejar definidos varios conceptos que estan interrelacionados entre siy que a veces
se utilizan como sindénimos y no lo son (7):

« Etica es una palabra que proviene viene del griego “ethos™ manera de hacer o
adquirir las cosas, costumbre, habito; y el sufijo “ico™ relativo a. Guarda intima
relacién con la moral y a veces incluso se usan como sinénimos, aunque no lo



sean”. Se puede definir como aquella parte de la filosofia que estudia el bien y
el mal y sus relaciones con la moral y el comportamiento humano. Seria una
especie de conciencia personal.

« Etica médica es el conjunto de principios y normas morales que regulan la
asistencia médica.

« Bioética es un término de reciente aparicion que se debe a Potter van
Rensseler en el ano 1971 (8), y expresa la ética de la vida biologica. Intenta
relacionar la ética médica con el resto de las ciencias de la vida y permite la
incorporacion de otros profesionales. Es transversal y multidisciplinar
incorporando gran parte de las disciplinas cientificas que tienen que ver con la
vida: medicina, biologia, psicologia, derecho, filosofia, sociologia, ética...

« Deontologia proviene del griego “deonthos”: deber; y “logos™: ciencia.
Estrictamente significa la “ciencia o el tratado de los deberes”. Se trata de un
neologismo acuiiado por el filésofo inglés Jeremy Benhtam en el afio 1834 y
aplicado a la profesion médica seria el conjunto de normas y reglas que
regulan la relacion de un médico con sus enfermos, asi como con los restantes
profesionales de la sanidad, con la Administracion, etc. La Organizacion
Médica Colegial es la encargada de fijar, mantener, promover y defender las
normas deontoldgicas, asi como de vigilar su correcto cumplimiento y exigir
determinados niveles de competencia y calidad a sus colegiados en el
desemperio de sus funciones. El CDM la define en su articulo primero como el
conjunto de principios y reglas éticas que han de inspirar y guiar la conducta
profesional del médico.

La ética, en sus distintas variantes, hace referencia a la conciencia personal y debe ser
independiente de las convicciones ideoldgicas y religiosas. La deontologia es algo mas ya que
exige al profesional un modelo de conducta en su actuacion.

3. PRINCIPIOS DE LA BIOETICA

La ética de los principios o principialismo constituye la corriente mas potente de la bioética actual.
Surge en 1974 en Estados Unidos cuando se cred la National Comission for the Protection of
Human Subjects of Biomedical and Behavorial Sciences. Esta comision trataba de elaborar una
guia acerca de los criterios éticos que debian guiar a la investigacion con seres humanos. De aqui
surgié el llamado informe Belmont (18 de abril de 1979), que establecia unos principios éticos
basicos que fueron desarrollados un poco mas tarde por Beauchamps y Childrees (9], fijando los
cuatro principios basicos de la bioética:

« Principio de no maleficencia (“primum non nocere”). Lo primero es no hacer
dano al enfermo. Este principio ya fue formulado en la medicina hipocratica.
Se trata de respetar la integridad fisica y psiquica del ser humano. Pero
cuidado con su aplicacion taxativa, ya que cualquier acto médico tiene el
riesgo de hacer un dafo y hay que ponderarlo siempre con el beneficio que se
espera. Lo que hay que evitar es causar al enfermo un dafo innecesario.



« Principio de autonomia. Segun este principio, prima la autodeterminacion del
enfermo frente al médico y el consentimiento informado constituye un
elemento imprescindible para la licitud del acto médico. Pero hay que tener
cuidado con los extremismos, porque se podria llegar a una situacion en la que
el enfermo exige una medicina a la carta en la que el médico la tinica funcién
que tiene es cumplir sus deseos.

« Principio de justicia. Todos los pacientes deben tener el mismo trato
independientemente de su origen, disminuyendo y minimizando las
desigualdades existentes.

« Principio de beneficencia. El médico debe actuar siempre en beneficio del
enfermo ya que tiene la obligacidn de hacer el bien. Es otro principio cldsico
hipocratico. Llevado a su exageracion, supondria la perspectiva paternalista y
protectora que ha marcado la relacién médico-paciente hasta la progresiva
instauracion del principio de autonomia: “Todo para el paciente, pero sin el
paciente”.

Son unos principios con los que todos estamos de acuerdo y que convenientemente aplicados
otorgan soluciones a los problemas éticos que se suelen ejercer en la practica diaria. El problema
nos lo podemos encontrar cuando hay un enfrentamiento entre ellos, siendo necesario entonces
jerarquizarlos y aqui surgen diferencias. En Estados Unidos, por ejemplo, se le da una mayor
importancia al principio de autonomia. Por el contrario, en Espana, siguiendo a Gracia (10), se
establecen dos niveles: en el nivel T —ética de minimos—, se encuadran los principios de no
maleficencia y el de justicia porque se considera que seria lo minimamente exigible para dar
caracter ético al acto meédico; el segundo nivel tiene una mayor exigencia e incluye los principios
de beneficenciay el de autonomia, que a veces pueden llegar a estar enfrentados entre si, aunque
la tendencia es al predominio de este ultimo.

4. DEONTOLOGIA MEDICA

Ya hemos expuesto anteriormente que es el conjunto de normas y reglas que regulan la relacion
de un meédico con sus enfermos. Se puede decir que son las pautas del buen hacer profesional.
Estan basadas en los principios de la bioética y constituyen un mayor nivel de exigencia aunque
sin llegar al alcanzado por las normas legales, en especial las penales.

Estas normas estan recogidas en el CDM que fue aprobado por la Organizacion Médica Colegial
(OMC]J en julio de 2011. Son tantos los avances que se producen en este campo que el Dr. Romero,
presidente de la OMC, ya anuncié en el IV Congreso de Etica y Deontologia Médica celebrado en
Malaga en abril de 2017 que se va a reformar en un futuro breve.

ELCDM consta de 66 articulos distribuidos en 21 capitulos; ademas, tiene una disposicion adicional
y b finales. Hay un capitulo especifico, el XVII, dedicado a los médicos peritos (art. 62). Ahora bien,
no podemos conformarnos con aceptar que al médico perito solo le afecta este capitulo. El acto
pericial es un acto médico mas y, por tanto, le es aplicable el CDM en su conjunto. Con una lectura
detallada del mismo podemos comprobar que existen otras normas deontologicas que hay que
tener en cuenta en el ejercicio de la pericia médica.



.Y qué sucede en la practica diaria? Comparto la opinion de ASO (11), que aprecia escaso interés
porlas cuestiones éticas en la actividad médico-pericial. Esto se traduce con demasiada frecuencia
en incumplimientos de las normas deontoldgicas que deben estar siempre presentes. Por eso
considero de extraordinaria importancia esta intervencion que nos va a permitir ir repasando el
CDMy recordar cuales son las normas que como médicos peritos tenemos que cumplir.

5. DEONTOLOGIA MEDICA Y PRUEBA PERICIAL

Como dice Lachica, el perito médico debe tener presente que esta realizando un acto médico y
como tal su actuacion “debe aunar aquellos principios legales y morales vigentes para que la
mision que ostenta sea conforme a las reglas del buen hacer profesional” (12). En todo momento
debe tratar a la persona a peritar de una forma digna y respetando todos sus derechos como
paciente.

El CDM no recoge expresamente un principio ético, que aunque no exclusivo del campo de la
bioética, yo lo considero fundamental en el ambito pericial. Me refiero a la objetividad entendiendo
como tal la imparcialidad, el desinterés y la actuacidén sin perjuicios. Por contra, las leyes
procesales exigen juramento de decir verdad y la LEC va mas alla: "Al emitir el dictamen, todo
perito deberd manifestar bajo juramento o promesa de decir verdad, que ha actuado y, en su caso,
actuara con la mayor objetividad posible, tomando en consideracion tanto lo que pueda favorecer
como lo que sea susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes...”.

El problema se nos plantea cuando tratamos de compatibilizar esta objetividad con el hecho de
que el perito sea designado por una de las partes para apoyar sus pretensionesy que su retribucion
provenga de esa parte. Quizas sea esta la causa de que nos encontremos casos en los que los
peritos mantienen posturas totalmente divergentes ante hechos similares y que van mas alla de
las comprensibles discrepancias técnicas.

Considero que es oportuno incluir en la futura modificacion del CDM alguna referencia al principio
ético de la objetividad, como ya tienen por ejemplo los cddigos deontoldgicos de otras profesiones
como el contador publico.

Vamos ahora a ir repasando los diversos aspectos deontologicos que se deben tener en cuenta a
la hora de realizar un informe meédico pericial y que si estan recogidos en el CDM.

A. Consentimiento

Comienzo de forma intencionada con el apartado sobre el consentimiento para remarcar su
importancia. Opino, y asi se lo hago saber a mis alumnos, que el consentimiento es el gran
olvidado durante el periodo de formacion de los meédicos, y todos los que tenemos alguna
responsabilidad al respecto tenemos que meditar muy seriamente sobre este problema.

Cualquier actuacion médica para que no sea considerada ilicita necesita, entre otras cosas,
obtener un consentimiento valido para llevarla a cabo. Para que el consentimiento sea valido, se
requieren dos elementos: que la persona sea capaz de prestarlo y que haya sido previamente
informada, en términos comprensibles para ella, qué es lo que se pretende con dicha actuacion
facultativa. Sin dicho consentimiento valido no se puede actuar. El articulo 12 del CDM dice que
“elmédicorespetaraelderechodel paciente a decidir libremente después de recibir la informacion



adecuada”.

Esto que parece tan claro y tan facil de cumplir no se hace de forma adecuada en la medicina
asistencial y tengo muchas reservas acerca de como se hace en la medicina pericial.

En la practica asistencial, lo habitual es que se entreque un formulario impreso que la persona
debe leer y firmar con caracter previo —a veces inmediato— a la actuacion meédica. ; Es valida
esta forma de actuar? Los tribunales ya se han definido muchas veces diciendo que no, ya que
estiman que esta forma de obtener el consentimiento no es la adecuada ni la correcta y estan
considerando invalido el obtenido de esta manera con las consecuencias que de ello se derivan
posteriormente.

El consentimiento que se debe obtener para la actividad pericial no es exactamente igual que
para la practica asistencial, pero debe reflejar de forma clara la voluntad libre, inequivoca e
informada del peritado para que se lleve a cabo la prueba pericial propuesta. La obtencion del
consentimiento tiene mayor dificultad que en la medicina asistencial, aunque esto no justifica la
carencia de un consentimiento valido.

Paraello se requiere una valoracidn previa sobre la capacidad, o no, para prestar el consentimiento
—opinamos que aquisi cabe el consentimiento por representaciéon— e informarle adecuadamente.

La informacion proporcionada debe contener, como minimo y en términos comprensibles para él,
la identificacion personal y profesional del perito, quién lo nombra, la mision que le ha sido encargada,
por quién, para quién y que sus manifestaciones pueden ser plasmadas en el informe y hacerse
publicas (art. 62.6 del CDM]. Asimismo, se le deberd explicar el tipo de exploracion que se va a
realizary los medios complementarios necesarios, los riesgos y las posibles complicaciones.

A veces puede resultar complicado obtener el consentimiento porque la persona no quiere
colaborar. En cualquier caso, el perito debe crear un clima céalido en su relacion con el paciente
haciéndole comprender, con su comportamiento, que su actuacion va a ser imparcial y objetiva, y
gue no es un adversario, sino un médico que esta valorando su estado (Lachica).

En cuanto a la forma de prestar el consentimiento, a pesar de la que la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reqguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, solo exige que se preste por escrito en casos de
intervencion quirurgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, en
aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente (art. 8.2). Mi opinién es que deberia quedar plasmado por
escrito por si posteriormente surgen controversias y es necesario acreditar que, efectivamente,
el consentimiento se otorgd.

En caso de no obtener el consentimiento, no se llevara a cabo la actividad y el perito se limitara a
ponerlo en conocimiento del mandante.

B. Secreto médico

A la obligacion general de mantener el secreto profesional médico que establece el capitulo V del
CDM en sus articulos 27 a 31, se anade un refuerzo normativo especifico en el capitulo XVII,
articulo 62.2: "El médico perito respetard el secreto profesional con las Unicas excepciones
detalladas en este mismo Codigo™.



Todos sabemos que el secreto médico “es uno de los pilares en los que se fundamenta la relacion
médico-paciente, basada en la mutua confianza, cualquiera que sea la modalidad de su ejercicio
profesional” (art. 27.1 del CDM). No obstante, en la prueba pericial tiene ciertas connotaciones
especiales que hay que remarcar y a las que nos hemos referido anteriormente. Una de ellas es
que el informe resultante de la prueba pericial realizada tiene un destinatario, habitualmente
quien encarga la prueba, y que son muchas las personas que van a tener acceso al mismo.

Esto obliga a que el médico perito tenga que tener un plus de precaucidn en su intervencion para
salvaguardar adecuadamente este derecho del paciente.

Ya antes apuntamos la necesidad de la informacion previa. Debemos insistir en que dicha
informacion debe reflejar de manera muy clara que el resultado de la prueba pericial se reflejara
en un informe al que pueden tener acceso muchas personas. De esa forma, al consentir la
exploracion, esta otorgando al mismo tiempo consentimiento para plasmar el resultado en el
informe pericial.

Gran cuidado debe tener el perito en reflejar en el informe solo aquello que tenga trascendencia
para lo que se ha solicitado y no consignar aspectos de la exploracion que no sean necesarios.
Por ejemplo, para valorar unas lesiones minimas en un accidente de trafico, no hace falta reflejar
en los antecedentes que el paciente es VIH+.

Por ultimo, el articulo 62.9 obliga al médico perito que descubriera algin hecho o circunstancia
que conlleve un riesgo importante para la vida o salud del paciente o de terceros a comunicarlo
en primer lugar al interesado y, eventualmente, a la autoridad que corresponda.

C. EL médico asistencial como perito médico

EL CDM es taxativo en este punto. El articulo 62.5 afirma categéricamente que “el cargo de perito
es incompatible con haber intervenido como médico asistencial de la persona peritada”. A pesar
de esta claridad en la afirmacion, no siempre se puede decir que esto sea asi y no es raro
encontrarse con casos en los que realmente ocurre que el médico que ha asistido a una persona
luego hace una peritacion sobre el mismo.

Diversas son las variantes con las que nos podemos encontrar:

« Una primera posibilidad es que el médico que ha tratado desde el principio a
una persona elabora, casi siempre a peticion del interesado, un informe
pericial. El ejemplo mds frecuente lo tenemos en el caso de traumatdlogos o
rehabilitadores, que después de haber terminado el proceso terapéutico, hacen
una valoracion pericial de como ha quedado el lesionado. Es cierto que el
médico asistencial tiene que hacer un informe sobre su paciente, pero debe
limitarse a los aspectos clinicos. Por ejemplo, en el caso de un lesionado, debe
limitarse a la lesién producida, a su tratamiento y a su evolucidn clinica. Si
hace referencias al nexo de causalidad, al periodo de recuperacion (en especial
si se pronuncian sobre los dias de incapacidad temporal y el perjuicio personal
que origina), y valora las secuelas con adaptacion al baremo de trafico, esta
realizando claramente un informe pericial.



« Otras veces nos encontramos con algo que podriamos decir que es peor
porque podria tratarse de un engafo intencionado al lesionado. No pretendo
herir susceptibilidades, ni que nadie se sienta molesto, pero estoy describiendo
una realidad. Me refiero a cuando se le dice a la persona que necesita ser
evaluado, lesionado en la inmensa mayoria de los casos, que lo que se pretende
con la visita médica es ver coOmo se encuentra y ayudarlo en su proceso de
recuperacion. Para ello se le deriva a un determinado especialista y, a veces, se
le pone un tratamiento. Esto es claramente una labor asistencial y,
aprovechandose del conocimiento adquirido, de esa forma se elabora un
informe pericial sin que el lesionado siquiera sepa que se estd actuando como
médico perito. Ya son varias las sentencias que se pronuncian sobre esta
cuestion. A mis manos han llegado dos de la Audiencia Provincial de Mdlaga.
Una de la seccion 4. fechada el dia 2 de mayo de 2008 en la que se dice
textualmente: “En definitiva, le prest6 un servicio médico, ignorando la actora
que tal facultativo iria posteriormente a actuar como perito médico de la
entidad demandada, lo que, a la postre, le ha supuesto un perjuicio
considerable, al actuar dicho profesional al servicio de la entidad demandada,
contratado al efecto, declarando en el acto del juicio en contra de los intereses
de la actora, la cual, de haber sabido tal circunstancia, no hubiera confiado el
cuidado de su salud en tal facultativo, al convertirse su informe en medio
probatorio esencial para la desestimacién parcial por parte de la sentencia de
sus pretensiones, lo que, en opinion de esta Sala, supone un quebranto del
derecho fundamental a la intimidad, pues, confiando la actora-recurrente el
cuidado de su salud a un profesional de la medicina, la intervencién de este
médico como perito de parte, y en concreto de la parte contraria, entraiia una
actuacion desleal para con el paciente, violando el deber de secreto
profesional, al revelar a una entidad particular, como es la compania
aseguradora demandada, los datos médicos de la paciente, que son datos
personales que no deben ser revelados a particulares, quebrantando con ello el
derecho a la intimidad de los mismos y violando el deber de guardar secreto
profesional”. La propia sentencia ordenaba que se dedujese testimonio de este
hecho y se remitiese al Colegio de Médicos por el posible quebranto de las
normas deontolégicas.

« En la misma linea se pronuncia una nueva sentencia de la Audiencia
Provincial de Malaga, en este caso seccion 5.2, fechada el dia 12 de marzo de
2013: “Dona Valentina, autora del informe pericial de la entidad demandada,
fue quien explor6 a la demandante hasta cuatro veces, quien le prescribid
sesiones de rehabilitacion e, incluso, quien le dio el alta médica, y actuando
como tal facultativo encargado de la curacién, no consta en cambio que esté
autorizada por su paciente, aunque la representacion de la demandada lo
afirme sin aportar a los autos la preceptiva autorizacion de la lesionada, por lo
que ha de presumirse que la actora ignoraba que su médico actuaria
posteriormente como perito de la entidad por ella demandada en el juicio,



declarando en contra de los intereses de la actora. Esto supone un quebranto
del derecho fundamental a la intimidad, pues, confiando la demandante la
curacion de sus lesiones a una determinada profesional de la medicina, la
intervencion posterior de la misma como perito de la parte contraria entrafa
una actuacion desleal para con la paciente, y viola el deber de secreto
profesional, al revelar a la aseguradora demandada los datos médicos de la
paciente, que son datos personales que no deben ser revelados a particulares”.
En este caso, no se dedujo testimonio.

D. La figura del testigo-perito

Muy relacionado con el apartado anterior nos encontramos con la controvertida figura del testigo-
perito que viene recogida en el articulo 370.4 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento
Civil (LEC]): "Cuando el testigo posea conocimientos cientificos, técnicos, artisticos o practicos
sobre la materia a que se refieran los hechos del interrogatorio, el tribunal admitira las
manifestaciones que en virtud de dichos conocimientos agregue el testigo a sus respuestas sobre
los hechos”.

Ante esta posibilidad, el CDM tiene muy clara su postura y establece taxativamente, en su articulo
62.8, que “el médico no deberia prestarse a actuar como testigo-perito”.

.,Como se pueden conciliar estas posturas que parecen tan diversas? Pues como la mayoria de
las veces ocurre, tanto en el campo del derecho como de la medicina, con sentido comun.
Partamos del concepto de testigo y cinamonos a la LEC que es la contempla esta figura. El articulo
360 lo define como “aquellas personas que tengan noticia de hechos controvertidos relativos a lo
que sea objetodeljuicio”. Portanto, un médico puede ser llamado como testigo por el conocimiento
que tiene de un enfermo por haberlo tratado. Otra posibilidad es que el conocimiento que tenga
del caso es por haber emitido un informe pericial en otro ambito jurisdiccional (por ejemplo,
penal) o incluso extrajudicial. En cualquier caso, el médico como testigo va a ser interrogado
sobre el conocimiento que tiene del hecho que es objeto de controversia.

El articulo 62.3 del CDM recomienda que el médico, al actuar como testigo, deberia limitarse a
exponer los hechos que haya visto u oido en su condicion de médico y que sean relevantes para
la causa. En la jurisdiccion civil, que es la que nos ocupa ahora, debera extremar la defensa del
secreto profesional médico no dando aquella informacion privilegiada que haya obtenido
confidencialmente por su condicién de médico, salvo que sea expresamente autorizado por el
titular del derecho.

Lo que nos dice la LEC relativo al testigo perito es, insistimos, que “el tribunal admitird las
manifestaciones que en virtud de dichos conocimientos agregue el testigo a sus respuestas sobre
los hechos”. De esa redaccion no se infiere ninguna obligacion del testigo para hacer un informe
pericial. Admitir las declaraciones si se hacen, pero no obliga a hacerlas.

Por tanto, el médico que ha comparecido como testigo deberia no hacer ningln pronunciamiento
anadido a lo que antes hemos dicho. Debera contestar a las preguntas sobre el conocimiento que
tenga de los hechos, no haciendo ningun juicio de valor sobre los mismos —ni siquiera en términos
generales—, ya que eso podria constituir una prueba pericial encubierta que a veces es lo que
pretenden las partes, generalmente por motivos econémicos.



Actuando de esa forma yo creo que no se esta incumpliendo lo establecido por la LEC y por las
normas deontoldgicas, haciéndolas totalmente compatibles.

E. Calidad de la actividad pericial

El capitulo IV del CDM se refiere a la calidad de la atencion médica y exige que toda actuacion
médica sea de calidad, tanto humana como técnica, aconsejando que el médico se abstenga de
realizar actuaciones que sobrepasen su capacidad (art. 22.1).

La actividad pericial no escapa a estas exigencias y es logico pedir que tenga unos minimos de
calidad en su aplicacion. Ademas, se refuerza la exigencia sobre la capacidad para actuar en el
articulo 62.4 cuando se afirma que “el médico no debe aceptar una pericia médica para la que no
tiene capacitacion profesional o sino esta dispuesto a defenderla en el juicio oral. Sifuese obligado
a ello, estara legitimado para acogerse a la objecion de conciencia™

Ya expusimos anteriormente como describia Gisbert las cualidades que debia tener un buen
perito. Sin ellas es imposible que exista una pericia de calidad. Respecto a las condiciones
naturales, son dificilmente controlables y solo la autoexigencia del perito haria posible su
aplicacion.

Mayor control hay respecto a la formacion del perito, aunque tenemos que reconocer que aun
queda mucho camino por recorrer. En estricta teoria, la Unica titulacion que se exige hoy en dia
es el grado o licenciatura en Medicina y Cirugia. Estimamos que no es suficiente, ya que ello no
garantiza que el facultativo que actia como perito tenga “conocimientos juridicos que le permitan
captar exactamente el sentido de las misiones que le sean encomendadas y el alcance de las
conclusiones que establezca en sus informes”. En palabras de mi maestro el prof. Villanueva, “hay
que saber por qué se hacen las pruebas periciales para después decidir cémo se hacen” (13).

Habria que exigir, por tanto, que los médicos que actlan como peritos tengan una formacion
médico-legal que les permita cumplir con el tercero de los requisitos que marcaba Gisbert para
ser considerado un buen perito.

Pero no todo queda en la formacidn, es necesario luego que el informe pericial esté bien hechoy
tenga la suficiente calidad para que dé respuesta a todos los interrogantes planteados cuando se
pidio. No voy a extenderme en cdmo debe ser un informe pericial, porque no es el objeto principal
de esta intervencion, pero si me gustaria brevemente reflejar que debe contener minimamente
estos informes:

« Identificacion de quién hace el informe y su cualificacion profesional.

« Identificacidn del procedimiento en el seno del que se hace el informe y la
fecha del mismo.

« Cuestiones que se le han pedido y sobre las que debe pronunciarse.

« Elementos que se han tenido en cuenta para la elaboracion.

« Anamnesis, examen clinico y medios complementarios utilizados.

« Valoracién médico-legal.

« Conclusiones.

Un elemento que es conveniente recordar es que el informe no abarque temas para los que el



perito no tiene la titulacion especifica (por ejemplo, el caso de un fisioterapeuta que realiza
valoraciones propias de un médico). Tampoco debe contener valoraciones, calificaciones o
pronunciamientos juridicos como ocurre por ejemplo cuando se decide expresamente sobre la
imputabilidad de una persona, que es un concepto claramente juridico.

F. Relaciones con otros médicos

El capitulo VIII del CDM estad dedicado a las relaciones de los médicos entre si y con otros
profesionales sanitarios. Obliga a la confraternidad, al trato con deferencia y respeto, a la lealtad
y a la obligacion de defender al colega que es objeto de ataque o denuncias injustas. Asimismo,
deja muy claro que debe abstenerse de criticar despectivamente las actuaciones de sus colegas,
en especial en presencia de pacientes, familiares o terceros.

Yo pregunto, quizas de forma ingenua, ;se cumple esto en el mundo de la pericia médica? Me
gustaria contestar afirmativamente a esa pregunta, pero me asaltan muchas dudas.

Hay un momento especialmente conflictivo en estas relaciones entre peritos y es cuando se hace
lo que se viene llamando en el mundo judicial “la prueba pericial conjunta”, que solo esta prevista
en la legislacion penal, concretamente en el articulo 724 de la LECr. Se trata de una especie de
careo entre peritos que, aungque no esta previsto en la LEC, se utiliza cada vez mas en este ambito®
Los jueces la utilizan cuando existen dos o mas dictdmenes contrapuestos y dificilmente
compatibles entre si; se trata de aclarar las afirmaciones contradictorias delante del tribunal.
Entran todos los peritos de la sala, se les pregunta por las partes —incluso el juez— y se busca
que se llegue a una conclusion Unica. Para ello se le pregunta a cada perito por su opinion por lo

que ha dicho su companero y se busca un enfrentamiento cientifico en defensa de sus tesis.

Esto supone una prueba de fuego para la buena relacion entre los peritos que exige el CDM, ya
que suele ser una prueba “dura en el sentido de la controversia”, como la describe Villanueva. En
estos casos, el perito debe actuar con total correccion respondiendo, segun su leal saber y
entender, a las preguntas que se les formule y sin entrar en un agresivo “cuerpo a cuerpo” con el
discrepante. No se trata de convencery tratar de hacer rectificar al otro perito, sino simplemente
de expresar su opinion clara y respetuosamente sobre lo que se le pregunte.

En relacion con todo esto, es muy importante tener muy presente que la prueba pericial termina
al salir del juicio. No debe continuar el debate entre los peritos fuera de la sala de vistas.

G. Publicidad

La profesion médica tiene a derecho a utilizar la publicidad. Asi lo asevera la primera frase del
articulo 65 del CDM. Dicho articulo, Unico del capitulo XX del Cédigo, establece una serie de
condiciones muy claras acerca de como debe realizarse esta publicidad y que se pueden aplicar
claramente a la prueba pericial.

« El anuncio publicitario debe perseguir un equilibrio entre dar a conocer los
servicios que estd capacitado para prestar y la informacion que tiene que tener
un paciente o usuario para elegir.

« El anuncio publicitario tendra cardcter informativo, recogiendo sus datos de
identidad y la especialidad en la que esta inscrito en el colegio.



« La publicidad debe estar reservada a los espacios y medios especificamente
dedicados a tal fin.

« El ciudadano debe percibir con claridad que se trata de un mensaje
publicitario.

» La informacidn debe ser objetiva, prudente y veraz, no debiendo levantar
falsas esperanzas o expectativas.

« Los mensajes publicitarios no pueden menospreciar la dignidad de la
profesion médica.

Yo vuelvo a preguntar, con la misma ingenuidad de antes, si se cumplen estos requisitos en la
publicidad de las pruebas periciales. Si nos centramos en la publicidad convencional, podriamos
decir que suele ajustarse y nos encontramos anuncios publicitarios en paginas de las revistas del
colegio de abogados, del colegio de médicos, en medios de comunicacion social, que podemos
considerar como bastante aceptables.

Otra cosa es Internety las redes sociales. Sin necesidad de buscar mucho, solo poner en cualquier
buscador “pericias médicas o peritajes médicos” nos lleva a una situacion verdaderamente
terrible, una auténtica jungla en la que todo vale a la hora de captar posibles clientes. Y como la
capacidad de asombro no tiene limite, lo mas llamativo lo he encontrado en una conocida pagina
de anuncios en la que se dice textualmente: "Médico forense especialista via MIR realiza informes
de valoracion del dano corporal, accidentes de trafico, negligencias, encargos para toda Espana”
https://www.milanuncios.com/medicos-y-farmaceuticos/medico-forense-perito-medico-
leqal-216122714.htm#fotos. Sin comentarios.

No obstante, tampoco se puede generalizar y es justo reconocer y destacar que hay paginas que
destacan por su correccion publicitaria, que se ajustan a las normas deontolégicas que antes
hemos expuesto —pocas aun las que recogen el nombre del perito— y a las que hay que
reconocerle un mérito inmenso dada la jungla generalizada que hoy en dia constituye la Red.

Seréa tarea de las Comisiones de Deontologia de los colegios de médicos velar por que estas cosas
no pasen. Pero hay que reconocer que tienen unas limitaciones muy importantes en su actuacion.
Necesitan que haya una denuncia previa, es cierto que pueden iniciar una investigacion de oficio,
pero la labor de investigacion previa para localizar la publicidad e identificar al profesional lo hace
muy dificil. En segundo lugar, porque se precisa que el médico esté colegiado, algo que no siempre
ocurre. Ademas, hay veces en que la publicidad no la hace directamente el médico, sino que es
un gabinete de abogados el que oferta, dentro de sus servicios, la actuacion médica.

Por Gltimo, una breve referencia a algunas formas de publicidad encubierta que estan surgiendo
en los ultimos tiempos. Se estd dando mas en las pruebas periciales psiquiatricas, pero no es de
descartar un avance en el resto. Me refiero a la participacion como perito en casos mediaticos y
de forma gratuita, para promocionarse posteriormente con su intervencion en los medios de
comunicacion, especialmente audiovisuales.

H. Honorarios

El acto médico debe ser remunerado, de eso no cabe la menor duda, y a ello hace referencia el
articulo 66 del CDM (Capitulo XXI).



Como norma general, para fijar los honorarios que debe percibir el perito médico habran de
tenerse en cuenta diversos factores como son el trabajo profesional realizado, la complejidad del
estudio especifico del objeto de la pericia, el tiempo invertido en la ejecucion del encargo y la
responsabilidad econdmica del asunto (12), siendo totalmente licito pedir provision de fondos.

La forma de percepcion de honorarios de un perito médico es muy variable y puede sintetizarse
de la siguiente forma:

« Actividad privada exclusiva. A la consulta privada del perito acude una
persona que demanda la realizacion de un informe, bien de motu propio o por
recomendacion de un letrado. Los honorarios se pactan libremente entre las
partes y su cuantia va a depender de la cualificacién y de la perspectiva
comercial del perito. Aunque han existido normas orientativas sobre la cuantia
de los honorarios médicos, las resoluciones de la Unidn Europea sobre la
competencia profesional hacen que tiendan a desaparecer.

» Actividad privada con dedicacidn preferente a una aseguradora. Es la

compaiia aseguradora la que hace el encargo al perito médico y esta es la que

paga sus honorarios. Habitualmente no existe libertad por parte del perito
para negociar los honorarios que son impuestos por la aseguradora. La tinica
opcion que tendria el profesional seria renunciar a su colaboracién con la
compaiia.

Actuacion como perito judicial. En estos casos el juzgado nombra a un perito

judicial entre los propuestos por el colegio de médicos. El perito debe ir al

juzgado, aceptar la pericia y pedir una provision de fondos que luego sera
liquidada una vez terminado el procedimiento con cargo a las costas judiciales.

Si no se hace la provision de fondos, el perito queda exonerado de su funcioén.

La minuta de honorarios es fijada libremente por el profesional, aunque hay

que ser precavido en su cuantia, ya que puede ser considerada abusiva e

impugnada ante el tribunal. Respecto a la provision de fondos, muchos peritos

la hacen lo mas ajustada posible a la liquidacion final previsible por la tardanza
luego en que se efecttie dicha liquidacion.

Perito asalariado de una compafiia aseguradora. El médico es un empleado de

la compania aseguradora y realiza todos los encargos que esta le hace.

Perito asalariado de un bufete de abogados. Cada vez mas frecuente, sobre

todo desde la reforma del Cédigo Penal que despenaliz¢ las faltas, que los

bufetes de abogado incluyan dentro de sus servicios la valoracion médica de
los lesionados. Para ello contratan a médicos para que realicen la actividad
pericial que se le encargue.

CONCLUSIONES

La actividad pericial médica debe venir marcada por los principios éticos y las normas
deontologicas que deben presidir cualquier actuacion profesional medica, aunque hay que
reconocer que tiene ciertas particularidades imprescindibles para elaborar un informe pericial



de calidad.

El colectivo médico debe estar concienciado de las peculiaridades deontologicas que tiene la
prueba pericial médicay tenerlas siempre presente en sus actuaciones periciales.

Seria recomendable que en cddigo de deontologia médica hiciese alguna referencia a la necesaria
e imprescindible objetividad del perito médico.

BIBLIOGRAFIA

10.
11.

12.

13.

14.

. Gisbert, J.A. Medicina legal y toxicologia, 5.2 edicion, ed. Masson, 1998.
. Borobia, C. “Prueba pericial médica’, en Valoracion del dano corporal.

Legislacion, metodologia y prueba pericial médica, Barcelona, ed. Masson,
2006.

Rojas, N. Medicina Legal, ed. Ateneo, 1953.

Simonin, C. Medicina Legal Judicial, reimpresion 2.2 ed. espafiola, Barcelona,
ed. Jims, 1973.

Brouardel, P. Cours de Medicine Légale, Paris, JB Bailliere, 1896-19009.
Cddigo de Deontologia Médica, Organizacion Médica Colegial, noviembre de
2011.

Sanchez, J.A. “Introduccion a la ética y deontologia profesional”, disponible en:
http://pendientedemigracion.ucm.es/centros/cont/descargas/
documento29639.pdf

Van Rensselaer, P. Bioethics. Bridge to the future, New Jersey, Prentice-Hall,
1971.

Beauchamp, T.L. y Childress, J.E. Principles of biomedical Ethics, 6.2 ed., New
York, Oxford University Press, 2009.

Gracia, D. Fundamentos de bioética, Guipuzcoa, ed. Triacastela, 2008.

Aso, J. “Bioética de la actividad pericial médica’, Cuadernos de Medicina
Forense, n.° 56, abril de 2009.

Lachica, E. “El secreto médico y el consentimiento informado en los informes
periciales”, Cuadernos de Medicina Forense, n.° 27, enero de 2002.
Villanueva, E. “Aspectos éticos y deontologicos de la prueba pericial médica”,
disponible en: http://www.comda.tv/video-42_conferencia-inaugural-
jornadas-formaci%C3%B3n-en-deontolog%C3%ADa-y-responsabilidad-
profesional-sanitaria
-aspectos-%C3%A9ticos-y-deontol % C3%B3gicos-de-la-prueba-pericial-m
%C3%A9dica-18-de-mayo-de-2015.html

Moya, V. “Criterios orientativos para fijar los honorarios profesionales de la
actividad pericial médica’, disponible en: http://pendientedemigracion.ucm.es/
info/medlegal/5%20Escuelas/escumedlegal/revista/

articulos pdf/7 3 2006.pdf




* Médico forense. IMLCF de Cdrdoba. Secretario de la Comision de Deontologia del COMCO.

1 El Diccionario del Espafiol Juridico (DEJ) nace de la preocupacion del Consejo General del Poder Judicial
(CGPJ) por los problemas de claridad y seguridad del lenguaje juridico. Elaborado gracias a un convenio
entre el CGPJ y la RAE, el Diccionario del Espanol Juridico aporta la novedad, frente a los tradicionales del
género, de estar hecho con la misma metodologia y criterios lexicogréficos con que se hacen los diccionarios
de la lengua.

2 La moral se basa en la obediencia a las normas, las costumbres o mandamientos culturales, jerarquicos
o religiosos.

3 La LEC solo prevé el careo de testigos en su articulo 373.



9. CRITERIOS CLINICOS PARA VALORAR EL DANO
CEREBRAL SEVERO

Dra. Myrtha O’Valle Rodriguez

INTRODUCCION

El dano cerebral adquirido traumatico constituye una realidad de magnitud creciente en nuestra
sociedad desde las Ultimas décadas, a la vez que un importante problema sociosanitario que
exige ofrecer una respuesta cada vez mas especializada. El dafno cerebral adquirido es una lesion
que se produce en las estructuras cerebrales en personas que han nacido sin ningun tipo de dano
en el cerebro y sufren en un momento determinado de su vida lesiones cerebrales como
consecuencia de un accidente o una enfermedad. Una de las patologias mas frecuentes que
provoca dafo cerebral es el traumatismo craneoencefalico (TCE). Actualmente no existen datos
estadisticos precisos sobre el numero de personas afectadas por DCA, aunque se estima que se
producen entre 80.000 a 100.000 nuevos casos de TCE cada ano, de los cuales unos 2.500 sufriran
importantes secuelas (1).

Cualquier lesion cerebral puede producir una alteracion de las funciones cerebrales que pueden
provocar déficits fisicos, cognitivos y/o conductuales, que van a producir unas limitaciones mas o
menos graves en la funcionalidad del paciente. El dano cerebral traumatico generalmente produce
lesiones difusas provocando multiples deficiencias y afectando a varias areas cerebrales. Asi,
cuando cualquier zona del cerebro se dana, no solo pueden verse afectadas las funciones de la
region directamente implicada por la lesion, sino que debido al funcionamiento en red del cerebro,
distintas funciones pueden verse danadas por la pérdida de comunicacion con el area afectada.
Es decir, dreas no danadas del cerebro se ven privadas de la entrada de informacion de la zona
afectada, de modo que también estan expuestas a los mensajes anormales y a la desinformacion
generada como consecuencia de la lesion, dando lugar a los distintos déficits.

Es dificil determinar el nivel de recuperacion que va a alcanzar un paciente tras una lesion cerebral
porque existen multitud de factores que intervienen en este proceso, entre ellos destacamos la
gravedad de la lesidn, el tiempo de permanencia en coma y la duraciéon de la amnesia
postraumatica (APT). Siendo este Ultimo uno de los indicadores clinicos de mayor relevancia.
Ademas, existen una serie de circunstancias como son la edad, la etiologia (lesién primaria) o la
existencia de complicaciones clinicas (lesion secundaria), que van a condicionar el grado de las
posibles secuelas.

Una de las primeras consecuencias del dano cerebral sobrevenido es la alteracion del nivel de
conciencia, cuya intensidad y duracion sera variable y en algunos casos se puede prolongar
durante meses con importantes consecuencias a largo plazo; la duracion y el grado de esta
alteracion serd otro de los indicadores clinicos mas significativos de la gravedad del dafio. Tras la
recuperacion progresiva del nivel de conciencia, la mayoria de los pacientes presenta gran



diversidad de secuelas a nivel cognitivo y de comportamiento que varian en su naturaleza y
gravedad, en funcion de la extension y localizacion del dano cerebral, asi como de las
caracteristicas personales que el paciente tenia antes del dano cerebral. Entre los sintomas mas
frecuentes destacamos las alteraciones cognitivas (afasia, apraxia, agnosia, amnesia, sindrome
frontal, etc ), lasalteraciones conductuales (labilidad emocional, apatia, agresividad, desinhibicion)
y las alteraciones motdricas (hemiparesias, corea, ataxias, mioclonias, alteraciones del tono o el
equilibrio...}, que determinaran el grado de funcionalidad de un paciente.

En este sentido, la clasificacion neurologica del paciente con dano cerebral adquirido debe hacerse
si el paciente tiene una alteracion del nivel de concienciay, en este caso, atendiendo al nivel de
conciencia del paciente, o si no la presentay el paciente esta consciente, en funcion de la gravedad
del deterioro cognitivo presente.

1. ESTADOS ALTERADOS DE CONCIENCIA

La alteracion del nivel de conciencia es actualmente el elemento clinico de mayor trascendencia
para clasificar la gravedad de un dano cerebral. Entre el 30 y 40 % de pacientes con dano cerebral
grave presentan alteraciones en el nivel de conciencia (2). En la mayoria de estos casos, la
alteracion en el nivel de conciencia esta provocada por lesiones corticales difusas y/o por lesiones
localizadas en el troncoencéfalo o en las diferentes estructuras que sirven de conexion entre las
estructuras encefalicas mas profundas y la corteza cerebral, fundamentalmente el tdlamo. Desde
un punto de vista clinico, podemos encontrar tres situaciones de alteracion del nivel de conciencia,
el estado de coma, el sindrome de vigilia sin respuesta y el estado de minima conciencia. En
terminos de funcionalidad, estos pacientes presentan una dependencia total y absoluta para las
actividades de la vida diaria, precisando ayuda de terceros durante las 24 horas. La evaluacion de
estos estados debe hacerse mediante la administracion de escalas estandarizadas, entre ellas
una de las mas utilizadas a nivel internacional es la Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)(3),
validada al castellano (4). Es una escala que mide las respuestas sensoriales de los pacientes
ante diferentes estimulos sensoriales. Es lo suficientemente sensible para detectar cambios
minimos, si el evaluador esta bien entrenado. Una puntuacion entre 0y 8 es indicativa de sindrome
de vigilia sin respuestay entre 9 y 16, de minima conciencia.

1.1.Coma

El estado de coma se caracteriza por una reduccion del nivel de conciencia con alteracion de sus
dos componentes: el “arousal” y el “awareness”. Neurologicamente, el paciente en coma
permanece con los ojos cerrados, sin responder ante estimulos del entorno. Por consenso, este
estado tiene una duracion maxima de cuatro semanas, siendo dificilmente compatible con la vida
(salvo que se empleen métodos artificiales) si este estado se prolonga mas alla de este periodo.
El nivel de consciencia en este periodo medido mediante la Glasgow Coma Scale (5) debe ser
menor o igual a 8 y se considera un estado transitorio, que debe ser distinguido del sincope, del
estupor o de la obnubilacion, entidades clinicas con las que puede confundirse ocasionalmente.
En este estado, las funciones del cortex cerebral, diencéfalo y de los sistemas de activacion
superior estan marcadamente deprimidas (6). Los pacientes en coma suelen evolucionar hacia la
muerte cerebral en los casos mas severos, o hacia otros estados alterados de la conciencia que
mantienen limitada actividad cerebral como son el sindrome de vigilia sin respuesta (SVSR) o

estado vegetativo (EV] y el estado de minima conciencia (EMC). Entre los factores que influyen en



esta evolucion destacan la etiologia que causo el dano, la condicion médica general del paciente,
la edad o el resto de sighos clinicos presentes, siendo el prondstico de los casos traumaticos
generalmente mejor que en el del resto de las etiologias (7, 8).

Los criterios clinicos que caracterizan el estado de coma incluyen:

« Falta de apertura ocular espontdnea ni ante respuesta a estimulos.

+ Ausencia de ciclo suefo-vigilia.

» Falta de evidencia de uno mismo y del entorno.

« Puede haber respuestas reflejas que expresan una limitada funcionalidad del
tronco cerebral.

La superacion de este estado exige la presencia de apertura oculary la reqgulacion del ciclo sueno-
vigilia, aunque este no guarde el ritmo, frecuencia o periodicidad habitual.

Figura 1
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Modificado de Laureys, 2008 (7).

1.2. Sindrome de vigilia sin respuesta

El sindrome de vigilia sin respuesta (SVYSR], también conocido como estado vegetativo, es una
situacion de ausencia completa de consciencia de uno mismo y del entorno, acompanado de la
conservacion de ciclos de sueno-vigilia, con una preservacion parcial o completa de las funciones
hipotalamicasy las funciones autonomicas troncoencefalicas. EL SVSR hace referencia a un estado
de vigilia, en ausencia de respuesta hacia uno mismo o el entorno. En este estado, mas alla de la
presencia de vigilia, solo se observan respuestas motoras reflejas, sin encontrarse signos de
interaccion voluntaria con el medio. Recientemente se ha propuesto cambiar el término de estado
vegetativo por el de estado de vigilia sin respuesta por las connotaciones negativas que tiene dicha
terminologia. Aunque esta nueva terminologia aln no ha cobrado mucha fuerza particularmente
a nivel clinico, es previsible que lo haga en un futuro préximo (9). Los pacientes en este estado
mantienen las funciones autonémicas como la respiracion, el ritmo cardiaco o la regulacion de la
temperatura, asi como el componente “arousal” de la conciencia. Este estado puede ser
diagnosticado después de un periodo de coma variable o incluso inmediatamente después de un
dano cerebral, y su evolucion es muy variable, pudiendo ser parcial o totalmente reversible,
persistir de forma prolongada o progresar hasta la muerte del paciente (10).

A nivel anatomopatologico, en estos estados existe una relativa preservacion del funcionamiento
del tronco cerebral habiendo una grave afectacion de sustancia blanca y/o sustancia gris de
ambos hemisferios cerebrales (11, 12) bien por una pérdida estructural irreversible o por un dafio
funcional potencialmente reversible.



Los principales criterios clinicos que caracterizan este estado son:

« Apertura ocular espontdnea.

« Preservado ritmo sueno-vigilia.

e Preservadas funciones autondmicas.

« Falta de evidencia de si mismo y del entorno.
« Falta de evidencia de las funciones corticales.

La Multi-Society Task Force establecio en 1994 los criterios de temporalidad de este estado con
elobjetivo de establecer su pronostico, estableciéndose como “persistencia” en aquellos pacientes
que permanecian al menos un mes en este estado. Dado que las probabilidades de recuperacion
de esta situacion clinica disminuyen con el tiempo (11, 12), se establecié como criterio temporal
de "permanencia” el de doce meses en el caso del dano cerebral traumaticoy tres meses después
de un dano no traumatico. Una vez transcurrido este plazo temporal, si no se observa ningun tipo
de evolucion tras unaestimulacion adecuada, las oportunidades de recuperacion son consideradas
muy bajas, practicamente nulas (11, 12] (figura 2).

Figura 2. Alteraciones del nivel de consciencia
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Los criterios diagndsticos hacen referencia a la preservacion del componente “arousal” de la
conciencia con severa afectacion del componente “awareness” o falta de consciencia de uno
mismo o del entorno, e incapacidad para interactuar con los otros, demostrable por una falta de
evidencia de respuesta continuada, reproducible, intencionada o voluntaria ante estimulos visual,
auditivo, tactil, o nociceptivo, y por una falta de evidencia de lenguaje comprensivo o0 expresivo en
presencia del ciclo sueno-vigilia.

Estos pacientes presentan la suficiente preservacion de las funciones hipotaldmicasy autondmicas
como para permitir la supervivencia con cuidados médicosy de enfermeriay preservacion variable
de reflejos de nervios craneales y espinales. El diagnostico de SVSR debe ser cuestionado cuando
los pacientes muestran algun grado de seguimiento visual continuado, fijacién visual reproducible
y consistente o respuesta visual ante amenaza. Es, pues, esencial establecer la ausencia formal
de cualquier signo de consciencia o de intencionalidad antes de hacer el diagndstico de SVSR. En
los casos en los que se produce recuperacion o emergencia del SVSR, esta puede suceder en
diferentes grados o niveles, pero es necesaria la presencia de intencionalidad y consciencia parcial
de uno mismo o del entorno (13). Algunos pacientes rapidamente recuperan signos relacionados
con la consciencia, mientras que otros muestran una recuperacion lentay gradual durante meses,
dando lugar a un periodo de transicion entre la consciencia y la inconsciencia.

1.3. Estado de minima conciencia



Elestado de minima conciencia (EMC) es una condicion de alteracion grave del nivel de consciencia
que se distingue del SVSR por la presencia de minima pero claramente discernible evidencia de
conciencia de uno mismo o del entorno. Este estado es un concepto relativamente reciente, por
lo que esta poblacion solo ha sido objeto de estudio por parte de la literatura médica desde hace
poco mas de diez anos (13). Normalmente lo evidenciamos mediante fijacion y seguimiento ocular,
respuesta a ordenes simples o, en definitiva, conductas dirigidas a un fin. La recuperacion de este
estado se produce cuando el paciente es capaz de realizar un uso funcional de objetos y/o es
capaz de comunicarse.

Los criterios clinicos que definen este estado son:

« Fijacion o seguimiento visual reproducible.
« Respuesta gestual o verbal de si/no.

« Realizacion de 6rdenes simples.

« Respuestas motora o emocional.

« Verbalizacio6n inteligible.

Los criterios diagnosticos hacen referencia al mantenimiento de un adecuado nivel del
componente “arousal” de la conciencia con un nivel de “awareness” oscilante. En estos pacientes
pueden presentarse episodios de llanto, sonrisa o risa coherentes con la estimulacién presentada,
verbalizaciones y/gestos como respuesta a la estimulacion, intencion por alcanzar objetos,
intentos por adaptarse a la forma o tamano de un objeto al cogerlo, seguimiento o fijacion visual
consistentey presencia, portanto, de alguna muestra de intencionalidad. De acuerdo a los mismos
criterios diagnosticos establecidos en 2002, superar este estado exige capacidad para hacer uso
funcional de objetos y/o comunicaciéon interactiva (13). ELl uso funcional de objetos requiere
discriminacion y uso apropiado de dos 0 mas objetos presentados a diferencia de la manipulacion
sin conocimiento o uso funcional que puede aparecer en el EMC. La comunicacion que exige la
emergencia de este estado debe ser interactiva, fiable y consistente, y puede darse mediante
lenguaje oral o de forma alternativa (figura 3y tabla 1).

Figura 3
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Modificado de Laureys, Owen y Schiff, 2004 (14).

Tabla 1. Criterios diagnodsticos de la Academia Americana de Neurologia



COMA ESTADO VEGETATIVO ESTADO DE MiNIMA CONCIENCIA

AROUSAL Ausente | Presente Presente
AWARENESS No No Parcial
F. MOTORA Refleja Estereotipada. Retirada al dolor Ocasional
Localiza

DOLOR No No Parcial
F. RESPIRATORIA No Si Si
F. VISUAL No Sobresaltos Fijacion

No fijacion Seguimiento

No seguimiento
F. AUDITIVA Ausente | Puede orientarse Puede realizar ¢rdenes simples
COMUNICACION Ausente | Puede emitir sonidos Puede realizar érdenes simples
EMOCION Ausente | No sonrisa/llanto reflejos Sonrisa/llanto apropiados

Modificado de Giacino, 2002 (13).

2. TRASTORNO NEUROCOGNITIVO

Para que consideremos que el paciente ha superado la fase de minima conciencia es necesario
que exista evidencia de comunicacion funcional y de uso funcional de objetos, en definitiva, que
exista evidencia de comportamiento intencionado, como senalabamos. Una vez recuperada la
consciencia en el dano cerebral, el paciente puede no recuperar el estado cognitivo previo a la
lesion cerebral, como sucede frecuentemente, pudiendo presentar alteraciones en alguna de las
funciones cognitivas superiores como la orientacion, la atencion, la memoria, el lenguaje o la
planificacion. La clasificacion del Manual de Diagnostico DSM-5 diferencia entre distintos grados,
segun el estado que presente el paciente, distinguiendo entre trastorno neurocognitivo mayor,
que puede ser grave, moderado o leve, y el trastorno neurocognitivo leve (15).

2.1. Trastorno neurocoghnitivo mayor grave

Los pacientes que presentan un trastorno neurocognitivo mayor grave pueden presentar un nivel
de conciencia aun fluctuante, con tendencia en muchas ocasiones a la somnolencia inicialmente,
siendo capaces de prestar atencidn a la estimulacion presentada durante un tiempo muy limitado
y a un solo estimulo determinado a la vez. Suelen presentar alteraciones de la actividad de forma
bastante acusada generalmente, como fatiga fisica y/o mental, lentitud en la velocidad de
procesamiento, agitacion psicomotora y/o signos de liberacion frontal (16).

Una de las caracteristicas principales es la desorientacion. Los pacientes se pueden encontrar
desorientados en cualquiera de las esferas, mostrando importantes dificultades a nivel temporal
(afo, mes, dia de la semana, dia del mes), espacial (provincia, ciudad, hospital, servicio) y/o
personal (datos referentes a su biografia personal, como su edad exacta o fecha de nacimiento, o
reconocer a personas cercanas o conocidas). A nivel atencional presentan graves dificultades
para mantener su atencion a un estimulo incluso durante periodos de tiempo muy breves,
mostrando afectacion grave de los procesos atencionales basicos. La memoria de estos pacientes



suele estar muy afectada, tanto para recordar hechos recientes y aprender nueva informacion
(amnesia anterograda), con alteracion en la capacidad de aprendizaje, como para recordar
situaciones pasadas con anterioridad al dano cerebral (amnesia retrégrada). Pueden tener lagunas
y confusiones en los episodios de su autobiografia. Y el recuerdo se caracteriza en muchas
ocasiones por la presencia de confabulaciones. El funcionamiento ejecutivo se encuentra
gravemente danado, siendo estos pacientes generalmente incapaces de iniciary planificar tareas
hacia un objetivo, asi como de mostrar un pensamiento flexible y coherente ante las demandas
del medio, con problemas en el razonamiento sencillo. Muchos pacientes presentan también
alteraciones en el lenguaje, en la expresion y/o comprension, pudiendo mostrar un lenguaje
irrelevante, incoherente, ilégico y vacio de contenido, conformando un trastorno psicolinguistico.
Ademas, puede haber déficit en las habilidades visuoespaciales, visuoperceptivas y en las praxias
(15). Estariamos hablando de un estado confusional con desorientacién y confabulaciones, que en
fases iniciales presenta normalmente un cuadro compatible con amnesia postraumatica (APT),
pudiendo evolucionar positivamente una vez que mejore la capacidad de aprendizaje.

A nivel conductual la mayoria de estos pacientes presentan graves alteraciones de la conducta
como apatia, labilidad emocional, desinhibicion o agresividad, pudiendo aparecer ademas
sintomatologia paranoide y alteraciones del pensamiento como delusiones o alucinaciones.
Aunque debido al grado de deterioro cognitivo tan importante, todavia no hablaremos de un
cambio de personalidad, siendo las alteraciones de la actividad las que caracterizan la conducta
de estos pacientes. Generalmente el sueno esta gravemente alterado y precisa ser controlado
farmacoldgicamente. La colaboracidn de los pacientes puede ser dificultosa. Estos pacientes
estan totalmente ajenos a su situacion y a los déficits que presentan. A nivel de las relaciones
interpersonales, debido a todos los déficits citados, los pacientes muestran graves dificultades y
en la mayoria de los casos imposibilidad para tener adecuadas relaciones sociales. A nivel
funcional presentan dependencia completa para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
debido al grave deterioro cognitivo presente, dependiendo del cuidado de terceros para la mayoria
de las actividades de la vida diaria [AVD], siendo incapaces de cuidar de si mismos y necesitan
supervision continuada.

La valoracidn se realiza mediante diferentes escalas que hay que pasar periédicamente, siendo
la mas importante la escala Gavelston de orientacion y amnesia: The Gavelston Orientation and
Amnesia Test (GOAT) (17). La escala mide en definitiva la capacidad para fijar nueva informacion,
que seria la clave de este estado de amnesia postraumatica, en el que se encontrarian los
pacientes con una afectacion mas grave, y que es de suma importancia ya que esta considerada
como uno de los indicadores de pronostico de la gravedad del TCE mas fiables como indicabamos.
Y esto lo consigue mediante la valoracion de la orientacion en cada una de sus esferas temporal,
espacial y personal, asi como la memoria tanto retrégrada como anterégrada. A nivel conductual
es importante poder cuantificar el nivel de agitacion que presentan los pacientes.

2.2. Trastorno neurocognitivo mayor moderado

Los pacientes que presentan un trastorno neurocognitivo mayor moderado tras un dano cerebral
se caracterizan por presentar dificultades en los siguientes dominios cognitivos (16):

« Orientacion: en general, estos pacientes suelen estar orientados, aunque
pueden cometer fallos a nivel temporal, pudiendo confundir el dia del mes y
ocasionalmente el dia de la semana, pero se sittian correctamente en el mes y



el afio. En cuanto a la orientacion espacial, saben ubicarse de forma adecuada
en la ciudad en la que se encuentran, el hospital, etc. Presentan, ademads, una
adecuada orientacion personal, pudiendo dar datos concretos sobre ellos
mismos como su edad o fecha de nacimiento, asi como reconocer a las
personas cercanas y/o conocidas.

« Atencion: en este estado los pacientes mantienen un buen nivel de alerta,
siendo capaces de percibir y atender a todo lo que acontece a su alrededor. Son
capaces de mantener la atencion y concentrarse ante las tareas, aunque su
rendimiento es bajo, ya que presentan alteraciones en los procesos
atencionales basicos, muestran dificultades para concentrarse, siendo
frecuentemente incapaces de inhibir distractores (musica de fondo, alguien
que habla mientras realizan una tarea, etc.). Son incapaces de realizar tareas
que impliquen procesos atencionales mas complejos, como tareas de atencion
alternante o de atencidn dividida en las que tengan que alternar dos tareas o de
realizarlas a la vez. Es comun, ademas, que estos pacientes muestren
alteraciones en la velocidad de procesamiento de la informacion, mostrando
bradipsiquia en mayor o menor medida. Muchos pacientes con lesiones en el
hemisferio derecho pueden mostrar ademas deficiencias en prestar atencion a
todo lo que se ubique en su parte izquierda (heminegligencia), resultando muy
dificil para estos pacientes compensar este déficit de forma espontanea sin
guia.

« Memoria: estos pacientes en general son capaces de recordar o acceder a las
cosas que aprendieron antes del dafio cerebral (memoria retrégrada), aunque
en ocasiones pueden confundir hechos, sobre todo si son cercanos en el
tiempo al dafio cerebral. Donde mayores dificultades presentan es en la
capacidad para aprender o recordar situaciones o hechos recientes (memoria
anterdgrada). Son capaces de retener nueva informacion aunque aiin muy por
debajo de lo que seria esperable para su nivel premorbido, precisando de
muchas repeticiones y mostrando un volumen de memoria bajo.

« Funcionamiento ejecutivo: la capacidad para organizar y planificar cualquier
actividad para después llevarla a la practica de forma eficiente, rapida y
satisfactoria sufre un detrimento importante en los pacientes con un trastorno
neurocognitivo mayor moderado, resultando dificil la toma de decisiones y la
resolucion de problemas. Asimismo, a estos pacientes les resulta dificil
considerar alternativas, establecer pasos a seguir adecuados en cada situacion,
mostrar un razonamiento flexible, no insistente y persistente en una misma
idea. También suelen presentar dificultades en la capacidad de adaptarse a los
cambios con agilidad mental, mostrando rigidez cognitiva y en la velocidad de
razonamiento.

« Percepcion visual: en general, distinguir, reconocer y manejar los estimulos
visuales de manera correcta (colores, formas, objetos, caras) son dreas que
suelen encontrarse preservadas, aunque dependera de la localizacion de la
lesion.



« Capacidades visuoconstructivas: una adecuada capacidad para reconocer las
partes de un todo para su posterior reconstruccion, realizando una integraciéon
16gica y coherente suele verse disminuida con frecuencia en este grupo de
pacientes.

Otro aspecto a destacar son las alteraciones de la conducta, principalmente los cambios de
personalidad, presentando generalmente un patron combinado de las posibles alteraciones de la
personalidad: labilidad (inestabilidad emocional, irritabilidad, impaciencia, oposicionismo y/o poca
tolerancia a la frustracion), desinhibicion (infantilismo, euforia y/o desinhibicién), apatia (apatia,
abulia, indiferencia y/o embotamiento afectivo), sintomatologia de tipo paranoide, impulsividad,
rigidez conductual y perseverancia, pudiendo presentar de forma ocasional algun tipo de ideas
autorreferenciales. Es comun la falta de conciencia plena de enfermedad, ya que los pacientes
tienden a ignorar o minimizar las deficiencias cognitivas y conductuales, asi como a minimizar
las consecuencias de los deéficits en sus actividades diarias, no pudiendo planificar actividades
acordes a su situacion real. El sueno presenta una afectacion moderada de forma habitual, que
en estos estados aln necesita ser controlado farmacolégicamente. En general, los pacientes con
un deterioro cognitivo moderado, en funcion de las limitaciones fisicas que pueden presentar,
tienen capacidad para ser auténomos dentro de casa referentes al autocuidado (actividades
basicas de la vida diaria), aunque pueden requerir supervision, guia y recordatorios verbales,
siendo aun muy dependientes en aquellas tareas que debe realizar en su entorno habitual, barrio
o ciudad (actividades instrumentales) [16), asi como en las avanzadas. Las relaciones sociales se
ven claramente mermadas y se circunscriben al entorno mas inmediato. Para valorar a estos
pacientes es necesario lavaloracion neuropsicologica de todas las funciones cognitivas superiores,
asi como una valoracion del perfil conductual que muestra el paciente, del grado de conciencia
de los déficits que presenta, asi como de su nivel de funcionalidad.

2.3. Trastorno cognitivo mayor leve

Se incluyen en este grupo pacientes que por el tipo de lesion o de evolucidon que han presentado
tras la lesion presentan una discapacidad de menor impacto fisico, cognitivo y/o conductual que
el de los pacientes pertenecientes al grupo cognitivo grave y moderado. Los déficits cognitivos en
estos pacientes, sean en mas de una funcion cognitiva o focales, son de menor grado, y de forma
general se manifiestan de la siguiente forma:

« Orientacion: se encuentran totalmente orientados en tiempo, espacio y
persona.

« Atencion: pueden seguir presentando ligeras dificultades en procesos
atencionales basicos (atencidn sostenida), aunque sus mayores dificultades se
manifiestan en actividades que implican procesos atencionales complejos
(atencion selectiva, alternante y dividida). Aquellos pacientes con lesiones en
el hemisferio derecho han sido capaces de compensar la heminegligencia
izquierda.

« Memoria: asimismo, muchos pacientes pertenecientes a este grupo contintian
teniendo problemas de memoria, pero el impacto en su vida es menor gracias
al trabajo de compensacion, utilizacion de estrategias y uso sistematico de
ayudas externas (agenda, movil, etc.).



« Funcionamiento ejecutivo: los pacientes con un deterioro neurocognitivo
mayor leve pueden presentar limitaciones en capacidades necesarias para
formularse metas, les cuesta planificar etapas y desarrollar estrategias para
conseguir sus objetivos. En algunos casos, siguen necesitando ayuda externa
para iniciar, proseguir o detener secuencias complejas de conducta de forma
ordenada e integrada. Persiste en muchos de los afectados lentitud en la
velocidad de procesamiento y en la busqueda de informacion.

« Percepcion visual: los pacientes son capaces de percibir y reconocer las
formas, colores, objetos y caras y no presentan limitaciones en la vida diaria.

« Capacidades visuoconstructivas: la capacidad para construir puede verse
disminuida en pacientes principalmente con lesiones en el hemisferio derecho,
pero en mucha menor medida que los pacientes con un deterioro cognitivo
moderado.

Otro factor a destacar son las alteraciones comportamentales que, aunque suelen reducir en
frecuencia e intensidad, persisten las dificultades de control y autorregulacion (labilidad, apatia,
impulsividad, rigidez, etc.). En la mayoria de los casos en este grupo los pacientes llegan al final
de su proceso de rehabilitacion, presentando una mejor conciencia de enfermedad, de los déficits
presentes y de las limitaciones que estos producen. El sueno puede estar levemente afectado y
responder adecuadamente a pautas terapéuticas. Generalmente, los pacientes con un deterioro
neurocognitivo mayor leve, en funcion de las limitaciones fisicas presentes, tienen capacidad para
ser totalmente auténomos para las actividades basicas de la vida diaria, y mostrando aun
dificultades en las actividades instrumentales, siendo dependientes para la realizacion de las
actividades avanzadas de la vida diaria (capacidad de estudio, asuntos médicos y financieros,
trabajo y ocio) (16).

En este nivel los pacientes pueden presentar, ademas de alguna de las alteraciones de la actividad
ya comentadas anteriormente, ahora mucho menos frecuente y menos llamativa, normalmente
caracterizadas por fatiga mixta generalmente leve y alteraciones conductuales como las descritas,
alteraciones emocionales de tipo ansioso, depresivo o mixto. Estas alteraciones emocionales
suponen algun tipo de malestar psiquico, social y ocupacional, y en general estan producidas por
la dificultad para asumir la pérdida de capacidades, adaptarse a la nueva situacion y hacer los
ajustes necesarios al cambio que se ha experimentado tras el dano cerebral.

Paravalorar a estos pacientes es necesario igualmente una valoracion neuropsicologica completa
de todas las funciones cognitivas superiores, asi como una valoracion del perfil conductual que
muestra el paciente, del grado de conciencia de los déficits que presenta, asi como de la
funcionalidad.

2.4. Trastorno neurocognitivo leve

Los pacientes que presentan un trastorno neurocognitivo leve pueden mostrar a nivel cognitivo
dificultadesen los procesos atencionales complejos, leves fallos de memoriay mostrar dificultades
para resolver problemas complejos.

A nivel conductual es frecuente que persista cierta fatiga mental y un ligero enlentecimiento en
la velocidad de procesamiento de la informacion, pudiendo manifestar sintomatologia conductual



de tipo labil, muchas veces reactiva a la situacion actual que estan viviendo, siendo frecuente
ademas presentar alteraciones emocionales. Los pacientes a este nivel muestran una buena
conciencia de enfermedad, pudiendo describir con exactitud la sintomatologia que presentany
como les afecta en su dia a dia.

A nivel de funcionalidad, estos pacientes tienen capacidad para ser totalmente autdonomos para
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, pudiendo mostrar dificultades en las
actividades avanzadas de la vida diaria.

La valoracion de estos pacientes requiere, ademas de la valoracion neuropsicoldgica (cognitiva y
conductual] y funcional completa, una valoracion del estado emocional que presentan.
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10. LO QUE NO SE DEBE HACER EN VALORACION DEL
DANO CORPORAL

Dr. Javier Alonso Santos

INTRODUCCION

Hace muchos anos que, en Espana, nos podemos considerar expertos en valoracion del dano
corporal, y como decia el Dr. Claude Rousseau, autoridad en esta materia, "Qué suerte tenéis en
Espana al tener un baremo que forma parte de una ley”.

Es cierto que tenemos un sistema de valoracion que cumple todos los requisitos para ser una
perfecta herramienta para calcular de forma objetiva los danos sufridos, no importa desde qué
ambito de la responsabilidad civil, pero de su buen o mal uso se derivan consecuencias a veces
no del todo justas.

Tenemos obligacion de utilizarlo y ademas de forma correcta, pero siempre dependera de la
intencionalidad empleada para que el resultado sea el idoneo.

La valoracion del dano corporal es una disciplina de la medicina de cuya actuacion se derivan
consecuencias economicas vy, en funcion de estas, consequir tener una vida digna. La medicina,
como ciencia, marca los limites en sus posibilidades terapéuticas y cuando estas llegan a su fin,
interviene la medicina pericial para reflejar en un informe todo aquello que permita valorar las
consecuencias de las secuelas.

El que existan las consecuencias econdmicas tiene un aspecto positivo y otro negativo:

« El positivo, porque permite compensar todo aquello que le pueda restituir su
situacion anterior o al menos obtener la ayuda necesaria para acercarse a ello.

« El negativo, porque ese interés lucrativo, a veces interesado y otras veces mal
interpretado, no es buen consejero de la buena practica de la medicina. Esta
pretende curar y el lucro beneficiarse, aspectos antagdnicos que
desgraciadamente tienen que convivir.

De igual forma, la falta de formacion médica y una intencionalidad mas que dudosa pueden hacer
que esa compensacion economica se vea acompanada de malas actuaciones. Unas veces porque
se pretende abusar del lucro, y otras por esa falta de formacidn, lo cierto es que se pueden ver
alterados los principios éticos de todo médico valorador, perito en definitiva, cuyo Unico objetivo
debe ser la honradez.

Partimos de la base de que es injusto, o al menos extrano, que de la practica de la medicina y de
las consecuencias secuelares se puedan derivar indemnizaciones. No siempre se hace



correctamente, pero por desgracia es la Unica solucion.

A pesar del principio de la "Restitutio In Integrum”, esa integralidad ideal nunca se consigue
cuando hay secuelas y la compensacion econdémica es la Unica posibilidad de consequirlo de la
mejor manera.

COLECTIVOS QUE INTERVIENEN

Los principales respaonsables son los profesionales de la Medicina que desarrollan la valoracion
del daho corporal (forenses, médicos de entidades aseguradoras, médicos valoradores
independientes, etc.), pero también recae mucha responsabilidad en todos aquellos profesionales
que intervienen antes y durante el proceso de tratamientoy curacion.

Me refiero a los médicos de cabecera y especialistas que pueden ayudar, o todo lo contrario, en
la consecucion de una “valoracion” adecuada en tiempo y forma.

Al tratarse del mundo de la medicina legal, existen otros colectivos que se ven involucrados en
ese proceso. Concretamente me refiero a los abogados y a los jueces, quienes también son
considerados piezas importantes en este puzle y sin los que seria imposible cerrar el circulo de
la valoracion del dano.

Los destinatarios finales son los propios lesionados y, en multitud de ocasiones, son la familia'y
los amigos los que pueden tener la Ultima palabra en decisiones importantes y dificiles de las
que se pueden derivar actuaciones poco recomendables.

Como el titulo de esta intervencion es “Lo que no se debe hacer”, mi intencion no es pesimista ni
catastrofista, pero no puedo dejar de exponer una serie de situaciones que alteran esa restitucion
integral anteriormente citada, que puede ser conseguida de forma correcta y licita o no tanto.

MEDICOS

Pieza importante en este proceso vy, por tanto, el médico no puede dejar de ser objetivo. Debe
reflejar fielmente lo que ve en las exploraciones y describir cual es la situacion secuelar del
lesionado sin que se vea influenciado por otras circunstancias.

Si es médico de parte, no se debe dejar influenciar por el sentimiento de pena y por ello llegar a
exagerarloqueveytendera lagenerosidad. De igualforma, el médico de lacompania aseguradora
no debe ser restrictivo por el simple hecho de formar parte de la institucion que indemniza.

El perito médico observa, explora, describe y valora sin dejarse influenciar por agentes externos.
Si no fuera asi no estaria ejerciendo bien su cometido.

No solo la intencionalidad es mala acompanante de una buena valoracion del dano corporal, sino
que la falta de formacion, en muchas ocasiones, es la causante de una mala peritacion. El médico
debe estar formado en todas las disciplinas de la medicina de forma basica. No se precisa que
esté especializado, pero si deberd ser asesorado por los diferentes especialistas que le den las
bases suficientes para hacer un buen informe pericial.



Hay que distinguir el informe médico convencional del informe meédico pericial. Mientras el
primero refleja lo que se ha diagnosticado y como se ha tratado, el sequndo utiliza todas las
posibilidadesy herramientas que le proporciona la medicinalegal para describir las consecuencias
que tiene esa situacion clinica reflejada en el informe convencional.

Para ello se dispone de un sistema de valoracion (Ley 5/2 15, de 23de septiembre, referido a la
reforma del sistema para lavaloracion del dano corporall que permite profundizar en las
consecuencias de las lesiones derivadas de un traumatismo o enfermedad que hacen que el
meédico valorador consiga realizar un buen trabajo.

La formacion en el contenido y reglas de utilizacion de este sistema de valoracion es indispensable
para hacer una buena peritacidn.

No se debe confundir el buen especialista médico con el buen médico valorador. Este ultimo es
indispensable para que el abogado, el juez o la entidad aseguradora puedan entender en qué
situacion ha quedado el lesionado y qué aspectos secuelares se deben compensar.

El médico especialista es una pieza clave para conocer todo lo que ha sucedido durante el proceso
de tratamiento y curacion, pero solo el médico valorador puede traducir eso a un leguaje médico
legal que entiendan los responsables de decidir la indemnizacion.

Existen otras situaciones que pueden alterar el contenido de una buena valoracion. Me refiero a
que una parte importante de la peritacion se basa en los periodos de tratamiento y estos deben
ser justos. Es indispensable establecer el momento de la consolidacion o momento a partir del
cual las secuelas ya no pueden seguir mejorando.

Los médicos especialistas deben jugarenterrenoneutral de modo que lasindicaciones quirurgicas
deben ser las adecuadas y el nUmero de consultas las necesarias.

Ilgualmente, los centros médicos, los hospitales, clinicas y centros de rehabilitacion deben ser
logicos vy justos con los tiempos de los ingresos, tipos de tratamiento, numero de sesiones de
rehabilitacion, etc., de forma que algo inocente como es el ejercicio de la Medicina, con
mayusculas, no se convierta en un negocio indiscriminado que perjudique a toda la sociedad.

Es importante dejar constancia de la necesidad del buen uso del sistema de variacion del dano
corporal (Ley 35/2015) y de todas sus normas. Para ello la formacién es imprescindible y las horas
de estudio de su contenido son absolutamente indispensables.

ABOGADOS

Indispensables en el apoyo legal de la mayor parte de los lesionados que precisan una valoracion,
pero su actuacion, al igual que la de los meédicos, debe ser intachable.

Es licita la defensa de los intereses de la victima, pero los asesoramientos deben ser siempre los
adecuados.

Afortunadamente son casos aislados, pero la defensa del lesionado hay que enfocarla como una
forma de conseguir sus derechos y nunca como una explotacion de su mal para que se convierta
en un negocio.



Todas las partes deben conocer la situacion real del lesionado a fin de que la valoracion se haga
con todas las garantias suficientes. Nunca se debe ocultar informacion y ambas partes estaran
abiertas al dialogo para que la valoracién pueda realizarse de forma presencial con el lesionado
ynunca basarse, solamente, en informacion escrita. La objetividad del médico se consigue cuando
al lesionado se le puede explorar, palpary medir.

Nunca deben hacerse asesoramientos médicos dirigidos y siempre se evitaran aspectos como la
simulacion, disimulacion, sobresimulacion, etc.

LESIONADOS Y ALLEGADOS

Hay un sinfin de situaciones en las que el propio lesionado se ve involucrado, voluntaria e
involuntariamente, que hacen que algo que debe ser limpio y transparente se convierta en lo
contrario.

No es posible que en un pais occidental como el nuestro cualquier accidente, por banal que este
sea, deba ser considerado como un negocio. Es mas, las cifras se convierten en escandalosas
cuando la realidad nos dice que las entidades aseguradoras indemnizan, en mas de un 90 % a
lesionados con patologias que fueron diagnosticadas como leves. La estrella sigue siendo la
patologia de columna cervical por colision por alcance.

No parece normal que esta patologia se convierta, por sistema, en enfermedad crdnica,
independientemente de la gravedad del golpe, de la edad del lesionadoy del tratamiento efectuado.

Cientifica y matematicamente es imposible que la mayor parte de las colisiones por alcance se
conviertan en productores de secuelas cuyos dolores, limitaciones de movilidad, mareos, etc.,
sean permanentes y de por vida. Ocurre esto aun en pacientes jovenes.

Nuestras estadisticas superan con creces a paises de nuestro entorno en los que la mentalidad
indemnizatoria tiene otro sentido social y moral.

Los accidentes de trafico y los laborales no deben convertirse en fuentes de ingresos de forma
indiscriminada cuando no deba ser asi. No digamos cuando se producen en edades proximas a
los 55 anos, en los que se puede tener la intencionalidad de no volver a trabajar o conseguir una
invalidez.

En una sociedad cada vez mas informada y tras un largo periodo de crisis, son cada vez mas
frecuentes los fendmenos de disimulacidn (falsas enfermedades o secuelas), sobresimulacion
(secuelas ya existentes y que son explotadas) o la intencionalidad de relacionar a un accidente
una secuela ya existente.

Es importante lo que hace u opina el lesionado pero cada vez se ven mas influenciados por sus
familiares y amigos y con opiniones y consejos como:

« “Vaya, te ha tocado la loteria con el accidente’, haciendo alusidn a que el
accidente ya se ha convertido en una compensacion econémica,
independientemente de la gravedad del mismo.



« “Mi cufiado tuvo esa misma lesion y le dieron una compensacion. Ta debes
solicitar la misma cantidad’, sin conocer con exactitud cudl ha sido la lesién y
sus consecuencias.

En definitiva, la cultura de la secuela esta tan instaurada en nuestro entorno que es muy dificil
cambiar esa mentalidad. Teniendo en cuenta nuestra idiosincrasia y sobre todo los anos que
llevamos protagonizando esta situacion, parece dificil cambiar los habitos.

JUECES

Jamas me atreveria a decir lo contrario a que los jueces y magistrados realizan correctamente su
trabajo y que imparten justicia de forma impecable, pero hay situaciones derivadas de sus
actuaciones que podrian ser algo diferentes. A destacar:

« No se penalizan lo suficiente las malas actuaciones de los lesionados, testigos,
peritos, etc.

« A veces se utiliza la técnica de igualar versiones cuando una de ellas puede
estar totalmente equivocada.

« Se deberian utilizar mas a menudo las declaraciones conjuntas de los peritos
(careos). Creo que, de esta forma, podrian adquirir una idea mas clara de cada
una de las opiniones y del nivel de formacion y de argumentacién de cada
caso.

« En algunos casos no se deja puntuar al médico forense segun el sistema de
puntuacion del “Baremo” o no se tiene en cuenta las puntuaciones de los
informes periciales aportados. La opinion de la mayoria es que el médico es el
inico que estd capacitado para puntuar y valorar el nivel de gravedad de la
secuela.

La mejor forma de conocer lo que esta ocurriendo en nuestro entorno, y para intentar solucionar
0 al menos disminuir las actuaciones poco adecuadas, es conocer algunos casos reales.

Cason.°1

Se trata del informe de un médico traumatdlogo que a la hora de hacer una valoracion en un joven
de 17 anos que, tras una fractura diafisiaria de radio derecho y 90 dias de tratamiento, valora las
sigulentes secuelas:

 Limitacion de la movilidad de la mufeca derecha:

o Extensién (-5) 1 punto
o Flexion (-10°) 1 punto
o Inclinacién radial (-10°) 3 puntos
o Inclinacién cubita (-10°) 2 puntos
o Pronacion (-5°) 1 punto



o Supinacion (-5°) 2 puntos

TOTAL 10 puntos

La critica se basa en que la mayor parte de las limitaciones son de dificil medicién ya que 5 grados
de limitacion son dificiles de calibrar. Ademas, a esa limitacion muy leve de la movilidad general
de la muneca le otorga 10 puntos cuando el sistema de valoracion otorga entre 8 y 10 a la
“anquilosis completa de la articulacion”. Existe una gran desproporcion.

Cason.°2

Se trata de uninforme forense en el que se hacen comentarios sobre la biomecanicay mecanismo
de produccion de un accidente. En su argumentacion dice lo siguiente:

« “En colisiones a baja velocidad, a menor velocidad del vehiculo se produce
mayor dafio al ocupante, pues la deformidad absorbe el golpe. Ademas, los
coches nuevos causan mas lesiones que los antiguos ya que son mas elasticos”

Las argumentaciones carecen de sentido cientificoy, por tanto, no son correctas.

Cason.°3

Se trata de la valoracion de un perito médico sobre una mujer de 44 anos que sufre un alcance
posterolateral izquierdo (conductora) y, como consecuencia, se le diagnostica de cervicalgia y
lumbalgia.

La evolucion es la siguiente:

« El médico le da el alta por consolidacion a los 200 dias.
« El diagndstico de secuelas es el siguiente:

o Algias postraumaticas sin compromiso radicular 2 puntos
o Limitacion de la movilidad toracolumbar 3 puntos
« El paciente, ante la disconformidad de la valoracion, realiza un peregrinaje por
distintos médicos que le diagnostican:
o Lesion de “slap” con afectacion de labrum glenoideo anterosuperior de
hombro izquierdo. Es operada.
o Lesion idéntica en hombro derecho. Es operada.
o Lesion labrum de ambas caderas. Es operada.
« Igualmente se produce un peregrinaje por diferentes abogados y el ultimo
reclama lo siguiente:

0 2.955 dias de tratamiento (8 afios), 17 puntos de secuelas y 10 puntos
de perjuicio estético por las cicatrices quirurgicas.



Dicho abogado, cuatro dias antes del juicio, llama a la compaiia y admite la
primera oferta y valoracion (200 dias y 5 puntos).

Cason.°4

Se trata de un informe médico realizado por un abogado y en el membrete se identifica como

letrado especializado en Valoracion del Dano Corporal”. EL formato del informe es exactamente
igual que el de un informe médico pericial (antecedentes, diagndstico, evoluciény valoracion, que
consiste en 81 dias de tratamiento y 5 puntos de secuela por condromalacia).

Esta claro que estamos hablando de una clara usurpacion de funciones y esto no es correcto.

Cason.°5

Una clinica privada recibe un paciente de 19 afios a quien diagnostica de “fractura de vértebra L1
con invasion de muro posterior”.

El tratamiento quirurgico consiste en artrodesis posterior y descompresion, asi como corsé una
vez terminada la cirugia.

Dicha clinica argumenta, y factura consecuentemente, que la rehabilitacion de la columna
vertebral la inicia a los cinco dias de la cirugia con el corsé colocado.
Cason.®6

Una clinica privada diagnostica a un paciente de “contusion costal y lumbosacra”. El tratamiento
es una simple contusion sin sintomatologia, salvo dolor leve, y aun asi se le ingresa para
tratamiento analgésico.

Durante el ingreso se le practica una RX, un TAC y una resonancia, que demuestran que no hay
patologia alguna.

Se le da el alta hospitalaria a los dos dias, aun no estando justificado de ninguna manera, ni por
la clinica ni por la evolucidn inmediata.
Cason.°7

Clinica privada que recibe a un paciente al que diagnostican inicialmente de “fractura de
metacarpianos mano derecha” mediante radiografia convencional.

A los dos dias le hacen una resonancia que no desvela nada diferente.
Alos cinco meses se le hace una resonanciade hombro derecho por dolory se imputa al accidente.

La entidad aseguradora rechaza el diagnéstico del hombro y la resonancia.

Cason.°8



En clinica privada se detecta un abuso generalizado consistente en:

« Previo diagndstico de WHIPLASH en hospital publico, en todos los casos se
afiade otro diagndstico para que ya no se considere como facturable el médulo
de raquis cervical, y se pueda facturar por otros diagndsticos y actos.

« Se realizan, por sistema, numerosas consultas de seguimiento durante meses
por diagndsticos banales.

« Se realizan sesiones de rehabilitacion/fisioterapia interminables.

« Al informe clinico final se adjunta un informe de valoracién de forma
sistematica.

» No se cura nadie y, al final de los procesos, los lesionados estan peor que el
primer dia. De manera sistematica aparecen siempre las mismas secuelas.

» Para justificar las secuelas, adjuntan un informe de biomecanica realizado por
podologo.

EVIDENCIAS

Afortunadamente la mayor parte de las actuaciones siguen siendo correctas, aunque todavia hay
muchos casos en los que no ocurre de esa manera.

Es cierto que la problematica socioeconémica arrastrada desde hace diez anos ha contribuido a
que no haya descendido lo suficiente esta forma incorrecta de hacer las cosas.

Nuestra propia idiosincrasia no ha favorecido mucho esa mejoria. Por regla general somos laxos.

En general, aunque empieza a cambiar el panorama, no se penalizan lo suficiente las malas
actuaciones periciales.

Cuando se trata de malas actuaciones producidas en clinicas, centrosy hospitales, los organismos
oficiales que controlan estas actuaciones deberian ser mas estrictos. Se deben cumplir las
normas de los convenios y no dar cabida a quien no los respeta.

El nuevo sistema de valoracion ha mejorado mucho y ha hecho mas justas las compensaciones
de las lesiones graves y grandes lesionados y fallecidos, pero no se ha resuelto el abusoy la forma
equivocada de entender lo que se debe compensar en el caso de los lesionados leves. A veces
existen muchas dudas de que los lesionados leves que solicitan una indemnizacion lo hayan sido
de verdad.

SOLUCIONES

Una vez expuestos los principales problemas que manchan el buen hacer de todas las personas
e instituciones que conviven en el entorno de la valoracion del dafio corporal, se deberian tomar
decisiones firmes para hacer correcto lo que ahora no lo es del todo, a destacar:

« Mayor control y firmeza en las conclusiones médicas por parte de todos
aquellos profesionales médicos que realizan informes periciales.



 Mayor rotundidad en los juzgados a la hora de penalizar actuaciones poco
éticas o delictivas, decision que, sin duda, influird en la mejora de esos
comportamientos y tendencias poco adecuadas.

« Se debe seguir luchando contra el fraude, no solo por parte de las compaiiias
aseguradoras, sino por todo aquel que sea testigo de una mala actuacion y de
él dependa que algo incorrecto no se plasme en realidad.

« Se debe utilizar el nuevo sistema de valoracion de forma correcta y por
supuesto conocerlo en profundidad. A veces la incorrecion de lo que se pone
en un informe o de lo que se reclama es por desconocimiento o por mala
interpretacion del contenido del baremo.

Cada vez es mas frecuente, por parte de las entidades aseguradoras, la utilizacion de los
investigadores privados. Cuando el fraude es tan evidente, no queda mas remedio que utilizar
esta forma de demostrar la evidencia.

Hoy en dia son indispensables a la hora de aportar testimonios gréaficos en los juzgados. Son
pruebas objetivas que demuestran afirmaciones incorrectas, informes periciales poco veridicos,
testimonios falsos y comportamientos incorrectos.



En la practica, sus aportaciones, normalmente en el acto del juicio, sacan a la luz situaciones
comprometidas de tal calibre que llegan a demostrarse hechos tan inverosimiles como ciegos
que conducen, parapléjicos que andan, afasicos que hablan y son capaces de seguir una
conversacion, y personas con invalideces por el INSS que trabajan sin ningun tipo de incapacidad.

CONCLUSIONES

» Aspectos y comportamientos que no se deben realizar siguen siendo
frecuentes, aunque afortunadamente no es un comportamiento generalizado.

» Afecta a profesionales y a los propios lesionados que con un afan lucrativo
desmedido son capaces de adulterar sus principios.

« Tiene una gran repercusioén econémica y esto hace que sean imprescindibles
las campanas contra el fraude.

« Es imprescindible combatirlo desde las consultas de los médicos, desde los
juzgados y desde las compaiiias aseguradoras.

« El fraude y los comportamientos interesados dependen de la personalidad del
individuo, aunque el legislador tiene buena parte de culpa por no perseguir lo
suficiente esos comportamientos.

« Cambiar los comportamientos no es facil y depende en buena medida de los
que hagan los legisladores. Mientras tanto, hay que seguir luchando para que
cada vez sea menos frecuente “lo que no se debe hacer”.
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1. PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA EN LA LEY 35/2015:
'CONCEPTO TRIVIAL Y DOCUMENTO QOL

Dr. Victor Galvez Castiella

INTRODUCCION

La entrada en vigor de la Ley 35/2015 el 1 de enero de 2016 supuso una auténtica revolucion en
elmundo de lavaloracion del dano corporal dada la modificacion estructural profunda del sistema
de valoracion, fundamentada en los principios de reparacion integra del dafio y su reparacion
vertebrada, y en la introduccion de nuevos conceptos clave como el de la pérdida de calidad de
vida (1).

El entendimiento de estos nuevos conceptos resulta fundamental para poder aplicar el nuevo
sistema de valoracion, dada la complejidad del mismo.

LA CALIDAD DE VIDA

Para entender la pérdida de calidad de vida debe necesariamente partirse del conocimiento de
qué se esta perdiendo, por lo que es necesario definir el concepto de “calidad de vida".

La primera utilizacion del concepto pudo producirse tras la Segunda Guerra Mundial como
tentativa de conocer la percepcién de las personas acerca de si tenian una buena vida o se sentian
financieramente seguras (2). Se recogid igualmente a finales de los anos sesenta en la
investigacion cientifica de la asistencia social benéfica (3], siendo definido como la correlacion
existente entre un determinado nivel de vida objetivo de un grupo de poblacion determinado y su
correspondiente valoracidn subjetiva.

En las décadas siguientes el término “calidad de vida” se utilizo indistintamente para nombrar
numerosos aspectos diferentes de la vida como estado de salud, funcion fisica, bienestar fisico
(sintomas), adaptacion psicosocial, bienestar general, satisfaccion con la vida y felicidad (4).

El término “calidad de vida” aparece como un concepto multidimensional que pretende valorar el
efecto que la enfermedad tiene sobre el individuo en su contexto individual, familiar y social.

La calidad de vida es un constructo conceptualmente complejo y multidimensional que esta en
continua revision dependiendo del momento histdrico en que se define, con tantas variaciones
como contextos socioculturales donde se intenta medir, con un dinamismo que evoluciona con la
sociedad y con un planteamiento aparentemente comun que, sin embargo, concluye en la creacion
de una percepcion o vivencia personalisima de cada individuo (5).

En 1948, la OMS esbozo6 un intento de hablar de calidad de vida como un bien personal complejo



y subjetivo cuando define la salud como “..el estado completo de bienestar fisico, emocional y
social, y no solo la ausencia de enfermedad...” (6).

En 1994, la OMS defini¢ la calidad de vida como “...la percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la culturay sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones...”.

La calidad de vida es un concepto poliédrico que integra la vivencia individualizada subjetiva del
bienestar del propio paciente en un supraconcepto de bienestar social contextual objetivo
individualizado.

CONCEPTOS RELATIVOS A CALIDAD DE VIDA EN LA LEY 35/2015

La Ley 35/2015 introduce los conceptos clave de actividades esenciales de la vida ordinaria (AEVO) y
actividades especificas de desarrollo personal [AEDP), conceptos que resultaran fundamentales
para poder valorar la pérdida de calidad de vida ocasionada tanto por secuelas como por lesiones
temporales.

El perjuicio moral por pérdida de calidad de vida ocasionada por las secuelas se define en el articulo
107 como el perjuicio moral particular que sufre la victima por las secuelas que impiden o limitan
su autonomia personal para realizar las AEVO o su desarrollo personal mediante AEDP.

El perjuicio personal por pérdida temporal de calidad de vida se define en el articulo 137 como el
perjuicio moral particular que sufre la victima por el impedimento o la limitacion que las lesiones
sufridas o su tratamiento producen en su autonomia (AEVQO) o desarrollo personal (AEDP).

Las AEVO quedan definidas en el articulo 51 como "..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...”.

Las AEDP quedan definidas en el articulo 54 como “..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 formacién y al desempeno de una profesidn o trabajo, que tienen por objeto la realizacion
de la persona como individuo y como miembro de la sociedad...”.

Es importante entender que las definiciones dadas en estos dos articulos son explicitamente
aplicables “a efectos de esta ley”, por lo que para valorar la afectacion de dichas actividades se
deberd tener en cuenta el contenido concreto de estos articulos.

De igual forma, y directamente relacionados con los conceptos de AEVO y AEDP, la Ley 35/2015
define los conceptos de pérdida de autonomia personal (articulo 50): “..A efectos de esta ley la
pérdida de autonomia personal consiste en el menoscabo fisico, intelectual, sensorial u organico
que impide o limita la realizacion de las actividades esenciales de la vida ordinaria..”; y de pérdida
de desarrollo personal articulo 53): “...A efectos de esta ley se entiende que la pérdida de desarrollo
personal consiste en el menoscabo fisico, intelectual, sensorial u organico que impide o limita la
realizacion de actividades especificas de desarrollo personal...”



Es decir, se tiene en cuenta no solo el impedimento para la realizacion de las AEVO y AEDP, sino
también la limitacidon para la realizacion de las mismas (7).

Para conocer la afectacion (impedimento o limitacion) de las actividades mencionadas, debe
conocerse qué incluye cada una de ellas.

Contenido AEVO

« Comer: reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos. Llevarlos a la boca y
consumirlos de manera adecuada para la cultura local. Cortar o partir la
comida en trozos. Abrir botellas y latas. Usar cubiertos.

- Beber: sujetar el vaso. Llevarlo a la boca. Beber de manera adecuada para la
cultura local. Mezclar. Revolver y servir liquidos para beber. Abrir botellas y
latas. Beber a través de una ayuda instrumental.

« Asearse: abrir y cerrar grifos. Lavarse las manos. Acceder a la bafiera, ducha o
similar. Lavarse la parte inferior del cuerpo. Lavarse la parte superior del
cuerpo. Otros cuidados corporales: peinarse, cortarse las uias, lavarse el pelo,
lavarse los dientes.

« Vestirse: reconocer y alcanzar la ropa y el calzado. Calzarse. Abrocharse
botones o similar. Vestirse las prendas de parte inferior del cuerpo. Vestirse las
prendas de parte superior del cuerpo.

« Sentarse, levantarse y acostarse: cambiar de tumbado a sentado en la cama.
Permanecer sentado. Cambiar de sentado en una silla a estar de pie.
Permanecer de pie. Cambiar de estar de pie a sentado en una silla. Cambiar de
estar de pie a tumbado. Transferir el propio cuerpo mientras se estd sentado o
acostado.

« Controlar los esfinteres: control intencional completo de la vejiga. Uso de
dispositivos para manejo vesical. Accidentes. Control del vaciado intestinal.
Uso de elementos. Accidentes.

« Desplazarse: realizar desplazamientos dentro del hogar para vestirse, para
comer, para lavarse, no vinculados al autocuidado, entre estancias comunes,
acceder a todas las estancias comunes del hogar; acceder al exterior, realizar
desplazamientos alrededor del edificio, cercanos y lejanos en entornos
conocidos y desconocidos.

« Realizar tareas domésticas: preparar comidas para alimentacion basica de
uno mismo. Hacer la compra. Limpiar y cuidar de la vivienda. Lavar y cuidar
la ropa. (Conviene precisar que la realizacion de tareas domésticas como
AEVO se refiere a la autosuficiencia fisica, es decir, a la posibilidad de realizar
el minimo que permita la suficiencia en alimentacidn para uno mismo,
limpieza, etc., encaminado a la subsistencia, no a realizar dichas actividades de
forma perfecta, completa o para beneficio de terceras personas).

« Manejar dispositivos: uso de sistemas de comunicacion, teléfonos,
ordenadores, mandos a distancia, etc.



« JTomar decisiones: decidir sobre la alimentacion cotidiana. Dirigir los hdbitos
de higiene personal. Planificar los desplazamientos fuera del hogar. Decidir sus
relaciones interpersonales con personas conocidas y desconocidas. Gestionar
el dinero del presupuesto cotidiano. Disponer su tiempo y sus actividades
cotidianas. Resolver el uso de servicios a disposicion del publico.

Contenido AEDP

« Disfrute o placer: capacidad de disfrutar de las cosas. Relacionada de forma
directa o indirecta con el resto de AEDP.

« Vida de relacion: interacciones basicas (mostrar respeto, afecto, aprecio,
tolerancia y actitud critica en las relaciones) y complejas (actuar de acuerdo a
normas y convenciones sociales, controlar emociones e impulsos). Relaciéon
con familiares, amigos, compaferos de trabajo o estudios, etc.

« Actividad sexual: desarrollar o mantener una relacion de naturaleza sexual
con el conyuge u otra pareja.

« Ocio y practica de deportes: ocio variado (TV, cine, lectura, museos,
conciertos, tocar instrumentos musicales, pintura, manualidades, juegos,
aficiones, etc.). Deporte habitual y esporadico. Frecuencia y duracion del
mismo.

« Formacion: relacionado con el aprendizaje. Vélido para todas las edades,
formacion no reglada (padres), reglada (educacion preescolar, escolar,
formacion profesional y superior) y adicional (formacién continuada, cursos,
idiomas...).

« Profesion o trabajo: actividad laboral u ocupacional fundamental,
remunerada o no.

EL ‘CONCEPTO TRIVIAL

Cuando nos disponemos a valorar la afectacion en la persona de sus AEDP (disfrute o placer, vida
derelacion, actividad sexual, ocioy practica de deportes, formaciony profesion o trabajo), debemos
plantearnos si el peso de cada una de estas seis actividades es el mismo en cada persona.

Basta con analizar distintos ejemplos para obtener respuesta a esta cuestion.

« Si analizaramos las AEDP en un nifio en edad escolar nos encontrariamos con
que la actividad de formacion tendria una importancia fundamental, al
contrario de lo que ocurriria con la actividad sexual y la actividad laboral.

 Una mujer joven cuya vida girara alrededor de la practica del montafiismo con
amigos todos los fines de semana probablemente tendria una percepcion alta
de la actividad de ocio y practica de deportes, de la vida de relacidn, de la
actividad sexual, y pudiera ser que la percepcion de la importancia de la
actividad de formacion o incluso de su actividad profesional fuera inferior.



« Un adulto de mediana edad para el que lo mds importante en su vida fuera el
trabajo, sin realizar actividad deportiva ni ocio especifico y sin requerir una
formacion continuada significativa tendria una percepcion de su actividad
profesional superior al resto de actividades en las que algunas podrian ser
marginales.

« Podria igualmente plantearse cOmo una mujer anciana con estado de salud
deteriorado podria tener un mayor peso en la percepcion de su vida de
relacion (familiares) y menor peso en actividad de formacion, ocio y deportes
y actividad sexual, cuando por lo contrario otra mujer anciana de la misma
edad podria tener una vida muy activa por lo que su distribuciéon de AEDP
podria tener como importantes la actividad de ocio y deportes, vida de
relacidn, disfrute o placer, e incluso la actividad sexual.

Una vez comprobado que la distribucion porcentual de las AEDP en cada persona no es uniforme,
se plantea el reto de afrontar su valoracion.

El concepto Trivial —con referencia al conocido juego de mesa— consiste en plantearse que el
paciente a valorar es una ficha de Trivial vacia a la que tenemos que definir el tamano de cada
uno de sus seis “quesitos”, correspondientes a su vez a las seis AEDP a valorar. De esta forma
obtendremos el peso relativo de cada AEDP en cada persona.

A efectos préacticos, existe la posibilidad de analizar desde el exterior las AEDP de la personay
establecer la distribucion que consideramos mas proporcional.

Sin embargo, al ser la calidad de vida un concepto con alto contenido subjetivo desde el momento
en que se define (OMS, 1994) como la percepcion del individuo, parece necesario contar con
informacion sobre la percepcion del propio individuo de su calidad de vida.

De ahi surge el Cuestionario de percepcion subjetiva de las AEDP, en el que se parte de la explicacion
al paciente sobre en qué consisten las seis AEDP a valorar y se le pide a continuacion que puntue
cada una de ellas segun la importancia que tienen en su vida (figura 1).

Figura 1. Ejemplo de cuestionario de percepcion subjetiva de las AEDP

AEDP
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VALORACION DE LA PERDIDA DE CALIDAD DE VIDA

Se trata de desarrollar una herramienta para la valoracién de la pérdida de calidad de vida.



Los objetivos a cumplir por dicha herramienta son tres:

1. Debe estar ajustada a la Ley 35/2015, siendo fiel al contenido de la misma.

2. Debe proporcionar una vision global de lo que se estd valorando, ya que la
complejidad del concepto abstracto dificulta su compresion.

3. Debe ser facil de utilizar para que sea una herramienta de utilizacién practica,
no s6lo un instrumento aplicable para estudios de investigacion.

Previo al desarrollo de la herramienta debe plantearse si existe alguna escala de valoracion o
baremo que cumpla con dichas condiciones buscadas.

« Elindice de Barthel referido inicamente a AEVO, solo valora las actividades
basicas, sin recoger las actividades instrumentales ni cognitivas (no contempla
tareas domésticas, manejo de dispositivos, toma de decisiones u otras
analogas) (8).

« El indice de Lawton-Brody referido unicamente a AEVO, disefiado para la
poblacion anciana, solo valora actividades instrumentales (no contempla
comer, beber, asearse, vestirse, sentarse, levantarse, acostarse, controlar
esfinteres u otras andlogas) (9).

« El FIM® (Medida de la Independencia Funcional) referido solo a AEVO, se
cred en los afos ochenta con la idea de crear un indice de medida global de
incapacidad similar al Barthel, pero con mayor sensibilidad, y que tuviera en
cuenta las alteraciones cognitivas y psicosociales que el indice de Barthel no
incluia. Es mas completo al incluir actividades motoras y cognitivas (no
contempla tareas domésticas o manejo de dispositivos) (10).

« El Baremo de Valoracion de Dependencia referido solo a AEVO, presenta
una alta coincidencia entre las AEVO descritas en la Ley 35/2015 y las que
recoge en su desarrollo, incluyendo actividades bésicas e instrumentales. Sin
embargo, al estar disefiado unicamente para la valoracién de la situacion de
dependencia, no discrimina lo suficiente la dificultad para la realizacion de la
actividad, siendo los coeficientes del tipo de apoyo muy similares para la
supervision (0,90), asistencia fisica parcial (0,90), sustitucion maxima (0,95) y
apoyo especial (1,00) (11).

« La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF) agrupa sistematicamente los dominios de la salud. Dentro de
cada componente los dominios se agrupan teniendo en cuenta sus
caracteristicas comunes (como su origen, tipo o similitud) y se ordenan desde
una perspectiva logica. Aunque recoge las AEVO y AEDP, resulta una
clasificacién en exceso compleja como para cumplir con el objetivo marcado
de facilidad de uso.

Siresulta de gran utilidad el sistema de cuantificacion de todos los
componentes del CIF utilizando la misma escala genérica, en la que se



determina la siguiente graduacion: no hay deficiencia, deficiencia ligera,
deficiencia moderada, deficiencia grave y deficiencia completa (12).

El cuestionario para la evaluacién de la discapacidad de la OMS (WHODAS
2.0) se basa en el marco conceptual de la CIE Es un instrumento de
evaluacion genérico desarrollado por la OMS para brindar un método
estandarizado de medicion de la salud y la discapacidad entre las culturas,
desarrollado a partir de un conjunto integral de dimensiones de la CIE.
Recoge un calificador genérico con escala negativa, utilizado para indicar la
extension o magnitud de una deficiencia y una puntuacion de esta
herramienta estructurada en 5 puntos relativos a la magnitud de la
deficiencia o dificultad en las actividades debido a las condiciones de salud:
ninguna (1), leve (2), moderada (3), severa (4) y extrema o no puede hacerlo

(5) (13).

Analizando las escalas descritas podemos concluir, coincidiendo con la Dra. Criado, en que las
escalas de perdida de calidad de vida que se utilizan habitualmente o las mas extendidas en
medicina o medicina legal no nos sirven para valorar la pérdida de calidad de vida por la
disminucion conjunta de la pérdida de autonomia y de las actividades especificas de desarrollo
personal.

EL DOCUMENTO QOL

Se crea el documento QOL, utilizando el programa Excel (paquete Office), dada la disponibilidad
universal de dicho programa, con el proposito de facilitar su accesibilidad y difusion.

Dicho documento pretende analizar la afectacion de las AEVO y AEDP de forma individualizada en
cada paciente y obtener un resultado concreto de afectacion de dichas actividades, tanto en la
valoracion de la pérdida de calidad de vida por lesion temporal, como en la valoracion de la pérdida
de calidad de vida asociada a secuelas, buscando en este segundo bloque que responda a las
condiciones del articulo 109 (Medicion del perjuicio por pérdida de calidad de vida), que indica como
parametros para determinacion de la cuantia del perjuicio la importanciay numero de actividades
afectadas y la edad.

Tiene en cuenta el concepto Trivial al aplicar un peso especifico a cada AEDP en dependencia de
la percepcidn subjetiva de cada paciente, manteniendo un peso homogéneo en las AEVO al
considerarlas comunes a todas las personas.

Siguiendo criterios CIF, se establecen cinco posibilidades para cada actividad, a las que se aplica
un porcentaje de afectacién que permita la simplificacién de la valoracion: actividad impedida (100
%), limitacién severa (75 %), limitacién moderada (50 %], limitacion ligera (25 %)y no limitacién
(0 %).

Se propone una correlacién calificativa-porcentual teniendo en cuenta la terminologia utilizada en
el desarrollo de los articulos 138 (grados del perjuicio personal por pérdida temporal de calidad
de vida) y 108 (grados del perjuicio moral por pérdida de calidad de vida —asociado a secuelas—]
de la Ley 35/2015 [tabla 1).



Tabla 1. Correlacion calificativa-porcentual

LESION TEMPORAL SECUELAS

la casi totalidad (AEVO) 90 % la casi totalidad (AEVO]
la mayor parte (AEDP) 50 % la mayor parte (AEDP)
una parte relevante [AEVO+AEDP) 25 % una parte relevante (AEDP)
20 % algunas (AEVO)
10 % especial trascendencia (AEDP)

En relacion con [a casi totalidad referida a las AEVO, corresponderia a todas menos una, por lo que
si contemplamos que son 10 las actividades, equivaldria al 90 %.

En cuanto a la mayor parte referida a las AEDP, entendemos que es equivalente a mas de la mitad
(50 %).

En cuanto a algunas referido a las AEVO, consideramos que deben ser al menos dos, por lo que
equivaldria a un 20 %.

Mas subjetiva seria la correlacion de una parte relevante, referida a AEDP, debiendo ser inferior al
90 % de la mayor parte, pudiendo establecerse un porcentaje orientativo del 25 %.

Y, por Ultimo, en relacion con actividades de especial trascendencia, referida a las AEDP, debiendo
ser inferior al 25 %, dada la indefinicion podria sugerirse un porcentaje orientativo del 10 %.

Se presenta para rellenar una tabla sencilla, de la que existen cuatro modelos especificos segun
se trate de valorar la afectacion de AEVO o las AEDP y seqgun se trate de afectacion de lesion
temporal o de secuelas (figuras 2 a 5).

Los campos a rellenar son los sombreados correspondientes al peso especifico de las AEDP y al
grado de afectacion de cada una de las actividades: actividad impedida (100 %), limitacién severa
(75 %), limitacion moderada (50 %) y limitacion ligera (25 %). La no limitacidn (0 %) se establece
por defecto.

En los cuatro modelos se presenta una barra grafica de afectacion de las actividades
correspondientes, con los puntos de corte propuestos, que facilita la comprension.

En los dos modelos referentes a secuelas dicha barra recoge el porcentaje de afectacion dentro
de la horquilla, para facilitar la aplicacion del articulo 109.

Figura 2. Ejemplo de valoracién QOL-dias (AEVO)
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Figura 3. Ejemplo de valoracién QOL-dias (AEDP)
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Figura 4. Ejemplo de valoraciéon QOL-secuelas (AEVO)

QOL-secuelas (Actividades Esenciales de la Vida Ordinaria)
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Figura 5. Ejemplo de valoracién QOL-secuelas (AEDP)
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CONCLUSIONES

Consideramos que, al analizar los objetivos planteados para el desarrollo de la herramienta de
valoracion de la pérdida de calidad de vida en el nuevo sistema, el documento QOL descrito cumple
con las exigencias propuestas al permitir una valoracion ajustada al texto de la Ley 35/2015,
proporcionar una vision global de lo que se esta valorando y ser facil de utilizar.

Debe insistirse en el componente subjetivo de la pérdida de calidad de vida ("percepcion del

una parte relevante
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individuo”), que justifica los esfuerzos para individualizar la valoracién.




La valoracion de la pérdida de calidad de vida lleva consigo una dificultad de acreditacion, lo cual
supone un reto y un esfuerzo significativo a su vez, siendo mas facil acreditar unas actividades
(profesion o trabajo) que otras (actividad sexuall.

Debe tenerse en cuenta que el cuestionario de percepcion subjetiva de AEDP relleno por el paciente,
que sirve de base para determinar el peso porcentual de cada una de las AEDP, debe someterse a
critica para valorar la coherencia del mismo teniendo en cuenta las referencias del paciente y la
acreditacion de las mismas.

Debe tenerse cuidado con el peso de la actividad profesional en las AEDP, ya que si se considerara
que debiera ser valorada muy por encima de las demas (50 %, por ejemplo), podria llegarse a la
situacion incongruente de que una simple baja laboral sin casi repercusion en el resto de
actividades tendria que ser valorada como lesién temporal como un perjuicio grave (>50 % AEDP),
perjuicio equivalente en los criterios de inclusion a la hospitalizacion.

El documento QOL permite determinar el grado de empeoramiento de calidad de vida de un paciente
afecto de un estado anterior, al poder aplicarlo a la situacion previa y a la situacion actual, y
establecer la comparativa entre el porcentaje global de afectacion de las AEVO y/o AEDP.

Por ultimo, para comprobar que la valoracion obtenida es correcta y proporcional a la situacion
valorada, la clave esta en analizar fielmente los datos introducidos en el documento para comprobar
que se correlacionan con la situacion real del paciente y de esta forma evitar una sobrevaloracion
o infravaloracion del cuadro a estudio.
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INTRODUCCION

El gran impacto sanitario, economico, laboral y social de la lumbalgia ha justificado la realizacion
de multiples estudios e investigaciones, cuyo numero ha aumentado en las ultimas décadas. El
objetivo principal de estas investigaciones ha sido el llegar a un consenso diagnostico y terapéutico
que permita al paciente mejorar clinica y funcionalmente de una forma precoz. Para ello, se ha
recurrido de forma habitual a cuestionarios y escalas de valoracion subjetivas, relegando a un
segundo plano la valoracion objetiva. Por este motivo, y considerando que esta patologia debe
abordarse desde un punto de vista mas amplio, hemos realizado una revision de las técnicas
objetivas y subjetivas mas utilizadas habitualmente en la practica diaria.

ETIOLOGIA DE LA LUMBALGIA

Los estudios de N.J. Manek et al. y Humbria Mediola et al. refieren que en aproximadamente un
80-85 % de las lumbalgias no hay una lesion especifica que justifique la clinica. Esta limitacion
diagnéstica va a suponer una cronificacion de los sintomas hasta en un 5-10 % de los casos,
evolucionando a discapacidad y consumiendo hasta un 75 % de los recursos totales dedicados a
la patologia lumbar (1, 2J.

Muchas de las causas del dolor lumbar se deben a fuerzas que se ejercen sobre la columna
lumbar como consecuencia de posturas forzadas, movimientos repetitivos, sedestacion o postura
estatica prolongada. Todo ello, junto con la manipulacion de cargas, supone un grave perjuicio
para la region lumbar. En el NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) los
expertos llegaron a la conclusion de que los principales rangos articulares que favorecian la
aparicion de lumbalgia son la flexion, flexion con torsion, trabajo fisico repetitivo o con vibraciones
y trabajo en posturas mantenidas (3).

Segun la estructura anatémica que se vea alterada, el paciente va a referir un dolor localizado en
la zona lumbar o bien irradiado a extremidades inferiores. Es la International Paris Task Force la
que realiza una clasificacion descriptiva en la que se agrupa la clinica del paciente en cuatro



grupos (4). Esta clasificacion va a permitir una rapida orientacion diagnéstica y el posterior
planteamiento de un tratamiento especifico.

1. Lumbalgias sin irradiacién.

2. Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neuroldgico.

4. Lumbalgia irradiada a la pierna por un dermatoma preciso con o sin signos
neurologicos.

A la hora de estudiar la posible causa del dolor lumbar, Bigos et al. recomiendan realizar una
deteccion de enfermedades graves como tumores, infecciones, sindrome de cola de caballo o
fracturas. Por ello, aboga por una anamnesis y exploracion fisica detallada teniendo en cuenta
una serie de signos y sintomas (red flags/ que nos harian pensar en la existencia de una patologia
grave. Estos signos permiten descartar tumoraciones con una especificidad del 70 % y una
sensibilidad del 50 % (5).

VALORACION FUNCIONAL DEL DOLOR LUMBAR

En la valoracién de la patologia lumbar nos encontramos en ocasiones con una discordancia entre
la clinica y las pruebas de imagen. Ademas, una serie de factores como los psicolégicos, sociales
o laborales influyen en la cronificacion del proceso, aumentan la percepcion del dolory, por tanto,
tienen un efecto negativo sobre la evolucion del proceso.

La OMS propuso en el 2001 el modelo de discapacidad todavia vigente hasta la fecha, que esta
representado en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de la
Salud (CIF), basada en un modelo biopsicosocial (6). Esta nueva clasificacion aboga por un estudio
desde un punto de vista objetivo teniendo en cuenta ademas los datos subjetivos que manifiesta
el paciente. A continuacion se van a describir las escalas de valoracidon subjetivas y técnicas
instrumentales mas frecuentemente utilizadas en la practica clinica.

1. Valoracion subjetiva

Estas escalas aportan informacion sobre la intensidad y repercusion del dolor en las actividades
de la vida diaria. Se cuantifica el dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA] o Escala de
Intensidad del Dolor. El grado de discapacidad se valora mediante cuestionarios especificos, entre
los que habitualmente se utiliza el cuestionario de discapacidad de Oswestry, cuestionario de
incapacidad de Ronald-Morris, indice de incapacidad de Wadell y Main o Quebec Back Pain
Disability Scale. El cuestionario de Oswestry y Ronald-Morris son los mas utilizados vy
recomendados a nivel mundial (7, 8).

1.1. EVA

La Escala Visual Analdgica de dolor (EVA) ofrece una mayor sensibilidad que las escalas
descriptivas. Consiste en una linea horizontal de 10 cm en la que uno de los extremos se describe
como “no dolor” (puntuacién 0)y en el otro, “maximo dolor” (puntuacion 10). Los pacientes marcan



el lugar de la linea que mejor representa su dolor. Hay que sefalar que esta escala muestra un
grado de correlacion significativo (9).

1.2. Oswestry

El cuestionario Oswestry se difundid ampliamente a partir de 1981 tras la reunion en Paris de la
International Society for The Study of the Lumbar Spine (ISSLS) (10). La escala de discapacidad
por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario autoaplicado, especifico para dolor lumbar, que
mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades
de respuesta cada una. Los resultados se clasifican de la siguiente manera:

« 0-20 % minima discapacidad.

« 20-40 % discapacidad moderada.

« 40-60 % discapacidad severa.

* 60-80 % muy severa.

« >80 % es necesario valorar signos no organicos que puedan alterar la
percepcion del dolor.

J. Fairbank et al. y M. Torenbeek et al. recomiendan el uso de este cuestionario en aquellos
pacientes que tienen una discapacidad moderada-intensa, siendo una de las escalas mas
utilizadas en los centros de rehabilitacion europeos (11, 12).

Wittink et al. comparan la fiabilidad y sensibilidad del cuestionario Oswestry frente a las escalas
SF-36y Multidimensional Pain Inventory en un grupo de pacientes con dolor lumbar. Concluyeron
que tiene valor predictivo de cronificacion del dolor, duracion de la baja laboraly del resultado de
tratamientos conservadores o quirtrgicos (13).

Existen diferentes opiniones a la hora de considerar una variacion en los resultados del
cuestionario como una mejoria clinica. En los estudios de sensibilidad a los cambios encontrados
en la bibliografia, estiman desde 4 hasta 16 puntos la minima diferencia clinicamente relevante
sin encontrar punto de acuerdo entre los diferentes autores.

1.3. Roland-Morris

Adaptado a la poblacion espanola por Kovacs et al. [14), el cuestionario o escala de Roland-Morris
(RDQ)J evalua la discapacidad fisica y psicolégica debida al dolor lumbar o el impacto de este dolor
en la vida de los pacientes desde un punto de vista subjetivo. El RDQ es un instrumento
autoadministrado de 24 items, con dos opciones de respuesta (si/no). Los resultados oscilan entre
0, ausencia de discapacidad por lumbalgia, y 24, maxima discapacidad posible (15). Una
discapacidad por debajo de 4 puntos es muy leve. Una variacion en la puntuacion solo tiene
relevancia clinica si es de 2 0 mas puntos, aunque la variacidén d6ptima esta entre 3 y 4. Kovacs
recomienda su uso especialmente en atencidon primaria en aquellos pacientes que tienen una
menor limitacion funcional (16).

1.4. indice de discapacidad de Waddell y Main

En la valoracion de la patologia lumbar nos encontramos en ocasiones con una discordancia entre
la clinicay las pruebas de imagen. En estas situaciones, hay que tener en cuenta la existencia de



signos no organicos como puede ser la presencia de una conducta inapropiada frente a la
enfermedad y su relacion con la actividad funcional. En estos casos, existe la necesidad de una
investigacion mas profunda del paciente mediante el indice de discapacidad de Waddell y Main
(17). Consta de nueve items, en los que se valora si el paciente ha reducido las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) o si precisa ayuda para realizarlas.

1.5. Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS)

La QBPDS es un cuestionario autoadministrable desarrollado por Kopec en 1995y esta compuesto
por veinte items, que tienen el objetivo de medir el grado de discapacidad que provoca el dolor
lumbar en la realizacion de ABVD. La puntuacion de los items va de 0 a 5y la puntuacion maxima
esde 100. Esta escala puede ser utilizada como una forma de medir resultados tras un tratamiento

o control de la evolucién clinica. Se considera que la variacion minima de mejoria es de 15 puntos
(18).

2. Valoracion objetiva

Dada la complejidad diagnodstica y terapéutica, es fundamental el uso de medidas objetivas que
permitan analizar como el dolor lumbar repercute en las actividades del paciente.

Proponemos una clasificacion en la que se valore el balance articular, la fuerza muscular y la
activacion muscular.

2.1. Técnicas de valoracion del balance articular

La medicidn del balance articular va a ser un marcador objetivo del nivel de mejora en el paciente
con dolor lumbar. Ademas, la medicién del rango de movilidad lumbar es un importante indicador
del progreso y eficacia de un tratamiento. Hay diferentes técnicas para medir la movilidad del
raquis, perono hay evidencia clara para recomendar un método frente a otro (19). Los instrumentos
de medida que habitualmente se estan utilizando en los Gltimos afios son los siguientes.

1. Inclinometros

Los inclindmetros son aparatos de medida que proporcionan el angulo de inclinacion de la
columna lumbar con respecto a la vertical (20). Para la valoracién del rango de movilidad lumbar
se recomienda el doble inclindmetro. En los Ultimos ahos se han utilizado inclinémetros
electronicos que aportan informacion tanto estatica como dinamica de la columna.

2. Goniometros/electrogoniometros

Son instrumentos de medicion de angulos entre dos segmentos. Su sencillez a la hora de
manejarlos ha permitido su utilizacién en estudios clinicos y en la practica diaria, sin embargo, la
utilizacion de goniometros manuales en la valoracion de rangos articulares en columna lumbar
es poco frecuente por la dificultad para la alineacion de las dos ramas del goniometro a la hora
devalorar la flexion y extension, por lo que suele utilizarse la estimacion visual o los inclinometros.

A pesar de su sencillez, estan siendo sustituidos por las técnicas de fotogrametria, que aportan
una informacion mucho mas amplia (20).

3. Fotogrametria



Esta técnica permite la obtencion de varias imagenes simultaneas del paciente desde diferentes
angulos. El uso de la fotogrametria estd muy extendido en la valoracion global de movimientos
combinados de diferentes articulaciones. Peydro de Moya et al. aboga por el uso de esta técnica
a la hora de estudiar la posicion espacial de los diferentes segmentos anatdmicos en cada
momento del movimiento (6, 20). A partir de estos datos se van a obtener velocidades,
aceleraciones lineales y angulares que van a permitir un analisis cinematico completo del proceso
(21).

Es una técnica de gran utilidad en la valoracion de la capacidad funcional del paciente ya que
aporta informacion sobre la relacion entre el grado de dolor y el movimiento realizado (22).

4. Sistemas electromagnéticos

Estan constituidos por un conjunto de sensores de movimiento portatiles que emiten un campo
magnético en movimiento. A través de un software permite la captura y el analisis posterior del
movimiento (22). La informacion proporcionada por los sensores en combinacion con el software
de animacion 3D permite reproducir el movimiento trasladado a un modelo biomecanico, que nos
posibilitara posteriormente un analisis preciso de los movimientos capturados. Se podra valorar
la movilidad maxima, asi como la velocidad y aceleracion angular del movimiento y la restriccion
de la misma respecto a la normalidad en cada una de las articulaciones analizadas (22). A. |.
Cuesta-Vargas et al. determinan que estas pruebas tienen un rango de validez de 0,657-0,998 y
una fiabilidad de 0,84-0,97. Estos datos han favorecido la utilizacidon de los sensores inerciales en
la investigacion basica y clinica (23, 24).

2.2. Técnicas de valoracion del balance muscular

Existe una relacion directa entre el dolor lumbar, la debilidad musculary la pérdida de resistencia.
La valoracion de la fuerza muscular durante la realizacion de esfuerzos isométricos, isocinéticos
0 isotonicos se hara a través de dinamometria y la obtencion de variables mecanicas tales como
el torque o momento de fuerza, la velocidad de movimiento o el desplazamiento del tronco (17).

Huesa et al. consideran la dinamometria como una prueba funcional clinica que hay que tener
muy en consideracion a la hora de realizar la valoracidn de esta patologia, ya que permite objetivar
el déficity ademas evaluar la colaboracion del paciente (25).

Los sistemas mas empleados son:
1. Técnicas isométricas

Los ejercicios isométricos son aquellos en los que el musculo no varia su longitud. Para su
desarrollo el paciente tiene que realizar fuerza contra una resistencia mientras esta sujeto con
un arnés. Para la instrumentalizacion es necesario el uso de galgas extensiométricas, muelles y
dinamdmetro. Se puede utilizar en combinacion con plataforma de fuerzas o con electromiografia
de superficie.

Tiene la ventaja de tener un bajo coste, los datos obtenidos son sencillos de interpretar y son
técnicas facilmente reproducibles. Sin embargo, existe una evidencia incierta entre capacidad
muscular isométrica y funcion dinamica (20).

2. Técnicas isotonicas



Las contracciones isotdnicas son aquellas en las que se modifica la longitud muscular, con una
resistencia que va a variar a lo largo del rango de movimiento en funcion de los cambios del brazo
de palanca. Las contracciones isotonicas son las mas comunes en la mayoria de actividades
fisicas, deportes y actividades de la vida diaria y se clasifican en:

« Conceéntricas: aquellas en las que un musculo desarrolla una tensién
suficiente para superar una resistencia. Asi, el musculo se acorta y vence dicha
resistencia. La mayoria de las técnicas isotonicas son valoraciones
concéntricas.

« Excéntricas: se produce una elongacion muscular cuando una resistencia es
mayor que la tensidn ejercida por un musculo determinado. Asi, el musculo
desarrolla tension aumentando su longitud (20).

Habitualmente se utiliza la técnica de valoracion isotonica junto con EMG de superficie.
3. Técnicas isocinéticas

En la contraccion muscularisocinética la velocidad de contraccion es constante, pero la resistencia
muscular es variable.

La dinamometria isocinética constituye un modo objetivo de medir la fuerza muscular dinamica
realizada tanto en un movimiento analitico sobre un eje articular (isocinéticos en cadena abierta),
como un movimiento complejo que implique varias articulaciones (isocinéticos en cadena cerrada).
Va a permitir objetivar los déficits de movilidad y de fuerza de los musculos del raquis y como su
alteracion va a repercutir en la funcion lumbar (26).

Z. Dvir et al. concluyen que en el dolor lumbar crénico existe una pérdida del poder extensor de la
columna y ha sido, por lo tanto, un parametro que se ha utilizado para matizar la intensidad de
los déficits descritos (26, 27).

Esta técnica es una de las mas utilizadas como medida de valoracion funcionaly de entrenamiento
deportivo y su aplicacion a la valoracion de la patologia de raquis ha dado lugar a multiples
estudios de investigacion (25, 27).

4. Técnicas isoinerciales

La contraccion isoinercial se define como aquella durante la cual la resistencia contra la que el
movimiento se realiza [momento de inercia) es constante. Las variables que se analizardn con
esta técnica son las derivadas del momento de fuerza (trabajo y potencia) y de la velocidad
(aceleracion) (28).

Los movimientos realizados durante la actividad laboral o en la vida diaria requieren contracciones
dinamicas con unas velocidades de tiempo variables del tronco y de las extremidades, y son las
técnicas isoinerciales las que mas se aproximan a la evaluacion de estos movimientos. Entre las
desventajas, encontramos el alto coste y la escasa disponibilidad de las mismas (20).

5. Plataformas dinamomeétricas

Las plataformas dinamomeétricas permiten el registro de las fuerzas de reaccion ejercidas por un
individuo sobre el suelo durante la realizacion del movimiento analizado y asi obtener sus



parametros cinéticos. Dentro de las técnicas cinéticas, son las que mayor importancia tienen a la
hora de realizar la valoracion de la lumbalgia, ya que se suelen utilizar en combinacion con otras
técnicas de captura de movimiento o/y EMG (6).

2.3. Técnicas de valoracion de activacion muscular: EMGS

Laelectromiografia de superficie (EMGS) permite medir la actividad muscular mediante electrodos
de superficie, colocados en la piel adyacente al area muscular a evaluar, con una banda de
frecuencia entre 20y 500 Hz. A partir del registro electromiografico se intentan obtener medidas
sobre la secuencia de activacion muscular, el esfuerzo estatico y la fuerza muscular (20). Para
Geisser et al., el motivo de utilizar la EMGS en la evaluacion del dolor lumbar es la aparente
relacion entre el dolor lumbar, la contractura y la fatiga. Una teoria posible es que la fatiga
secundaria a la inactividad muscular y la inhibicion de la activacion muscular secundaria al dolor
podrian influir directamente en la etiologia del dolor (29).

No existen evidencias claras de que algun parametro electromiografico utilizado de forma aislada
discrimine de manera valida y fiable entre pacientes con dolor lumbar y sujetos asintomaticos,
durante tareas de flexion, extension o rotacion del tronco (17).

Sus principales limitaciones son la emision de senales de baja resolucion y presentar una gran
susceptibilidad a la introduccion de artefactos en la imagen. Ademas, requiere gran experiencia
por parte del profesional que realiza la prueba.

CONCLUSIONES

Para la adecuada valoracion del paciente con lumbalgia, es necesario el uso de escalas objetivas
y subjetivas. Dentro de las técnicas subjetivas, la escala de discapacidad de Oswestry es el
cuestionario mas utilizado a nivel hospitalario, mientras que la escala de Roland-Morris es la
empleada principalmente en atencion primaria. En aquellos casos en los que las manifestaciones
clinicas no son concordantes con las pruebas de imagen, el indice de discapacidad de Waddell y
Main aporta una orientacion diagndstica.

Es de gran importancia realizar técnicas objetivas que permitan un seguimiento evolutivo de la
patologia y su tratamiento. Los resultados aportados por las técnicas isocinéticas e isoinerciales
valoran la capacidad funcional de la columna lumbar de una forma sencilla y comoda para el
paciente. Las técnicas de EMG utilizadas de forma aislada no permiten diferenciar entre sujetos
sanos vy afectos. Habitualmente se utilizan varias técnicas para realizar un estudio global del
paciente.

Dado que no se ha encontrado un Gold Standard dentro de las técnicas de valoracion, creemos
necesario continuar realizando estudios clinicos de alta calidad sobre la eficacia y validez de las
diferentes técnicas de valoracion.
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INTRODUCCION

La medicina pericial, evaluadora o forense se desarrolla en un ambito clinico no asistencial que
supone incorporar en cada caso elementos de analisis de la validez, entendida como consistencia
y valor legal. El acceso a diversos beneficios, principalmente econémicos, asi lo exige. Su marco
bioético natural es el del principio de justicia. En la medicina asistencial opera, no obstante, una
presuncion de autenticidad que situa el acto clinico en unas coordenadas diferentes y de mayor
confianza en la relacién médico-paciente (1), lo que permite al profesional ser de mayor utilidad
al consultante. Predominan aqui los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia y
autonomia. Sin embargo, y como ya hemos publicado (2], creemos que los cuatro principios
bioéticos son plenamente validos en las dos areas, dos caras de la actividad clinica con amplias
zonas comunes (3, 4).

Porotro lado, cabe observar que la practica diaria de la medicina pericial adolece, en sus distintos
entornos, de un discurso cientifico compartido y estructurado. No disponemos de una terminologia
comun generalmente aceptada ni de un procedimiento para el anélisis de validez minimamente
protocolizado. Las comprobaciones de validez son elementos que suelen abordarse —o no— de
manera individual por cada profesionalimplicadoy, en general, de forma instintivay no organizada,
quedando a criterio de cada médico perito la atencidn que presta a este asunto y las conclusiones
que obtiene al respecto (5). Sin embargo, la deteccidn activa del engafio y el fraude en el ejercicio
de la pericia médica en sus diversos ambitos, principalmente la valoraciéon del dano corporal
(VDC) y de la incapacidad (VMI], nos parece un area de mejora a tener en cuenta de manera
prioritaria (6).

PROCESO SAVE (SISTEMA DE ANALISIS DE VALIDEZ EN LA EVALUACION)

Basado en la investigacion cientifica interdisciplinar, el SAVE se desarrolla a partir del trabajo
presentado en las IX Jornadas de Valoracion de Dano Corporal de la Fundacion MAPFRE en 2011
(7], profundizando en el estudio del comportamiento no verbal (CNV) y la deteccion del engano (8),
sobre la experiencia comun de los autores en valoracion del dano corporal, incapacidad laboral y
el ejercicio de la actividad médica pericial. EL CNV remite a un aspecto del analisis de conducta



humana, que a su vez forma parte de la etologia, la ciencia que estudia todo comportamiento
animal.

Figura 1. De la comunicacion no verbal a la etologia

ETOLOGIA Comportamiento
No Verbal

ANALISIS DE Lenguaje

CONDUCTA No Verbal

Comportamiento Comunicacion
No Verbal No Verbal
[CNV]

En la valoracion pericial, la aplicacion del SAVE se inicia por defecto y se activa en presencia de
elementos de sospecha de fraude; su punto de partida mas frecuente y tipico seria la distorsion
cinica, aunque habria otros como la preexistencia (10), la falsa atribucion, la sospecha de
manipulacion documental...

Dado que esta disefiado para permitir que su aplicacion culmine en un informe pericial, se partiria
de un supuestode hecho. Corresponde auna premisa que, de cumplirse, nos lleva a consecuencias
juridicas concretas. Establecido lo anterior, se aplicaria especificamente el anélisis de validez
para alcanzar unas conclusiones respecto de dicho supuesto, gestionando la carga de la prueba
mediante la recogida y estudio de los elementos objetivos y subjetivos. Por ejemplo, si el supuesto
de hecho fuese el posible fraude en un caso que pretende una calificacion de incapacidad
permanente, deberemos motivar razonablemente que dicho fraude exista mediante los resultados
del analisis de validez que explicaremos, para confirmar dicho supuesto en las conclusiones.

Figura 2. Esquema basico del proceso SAVE
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RESULTADO

CONCLUSIONES

Planteado ya correctamente el caso desde un punto de vista juridico, el nucleo del analisis de
validez parte de una hipotesis, propia de un apartado cientifico. Proponemos que dicha hipdtesis
inicial sea siempre la de la autenticidad del caso y de las limitaciones mostradas, de manera que
sean las tres fases del SAVE las que puedan llevarnos a unos resultados contrarios. Solo tras
descartar la hipotesis de la autenticidad, situacion favorable por defecto para el informado, las
conclusiones favoreceran el supuesto de hecho del fraude.

Distorsion clinica, el inicio natural

La distorsion clinica corresponde a una impresion subjetiva (12) del médico perito que capta que
el caso que estudia presenta una desproporcidon entre sus elementos objetivos y los subjetivos.
Seria pues una percepcion de base neurofisiolégica mas emocional que cognitiva, utilizando el
llamado sistema 1 de pensamiento que es mucho mas rapido, intuitivo y automatico, aunque
también estd mas sujeto a errores por sesgos (13). De ese modo, usariamos una red sensible



para activar el SAVE, que sometera luego el caso a un triple filtro con el sistema 2 de pensamiento,
para obtener un resultado especifico y lo mas exacto posible.

Figura 3. Sistemas 1y 2 de pensamiento rapido y lento de Kahneman
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Cognitivamente, la distorsion clinica puede definirse en presencia de los dos primeros criterios
de simulacién (malingering) del DSM-5 (14) o, siguiendo a Tearnan (15), que a su vez se basa en
Rogers (16), de un estilo de respuesta magnificador, reductor o con caracteristicas de ambos. Por
“estilo de respuesta” entendemos los patrones de comportamiento que presentan las pacientes
cuando informan de sus sintomas, fisicos o psiquicos. Se consideran cinco tipos béasicos: el
irrelevante (irrelevant], que no permite sacar conclusiones; el sincero [honest]; el magnificador
[maximizator]; el reductor (minimizator); y el combinado de los dos previos [mixed]. Un ejemplo de
este Gltimo serfa un caso de sindrome de fibromialgia que exagera la limitacién por dolor (17),
pero resta importancia a su evidente afectacion psicoemocional.

Desde el punto de vista médico, la distorsion clinica plantea un diagndstico diferencial dimensional
que proponemos representar como un velocimetro. En primer lugar y a la izquierda estaria el
area del error diagnostico o terapéutico, esto es, los casos en los que la distorsion es debida a
que el diagndstico o la terapéutica empleada no son correctos (18). Un ejemplo seria el de una
lumbalgia irradiada al miembro inferior que, tras una exploracion adecuada, resulta ser una
coxalgia por coxartrosis o el de una supuesta depresion mayor tratada solo con benzodiacepinas
durante tres meses de baja laboral.

Figura 4. Diagnodstico diferencial de la distorsion clinica
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En el centro, el apartado de los trastornos mentales que cursan con sintomas fisicos,
principalmente la somatizacion, que incluye los trastornos conversivos y los trastornos afectivos.
En este grupo, que ha cambiado sensiblemente en el DSM-5, la clinica seria principalmente
involuntaria. Presentan un sufrimiento observable que, a veces, se acompana de un estilo
magnificador de manera no consciente y en su busqueda de legitimidad, para convencer. Los
trastornos conversivos, ahora en DSM-5, llamados de sintomas neurolégicos funcionales, pueden
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mostrar un estilo reductor como en la clasica “belle indiference”.

En el lado derecho, por ultimo, se encuentra el engano clinico, cuyo extremo es puramente
voluntario y llevado a cabo para conseguir un objetivo material, lo que llamamos fraude por
simulacidny corresponde al término “malingering”. Esta area incorporaria, en primer lugar, y mas
cerca de la vertical, aquellos casos en los que la exageracion —estilo magnificador— ya no
pretende convencer sino enganar conscientemente. También incluye, desplazandonos hacia la
derecha, los trastornos facticios, engano atribuido a una necesidad intrapsiquica que estaria, al
menos parcialmente, fuera del control consciente.

Fases SAVE: verosimilitud, veracidad y verificacion

Estas tres fases estan disenadas para ser aplicadas desde el inicio de la consulta y con la
profundidad que sea precisa en funcion de los hallazgos y del grado de sospecha o distorsion.
Debemos ser flexibles para ir adaptandonos, ya que no seria la primera vez que un caso que
aparece de lo mas inocente acaba siendo un fraude evidente, tras recoger y analizar indicios que
habiamos pasado por alto o que surgen durante el desarrollo de la entrevista.

Ademas de las tres fases SAVE, que podemos nombrar con sus iniciales en "V (verosimilitud,
veracidad y verificacién), revisaremos el perfilado indirecto de la personalidad, técnica tomada
una vez mas de la criminologia (19) que nos permite afadir una cuarta "V" (valoracién) y que
consideramos de la mayor utilidad en las entrevistas clinicas SAVE.

Se trata de un procedimiento utilizado y depurado en las unidades de analisis de conducta de
nuestras fuerzasy cuerpos de sequridad (20), asi como por autores internacionales (21). Parte de
una premisa basica: observando la conducta de una persona podemos inferir rasgos de su
personalidad, sin necesidad de que responda una herramienta psicométrica disenada a ese efecto
(evaluacion clasica o directa). Evidentemente, no es una técnica exenta de limitaciones y una seria
el error fundamental de atribucion, sesgo atribuible al sistema 1, que nos lleva a considerar
estructural lo que es debido a la situacion coyuntural en la que se encuentra una persona. Sin
embargo, con una adecuada formacion, es un método tremendamente Gtil para toda actividad
que se lleve a cabo con personas, incluida la pericial.

Permite adaptar nuestra actuacién al tipo de personalidad del caso y adecuar nuestras
intervenciones para conseguir una mayor eficacia. Proponemos usar un modelo sencillo como el
PEN de Eysenck (22) que contempla tres rasgos, dos de los cuales son relativamente simples de
inferir: la dimension introversion-extroversion y la de estabilidad emocional (neuroticismol. El
tercer rasgo (psicoticismo o dureza emocional] hace referencia a dos subrasgos: la capacidad de
empatizar con los deméasy el autocontrol que, cuando estan claramente presentes, corresponden
a una expresion baja de psicoticismo.

Cada uno de los cuatro tipos de personalidad que aparecen al combinar los dos primeros rasgos
los podemos representar con animales para simplificar el proceso de perfilado indirecto. De ese
modo, usando el PEN completo serian ocho animales, cada uno con sus caracteristicas de
personalidad, que pueden relacionarse a su vez con el modelo de Gray para una mejor prediccion
conductual. Incluye dos sistemas: el primero es el ‘“sistemma de aproximacion
conductual” (Behavioral Activation System —BAS—), que responde a las sefales apetitivas
condicionadas (recompensa o evitacion de castigo), activando conductas de aproximacion; se ha
relacionado con afectos o estados de animo positivosy en exceso esta implicado en laimpulsividad;



y el sequndo es el “sistema de inhibicién conductual” (Behavioral Inhibition System —BIS—), que
reacciona ante los estimulos aversivos condicionados, a senales de castigo, de no recompensa o
a estimulos nuevos, mediante la supresion o inhibicion de la conducta. Se relaciona con afectos o
&nimo negativos y con la ansiedad (18).

Figura 5. Subtipos principales de personalidad en PEN, psicoticismo negativo

RACIONAL
A Y
BAS A

Anélisis de los hechos Impaciente 3
Lento en tomar decisiones Directo
Tiemgu para reflexionar Concreto
Solo habla si tiene algo que decir Decisiones répidas -
Controla sus emaociones No interesan los detalles
Presta atencién a pequefios detalles Controlary dirigir
“Dame la méxima informacion posible” Se enfada facilmente

No admite sentimentalismo BIS \L

“No me hagas perder el tiempo”

INTROVERTIDO EXTRAVERTIDO
Tranguilo e indeciso Expresivo y bromista
Necesita establecer confianza Le gusta hablar de si mismo BAS 4\
Sensible al efecto de sus decisiones Salta de terna en tema g
Discreto Exito y reconocimiento
Susceptible a las criticas Interactday verbaliza continuamente '
Conciliador . Descuida hechos objetivos .
Le gusta quedar bien Se precipita o
Pregiintame si quieres saber Activoy rapido
lo que pienso” “No me aburras con tantos datos” i .‘\_
EMOCIONAL

Verosimilitud (V1)

Se refiere a algo que tiene apariencia de verdadero, con posibilidad de ser creido y con “ausencia
de incredibilidad subjetiva”. Corresponde a este apartado todo lo relativo al analisis del contenido
del mensaje verbal. Puede ser mediante un sistema criterial, estructural o linglistico, o
simplemente mediante el estudio del patrén comunicativo.

Ejemplos del tipo criterial serian el anélisis de la validez de la declaracién con su analisis de
contenido basado en criterios o CBCA, por sus siglas en inglés, y su listado de validez (23] o el
control de realidad (24) [Reality Monitoring) y sus métodos derivados (25).

Figura 6. Caracteristicas de los estilos comunicativos falaz y veraz

ESTILO COMUNICATIVO

MENTIROSO SINCERO
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8. Evasiva 8. Cantidad de detalles

9. Respuesta pasiva 9. Interacciones/conversaciones
10. Repetir pregunta 10. Detalles

11. Tiempo desaparecido 11. Persistencia

12. Justificacién innecesaria 12. Naturalidad

13. Lenguaje refinado
14. Traicién del subconsciente

En el estructural destaca la propuesta de equilibrio o protagonismo del relato principal tras
separarla declaracién en planteamiento, nudoy desenlace (26) en los relatos veraces. EllingUistico
incorporaria técnicas especificas como las de Pennebaker (27) u otras.

En aplicacion del principio rector del SAVE, este apartado puede ser tan exhaustivo como sea
necesario —combinando varias de las técnicas referidas, por ejemplo—, pero también tan simple
como para usarlo en la entrevista clinica, en directoy con un tiempo limitado.



En este apartado es fundamental recoger adecuadamente un relato lo mas amplio y “limpio”
posible, evitando sugerir o contaminar la declaracion. La actitud en este punto es la indagacion
humilde (humble inquiry] (28) que resulta ideal por la asimetria de informaciéon a favor del
entrevistado o de los especialistas, que no es la que usamos habitualmente en estas situaciones
en las que decimos mucho mas de lo conveniente. Asi, lo ideal es favorecer que el paciente pueda
expresarse haciendo una pregunta abierta del tipo: “;qué le ha ocurrido?” o incluso “cuénteme,
por favor”. Debemos evitar interrumpirle, dentro de lo posible ya que, cuanto mas diga, mas
informacion Gtil podremos obtener para decidir si estamos o no ante un estilo de respuesta
sincero y sequir aplicando la metodologia del SAVE solo cuando sea preciso.

Figura 7. Los 19 criterios del CBCA que, junto al listado de validez, conforman
el Statement Validity Analysis (SVA)

Andlisis de contenido basado en criterios - Critery based content analysis (CBCA]
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2. Elaboracidn desestructurada 5. Descripcion de las interacciones

3. Cantidad de detalles 6. Reproduccidon de la conversacion
7. Complicaciones inesperadas durante
el incidente

[Il. Peculiaridades del contenido IV. Contenidos referentes a la motivacidn

8. Detalles inusuales 14. Correcciones espontaneas

9. Detalles superfluos 15. Admitir falta de memoria

10. Incomprension de detalles relatados con precision 16. Plantear dudas sobre el propio testimonio

11. Asociaciones externas relacionadas 17. Autodesaprobacion

12. Relatos del estado mental subjetivo 18. Perddn al autor del delito

13. Atribucidn del estado mental del agresor

V. Elementos especificos de la ofensa 19. Detalles caracteristicos de la ofensa

Es también aqui donde procede analizar el contenido de la documentacion aportada, a veces lo
mas interesante del caso, en sus diversos formatos: partes, informes, notas clinicas, recetas de
prescripcion, amaquina, a mano, con apartadosamaquinay otrosamano..., para seguir avanzando
en la busqueda de resultados, siempre todavia provisionales.

Veracidad (V2)

Corresponde a la congruencia armonica [presencia con adecuada sincronia, intensidad vy
correspondencia) entre el contenido verbal, ya estudiado, y el comportamiento no verbal que lo
acompana. Es la condicion de aquella declaracidn que corresponde a lo que piensa quien la emite
y esta vinculada estrechamente con conceptos como la buena fe, la honestidad y la sinceridad.
Una consideracion favorable en este apartado es propia de los estilos de respuesta sinceros.
Incluye el analisis de cada uno de los principales canales expresivos no verbales junto al verbal
(V1). Estos serian la expresion facial, los gestos, las posturas, el paralenguaje, la proxemia, la
haptica, la apariencia y la oculésica (29). Se recogen indicios (datos) en cada uno de ellos y de la
interaccion entre elementos verbales y no verbales puestos en contexto. Su anélisis vendra
determinado por la busqueda de cambios en elcomportamiento habitual o linea base del individuo.
Nuestros principales autores internacionales de referencia son Paul Ekman (30) en el ambito
académico y Joe Navarro (31) y Jack Schafer (32) en el aplicado, ambos ex agentes del FBI con



amplia experiencia en el analisis de conducta.

Porejemplo, en cuanto a la expresion facial (EF) y siguiendo a Ekman (30), una declaracién (verbal)
acerca de la propia situacion emocional en un caso de depresion severa que genera una limitacion
significativa debe acompanarse de una expresion facial que incluya actividad muscular en la frente
y, en concreto, seria de gran relevancia si aparece la unidad de accidén 1 (AU, por sus siglas en
inglés) del sistema de codificacion facial (FACS) (33), la elevacion de la zona interna de las cejas
sin que le acompane su zona externa. Es tipica de la emocion de tristeza cuando es genuina, y no
es facil de fingir.

Tabla 1. Indicios de que una expresion emocional es falsa, segun Eckman (30)

EMOCION FALSA INDICIO CONDUCTUAL

Miedo Ausencia de actividad muscular tipica en la frente.
Tristeza Ausencia de actividad muscular tipica en la frente (AU 1-FACS).
Alegria No hay actividad muscular en orbiculares de parpados.

Entusiasmo, implicacion

) No aumentan los gestos ilustradores o no van sincronizados.
en el discurso

Emociones negativas Ausencia de cambios respiratorios, de sudoracion o de aumento
intensas en los gestos manipuladores o pacificadores (31).

Asimetria en la expresion facial [excepto ascoy desprecio], asincronia, inicio o final
Cualquier emocién abrupto, larga duracion.

Microexpresion sequida de mascara tipica (sonrisa).

En este mismo canal expresivo y debido a la doble via de procesamiento de los estimulos, una
larga via, la corteza, y otra corta que reacciona desde la amigdala, aparecen las llamadas
microexpresiones. Son EF de duracion inferior a medio segundo, que muestran la emocion
generada por un estimulo antes de que se inhiba o sustituya por una “mascara” (habitualmente,
la sonrisa social) si no se considera conveniente mostrarla (30). Este analisis puede realizarse de
manera fehaciente en los casos en los que se dispone de grabacion en video, lo que es excepcional
en la medicina pericial. Usariamos entonces la matriz de analisis de CNV (35]) para recoger
secuencialmente los datos aanalizar, de ellos se extraerian las inferencias, de las que —integrando
— surgirian las hipétesis y las propuestas de actuacién para confirmar o descartar dichas
hipotesis, ya en el tercer apartado del SAVE, la verificacion.

Otro elemento de gran interés en este apartado es observar la presencia de una expresion facial
de desprecio en nuestro interlocutor (AU 12 o 14, unilateral), ya que esta emocion corresponde a
un sentimiento de superioridad y se relaciona con una mayor posibilidad de que traten de
enganarnos.

Figura 8. Expresiones faciales mostrando la AU 1 tipica de la tristeza genuina (izquierda,
ovalo) y una AU L 12 en circulo, propia de la emocion de desprecio




Puede ser de utilidad, dada la tendencia a la sobreactuacion, relacionar la conducta del caso en
nuestra consulta con su comportamiento en las revisiones asistenciales, que puede estar recogido
en la documentacion clinica aportada o en la historia clinica electrénica, para lo cual hemos de
tener en cuenta su contexto especifico (asistencia privada, cobertura de un accidente de tréafico,
servicio publico de salud, etc.). Un buen ejemplo podria ser el uso de ayudas para la deambulacion;
si acude con dos muletas o incluso un andador a nuestra consulta, pero consta en la
documentacion asistencial que dos meses antes usaba solo una muletay se le indico que la fuese
dejando para aumentar la carga sobre el miembro inferior lesionado, hay que plantearse el motivo
de dicha situacion, que corresponde claramente a la distorsion clinica.

Verificacion (V3)

Verificar es comprobar la autenticidad de algo; en este caso tratamos de anadir datos o hechos
observables, mejor si son objetivos, sobre las hipotesis previas, para consolidarlas o descartarlas.
Sus posibilidades son muy amplias e incluso es posible aplicar esta fase (V3) como primera
actuacion del SAVE (acudiendo a la documentacion disponible o historia clinica del servicio publico
de salud, por ejemplo] para obtener referencias previas sobre los asuntos acerca de los que
obtendremos una declaracion (V1) junto con su CNV asociado (V2). Siempre cabe simplificar la
aplicacion del SAVE en funcion de nuestras circunstancias y las del caso.

Figura 9. Ejemplo de aplicacion alternativa del proceso SAVE: V3-V1-V2

Aplicacion evaluacion SAVE

ESTUDIO DEL CONTEXTO [VERIFICACION)

‘_
H. Clinica electrdnica OSINT..
ESTUDIO DEL CONTENIDO (VEROSIMILITUD)
Obtencion del relato CBCA-LV, RM, otros

ESTUDIO DE LA CONGRUENCIA (VERACIDAD)

Verbal-CNV ndicadores especificos

Existen elementos de verificacion estrictamente médicos como una exploracion complementaria,
mas o menos objetiva pero cientificamente validada, que hay que interpretar en el contexto clinico
correspondiente: EMG/ENG en sospecha de radiculopatia o afectacion neuroldgica, RMN de
craneo, de angulos pontocerebelosos o pruebas vestibulares en vértigo persistente, proteina C
reactiva para actividad inflamatoria, biomecanica en patologia del aparato locomotor, ergometria
0 gammagrafia de esfuerzo en cardiopatia isquémica. Otros son instrumentos expresamente
disenados para documentar el engano clinico como el SIMS (36], el TOMM (37) o con escalas
especificas al respecto como el MMPI-2 (38, 39) de aplicacion en V3 ante la sospecha de fraude
por simulacion, tras V1 y V2, en casos de afectacion psiquica o neurolégica, por ejemplo en un
accidentado con un TCE leve. También puede ser de la mayor utilidad disponer de una prueba de
capacidad funcional espontanea, laboral o no, realizada cuando el informado no se sabe observado,
lo que suele hacerse usando los servicios de un investigador privado, con resultados muchas
veces insustituibles.

Otra posibilidad a tener en cuenta, compatible con todo lo anterior, es el acceso a informacion
usando fuentes abiertas, gratuitas y de acceso libre en Internet, llamada OSINT, por sus siglas en
inglés (Open Source Inteligence). Es a veces tan simple como acceder al Facebook del caso, aunque



puede resultar mucho mas complejoya que la auténtica inteligencia es el procesamiento y analisis
de la informacion, ademas de su obtencion, lo que requiere conocer bien esta técnica y su
aplicacion (40).

CONCLUSIONES

El SAVE comprende una metodologia basada en conocimientos, habilidades e incluso actitudes
obtenidas de diversos campos cientificos. Integra un amplio conjunto de herramientas de origen
interdisciplinar de utilidad para desarrollar la actividad médico-pericial, que pueden ser
aprendidas y aplicadas de manera habitual en la practica clinica diaria.

El SAVE puede responder a las necesidades de mejora que hemos detectado en el ambito de la
VDC, VMl y otros relacionados en los que la posibilidad de fraude es un elemento clave a tener en
cuenta. Se trata de una propuesta concreta y operativa, con terminologia adaptada a su uso
practico para asegurar una mejor comunicacion, que ya se aplica de manera flexible en consultas
de inspeccion médica, en funcién de la disponibilidad de medios y tiempo, asi como de las
necesidades del caso.

Consideramos que su marco tedrico es el analisis de conducta en medicina, un campo que justifica
sequir profundizando en su conocimiento e investigacion para mejorar nuestro desempeno como
médicos clinicos, en general, y como peritos médicos, en particular.

Este trabajo pretende favorecer el intercambio de opiniones, esperamos contar con las
aportaciones de los companeros interesados para seguir desarrollando la metodologia del analisis
de conducta en medicina evaluadora, sobre la que venimos trabajando.
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Rafael Lopez Pérez, Fundacion Universitaria Behavior & Law, Madrid.



4. UNA LECCION POSTUMA: APROXIMACION AL
INFORME MEDICO CONCLUYENTE

Dr. Javier Gorriz Quevedo *

EL Dr. José Manuel Casamitjana Ferrandiz (Barcelona, 1949-2017) se licencid en
Medicina y Cirugia en la Universidad Autonoma de Barcelona tras realizar la
especialidad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Desarrollé su labor de forma
preferente en el Hospital Universitario de la Vall d'Hebron en donde durante los
Ultimos quince anos dirigi¢ la seccion de Patologia Raquis Cervical.

Era considerado, tanto por sus colegas espafnoles como por la comunidad cientifica internacional,
uno de los maximos expertos mundiales en patologia del raquis cervical, ostentando la condicion
de presidente europeo de la Cervical Spine Research Society (CSRS).

A sus cualidades profesionales se unia una extraordinaria bonhomia, companero siempre abierto
a resolver las dudas de sus colegas y absolutamente empatico y dedicado a sus pacientes.

Hace unos anos tuve ocasion (con motivo de la preparacion de una ponencia para unas jornadas
de Mapfre precisamente) de hablar con él largo y tendido sobre esta problematica.

La primera consideracion que me hizo (en un tono un tanto amable pero mordaz) fue:

“..Cuantos vivis de la patologia cervical y qué poco os interesais por la misma (..}, pues a las
reuniones de la Cervical Spine Research Society solo acudimos un companero de Madrid y

yo...".

Su maxima reivindicacion era la escasisima relevancia que se le da a la patologia cervical
postraumatica en los servicios de Urgencias.

Para él, era de capital importancia, ante un traumatismo cervical, ademas de la profusa anamnesis
en laque sevalorasen todos los aspectos etiologicos y circunstancias del accidente y antecedentes
patolégicos del lesionado, una completa exploracion clinica del mismo que exigia entre 20-25
minutos, debiendo complementarse con la realizacion de un estudio radiologico en el que no solo
se apreciase el frente-perfil de columna cervical con especial cuidado en que se incluyera la C7,
sino que ademas en la medida de lo posible se completase ese estudio con unas radiografias
funcionales (hiperflexidn-hiperextension) para poder descartar ad initio la existencia de una
inestabilidad cervical.

Una vez establecida una orientacion diagndstica e implementadas las medidas terapéuticas que
la misma aconsejase, era preceptiva una segunda visita a los 15 dias aproximadamente con el
mismo rigor de la primera exploracion para poder determinar, tras esa fase aguda, el posible
alcance de la lesién, la existencia de patologia mas compleja o no, y por lo tanto la adecuada



orientacion terapéutica.

Se ofrecio de forma absolutamente desinteresada a darnos una leccion sobre lo que debia ser esa
exploracion fisica y objetiva del paciente.

Desgraciadamente quedo pendiente, en mayo de 2017 un accidente se nos llevo esa posibilidad.

En el ano 2014 la Academia Internacional de Medicina Legal (IAML]), a instancias de su presidente
el Dr. Santos Davide Ferrara, de la Universita de Padova, credé un grupo de trabajo compuesto por
28 expertos europeos para la publicacion de las guias clinicas o Protocolo para Valoracion de las
Secuelas del Latigazo Cervical.

GUIDELINES 1

Whiplash-Associated Disorders

Clinical and medico-legal guidelines on the methods of ascertainment

S.D. Ferrara' « V. Ananian' + E. Baccino® + P. Banczerowski” « D. Bordignon® «

R. Boscolo-Berto" - R. Domenici® - J. Gorriz Quevedo® - M. Graw” - W. Hell” -

C. Hernandez Cueto® - P, J. T. Knudsen” + S, Masiero " - M. Montisci' - G. A, Norelli"" +
V. Pinchi'" « R. Raudys'?+ J. 8. Raul+ V. Sterzik™ + E. Tessitore '« J. Tuusov'® «

P Vanezlis""- Y. Vermylen'® - D. N, Vieira" - G. Viel’ - A, Viero' - E. Villanueva® .

R. Zoia™

El interés de desarrollar estas guias clinicas y médico-legales se fundamenta en el que la
problematica de la valoracion de la patologia cervical postraumatica, lo que aqui denominamos
Sdr. del Latigazo Cervical, es un problema universal, no es exclusivo de Espana o de los paises
latinos, sino al contrario, en dicho trabajo quedaba patente que nos encontramos en un término
medio, como otros trabajos bibliograficos que concordaban con este.

En ningun caso se planted el grupo de expertos establecer los tiempos medios de curacion o la
valoracion de las posibles secuelas ni en puntos ni en porcentaje, conocedores de la diversidad
legislativa, la diferencia en cuanto a los medios asistenciales de cada pais y sobre todo las
realidades socioecondmicas singulares de cada uno de ellos. Lo que se elabord fueron unas guias
clinicas y médico-legales de metodologia para la valoracion.

La condicion fundamental a la hora de realizar un dictamen de valoracion del dano corporal es el
imprescindible preceptivo examen objetivo:
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EXAMEN OBJETIVO

-

® Examen gereral

* Examen reurclégico

* Examen osteo-articular

# Presercia de heridas externas [cabeza, cuello u otras dreas del cuello)

EXAMEN SISTEMATICO GENERAL

EXAMEN LOCAL 0STEO-ARTICULAR

« Examen de la postura y de la posicion de la cabezay cuello
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 Funcidn rrotora de la colurnna cervical activa/pasiva, medida con un inclinémetro
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* Sensibilidad del cuello (téctil, ¥rmica, algésical

 Funcign motora de la extremidad superior activa/pasiva

 Sensibilidad del horrbro y de la extrernidad superior (tictil, térmica, algé sica)

» Reflejo bicipital, tricipital, braquioradial

# Fuerza muscular en cuello, horrbros y extreridad superior (contra resisten cia)
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Para la AILM, la metodologia seria:

1. Examen sistematico general con especial énfasis en la exploracion
neuroldgica, osteoarticular y la presencia de lesiones externas en cabeza cuello
y otras areas del cuerpo.



2. Posteriormente, el examen osteoarticular local, con la siguiente sistematica:

1. Inspeccion de la postura y posicion de cabeza y cuello.

2. Palpacion de los puntos dolorosos a nivel de apcofisis espinosas,
apofisis transversas y estructura y musculatura toracica y cervical.

3. Funcion motora activa y pasiva de la columna cervical
(recomendandose la utilizacion de inclinémetros).

4. Sensibilidad cervical (tactil, térmica y dolorosa).

5. Movilidad activa y pasiva de la extremidad superior.

6. Sensibilidad de hombro y extremidad superior (tactil, térmica y
dolorosa).

7. Valoracion de los reflejos, biceps (C5), triceps (C6) y braquiorradial
(C7).

8. fuerza muscular en cuello, hombro y extremidad superior
(movimiento contra resistencia).

La ausencia/presencia de hallazgos en dicha exploracién junto con la valoracion del dolor segun
la escala VAS (EVA) nos permitird catalogar el proceso en:

« WAD 0
« WAD I

« WAD II
« WAD III
« WAD IV

La Ley 35/2015 en su articulo 135 relativo a la “indemnizacion por traumatismos menores de la
columna vertebral” establece:

« “...Los traumatismos cervicales menores que se diagnostican con base en la
manifestacién de lesionados sobre la existencia de dolor y que no sean
susceptibles de verificacion mediante pruebas médicas complementarias se
indemnizan como lesiones temporales, siempre que la naturaleza del hecho
lesivo pueda producir el dafio de acuerdo con los criterios de causalidad
genérica siguientes:

o exclusion,

o cronologico,

o topograéfico,

o de intensidad”,

En el apartado 2, se indica:



« “...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”.

La ambigledad o falta de concrecion de lo que podemos entender como informe médico
concluyente ha generado no poca incertidumbre entre los médicos de VDC y los mediadores en
los accidentes de trafico.

En opinidn de la presidenta de la Audiencia Provincial de Ciudad Real en un reciente trabajo
senalaba:

“La exigencia expresa de que el informe médico sea concluyente para acreditar la existencia
de la secuela es una llamada de atencion, dirigida tanto a su autor como a quien esta llamado
a valorarlo, sobre la necesidad de observar una especial cautela a la hora de examinar la
concurrencia de los criterios de causalidad que el precepto recoge cuando nos encontremos
ante una lesion de las caracteristicas que en el mismo se describen y que son causadas por
un traumatismo menor, ante la dificultad de su verificacién mediante pruebas objetivas y la
facilidad a las que se prestan para la simulacion o el engano. No obstante, como puntualiza
Astray Chacon, esta expresa prevision legal es ‘un recurso mas estético que eficaz' por cuanto
resulta evidente los tribunales siempre declararan la existencia de secuelas en base a
informes solventes y razonados y no a meras hipotesis o afirmaciones arbitrarias”.

Es decir, no vale la mera especulacion respecto de la secuela de dolor manifestada sino la
conclusion (concluyente) de que dicha manifestacion algica se corresponde con una exploracion
completa y objetiva que ha permitido discriminar la existencia o coexistencia de lesiones o
patologias que justifican ese dolor.

Otro punto relevante de ese mismo autor enfatizaba con la especial cautela con la que se debe
abordar estos procesos, manifestando:

“Sera concluyente aquel informe que sostenga sin ambages: 1) que no existe otra causa que
justifique total o parcialmente la patologia; 2) que la sintomatologia aparecié en un tiempo
médicamente explicable; 3) que existe una relacion entre la zona corporal afectada por el
accidente y la lesidn sufrida; 4) que existe adecuacién proporcional entre la intensidad del
traumatismoy la lesion; y 5) que las manifestaciones sintomatoldgicas del lesionado resultan
fiables o creibles, lo que tiene especial trascendencia en este tipo de traumatismo de dificil,
cuando no imposible, objetivacion. En definitiva, que afirme sin equivocos que la lesion es
consecuencia del hecho traumatico. En este sentido, reparese que el modelo de informe
médico que figura en el anexo Il del R.D. 1148/2015, de 18 de diciembre, al que antes nos
hemos referido, debe recoger como contenido del mismo las consideraciones meédico-legales
sobre la existencia de criterios de causalidad entre las lesiones sufridas y el accidente,
especialmente en los casos de traumatismos menores de la columna vertebral”.

Es decir, que es un recurso mas “estético que eficaz’, pues los tribunales declararan la existencia
de secuela por los informes solventes y razonados y no por meras hipdtesis o afirmaciones
arbitrarias.

Desde esta perspectiva y con los antecedentes recogidos, entendemos que seria aceptable para
la uniformidad de esos informes médicos concluyentes la aceptacion de la sistematica o metodologia



propuesta por IAML al respecto del examen objetivo avalada por un trabajo cientifico publicado e
indexado en la bibliografia cientifica.

Lamentablemente, ya no tendremos la oportunidad de recibir la leccion del Dr. Casamitjana
Ferrandiz, nosotros nos lo perdemos. Tampoco podemos aspirar a que los centros asistenciales
asuman, con el rigor que él profesaba, la necesidad de una profunday exigente exploracion.

De la misma forma que él lo hacia, entendemos las dificultades que para esos médicos
asistenciales ofrece la patologia cervical: la presion asistencial, la falta en ocasiones de recursos,
lo poco incentivante de la gran casuistica y la posibilidad de que en ocasiones esa primera
asistencia recaiga en profesionales polivalentes no duchos en la traumatologia.

Pero como médicos valoradores, debemos exigirnos a nosotros [que no tenemos esa problematical
un mayor rigor en la valoracion de las pruebasy examen objetivos.

La utilizacion de las guias clinicas de la IAML oferta la garantia de un trabajo consensuado a nivel
internacional con una operativa racional y concluyente.

El cumplimiento del articulo 135.2 nos alienta o estimula a la concrecidén, seguridad y objetividad.

Que esta leccion postuma nos sirva para realizar de forma unificada un buen informe médico
concluyente.

BIBLIOGRAFIA

« Davide Ferrara, Santos y col. “Whiplash-Asociated Disorders, clinical and medico-legal
guidelines on the methods of ascertainment”, International Journal of Legal Medicine, 2015.

« Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de los danos
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5. INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y NUEVO BAREMO:
PROPUESTA DE CLASIFICACION

A. Gorriz Hernando
C. Martinez Albalate
J.J. Garcia Romero
A.l. Maya Castano
R. Crespo Andrés *

En estas jornadas uno de los temas base a tratar en varias ponencias es la propuesta de criterios
de aplicacion del nuevo Baremo (Ley 35/2015), tema sobre el que hemos querido aportar nuestro
granito de arenay colaboracion.

Con la reforma del Baremo de Trafico uno de los objetivos principales que se pretendia consequir,
y que ademas queda especificamente reflejado en el predmbulo del BOE de dicho nuevo baremo
(1) es la ".trascendencia de una interpretacion uniforme de las reglas del sistema que dote de
certidumbre al perjudicado y a las entidades asequradoras respecto de la viabilidad de sus respectivas
pretensiones, garantizando una respuesta igualitaria ante situaciones idénticas y que contribuya
decisivamente a la rapida solucion extrajudicial de los conflictos y, en suma, al equilibrio de
recursos y a la dinamizacion de la actividad econémica”.

Partiendo de esa premisa, hemos querido centrarnos en el articulo 140 del nuevo baremo, relativo al
perjuicio personal particular causado por intervenciones quirargicas.

En él, se indica que el perjuicio personal particular que sufre el lesionado por cada intervencion
quirdrgica que se someta se indemniza con una cantidad situada entre el minimo y el maximo
establecido en la tabla 3.B (esto es, entre 400y 1.600 euros), en atencion a las caracteristicas de
la operacidn, complejidad de la técnica quirlrgica y tipo de anestesia.

Supuso un gran avance con su aparicion porque (2] “.reconoce la existencia del sufrimiento
causado por las lesiones temporales (quantum doloris/sufrimientos padecidos) aunque lo haya
hecho de forma parcial porque no ha incluido el sufrimiento fisico/psiquico que causan otras
situaciones...” (la propia evolucién a veces tdérpida de las lesiones, las molestias por los
tratamientos devengados o las exploraciones complementarias realizadas...). Revisada la
bibliografia en el libro de la Dra. Criadé del Rio, ya determina desde el inicio la importancia (2) de
“.establecer que se entiende por intervencion quirurgica el acto médico sanitario realizado por
un cirujano u odontélogo que permite actuar a nivel externo/interno en el organismo con el uso
de anestesia local o general”.

Asimismo, para evitar los problemas que puedan derivarse de la aplicacion de los tres criterios
(caracteristicas de la operacion, complejidad de la técnica quirlrgicay tipo anestesia) y poder dar
una solucion homogénea, deberad consensuarse una escala/escalas que permitan valorar este
dafo moral. £n la Ley 35/15 del Nuevo Baremo de Trafico no se indicé de forma especifica qué tipo de



clasificacion y/o nomenclétor se habia de utilizar para aplicar la valoracion de las diferentes
intervenciones quirurgicas a las que se sometia el lesionado.

Anivel bibliograficoy técnico, son muchas las escalas que valoran el riesgo anestésico-quirdrgico;
el problema radica en consensuar qué escala es la que recoge de forma mas adecuada dichos
criterios.

De forma generalizada se ha venido utilizando la “clasificacion terminolégica y codificacion de actos
y técnicas médicas” de la OMC, que divide en nueve grupos quirtrgicos adjudicando a cada uno un
tramo indemnizatorio de forma proporcional:

« Grupo quirurgico 0: 400-500 €.

» Grupo quirurgico I: 501-600 €.

« Grupo quirurgico II: 601-700 €.

« Grupo quirurgico III: 701-850 €.

« Grupo quirurgico I'V: 851-1.000 €.

« Grupo quirurgico V: 1.001-1.150 €.

e Grupo quirurgico VI: 1.151-1.300 €.
 Grupo quirurgico VII: 1.301-1.450 €.
 Grupo quirurgico VIII: 1.451-1.600 €.

En dicha clasificacion, para cada especialidad médico-quirtrgica se han desglosado los actos
quirtrgicos que se realizan incluyéndolos en uno de esos ocho grupos ([desconocemos cuales son
los criterios de la clasificacion porque no vienen mencionados en los documentos de la OMC
consultados, solo establece como se dividen las intervenciones en los diferentes grupos sin
concretar el criterio).

Pero dicho nomenclator se ha quedado obsoleto o es insuficiente para la valoracion de muchas
de las intervenciones quirurgicas a dia de hoy, puesto que en no pocas ocasiones no encuentras
con exactitud la técnica realizada o, en otros casos, esta no cumple los criterios de complejidad o
tipo de anestesia respecto a la intervencion en si.

Otros ejemplos de clasificacion de complejidad quirlrgica que también podrian ser validos (3)
seria la Guia preoperatoria del GNICENHS (National Institute for Clinical Excellence del NHS), que
establece tres niveles de complejidad segun la estimacion de la hemorragia severa, el tiempo
quirdrgico y la recuperacion posterior, y los correlaciona con la escala ASA de riesgo anestésico.

Recommendations for specific surgery grades (minor, intermediate, and major or complex)
and ASA grades
The following recommendations are specific to surgery grade and ASA grade



Surgery grades Examples

Minor
» excising skin lesion
e draining breast abscess

Intermediate
« primary repair of inguinal hernia

« excising varicose veins in the leg

« tonsillectomy or adenotonsillectomy
e knee arthroscopy

Major or complex

- total abdominal hysterectomy

« endoscopic resection of prostate
¢ lumbar discectomy

« thyroidectomy

« total joint replacement

e lung operations

e colonic resection

» radical neck dissection

Table 1. Minor surgery

ASA grade
ASA 1 ’ASAZ ’ASASorASAA

Full blood count Not Not Not routinely
routinely routinely

Haemostasis Not Not Not routinely
routinely routinely

Kidney function Not Not Consider in people at risk of AKI'
routinely routinely

ECG Not Not Consider if no ECG results available from past 12
routinely routinely months

Lung function/arterial blood [ Not Not Not routinely

gas routinely routinely

AKI, acute kidney injury.

'See recommendation 1.1.8 of the NICE quideline on acute kidney injury.

Table 2. Intermediate surgery



ASA grade

ASA 1 ASA 2 ASA 3 or ASA 4
Full blood Not Not routinely Consider for people with cardiovascular or renal disease if
count routinely any symptoms not recently investigated
Haemostasis | Not Not routinely Consider in people with chronic disease
routinely
« If people taking anticoagulants need
modification of their treatment
regimen, make an individualised plan
in line with local guidance
« If clotting status needs to be tested
before surgery (depending on local
guidance) use point-of-care testing
Kidney Not Consider in people at Yes
function routinely | risk of AKI
ECG Not Consider for people Yes
routinely | with cardiovascular,
renal or diabetes
comorbidities
Lung Not Not routinely Consider seeking advice from senior anaesthetist as soon as
function/ routinely possible after assessment for people who are ASA grade 3 or
arterial 4 due to known or suspected respiratoy disease
blood gas

Table 3. Major or complex surgery

ASA grade
ASA 1 ’ASAZ ’ASAsorASAz.
Full blood Yes Yes Yes
count
Haemostasis | Not routinely Not Consider in people with chronic liver disease
routinely
« If people taking anticoagulants need
modification of their treatment
regimen, make and individualised plan
in line with local guidance
« If clotting status needs to be tested
before surgery (depending on local
guidance) use point-of-care testing
Kidney Consider in people at Yes Yes
function risk of AKI




ECG Consider for people Yes Yes
aged over 65 if no ECG
results available from
past 12 months

Lung Not routinely Not Consider seeking advice from senior anaesthetist as soon as
function/ routinely [ possible after assessment for people who are ASA grade 3 or
arterial 4 due to known or suspected respiratoy disease

blood gas

Otra escala igualmente vélida seria la de E. Bumaschny y cols., quienes en el 2013 expusieron
cuatro categorias independientes de la anestesia también segun la pérdida hematica y el riesgo
del paciente.

Ademas, se hahecho referenciaen algtn articulo (4) a la clasificacion Altemeier: “una clasificacion
de las operaciones quirtrgicas seqgun su grado de limpiezay contaminacion”.

En todo caso ninguna es capaz de incluir dentro de su ponderacion los 3 criterios denominados en el
nuevo baremo.

Cobo Plana, dentro de su libro Metodologia para valorar el dano corporal con el Nuevo Baremo de

Trafico (5), propuso unas tablas de puntuacidn que si se basaban en los tres criterios del articulo
140:

10-1 |10-2 | 1Q-3 | 1Q-4

Caracteristicas de la actuacidon quirdrgica

 Con ingreso en UCI

» Con ingreso hospitalario prolongado en planta
(> de 30 dias)

« Con ingreso hospitalario prolongado en planta
(> de 7 dias y menos de 30 dias)

« Con ingreso hospitalario medio en planta (> de 24 horas y
< 7 dias)

« Sin ingreso hospitalario o < de 24 horas de ingreso




0| 0|0
« Sin necesidad de medio quirudrgico
Complejidad de la técnica quirdrgica
b 4| 4
 Con riesgo grave
333
» Con riesgo moderado
2 | 2 | 2
« Con riesgo ligero
(AR
« Sin riesgo presumido relevante
0|0 |0
* Sin riesgo
Tipo de anestesia
General 3 3 3
Regional 2 2 2
Local 1 1 1
Sin ninguna anestesia 0 0 0
VALOR TOTAL POR SUMA DE PUNTOS DE CADA ACTUACION ASISTENCIAL
QUIRURGICA

Observaciones:

« Intervencion n.° 1 = puntos
e Intervencion n.° 2 = puntos
e Intervencion n.° 3 = puntos
» Intervencion n.° 4 = puntos

Referencias de valor del perjuicio personal particular por cada intervencion quirurgica



Gravedad TOTAL de la 1Q 12 puntos
Gravedad CASI TOTAL de la lQ 10-11 puntos
Gravedad INTENSA de la 1Q 8-9 puntos
Gravedad MODERADA de la I1Q 6-7 puntos
Gravedad LIGERA de la IQ 4-5 puntos
Gravedad MUY LIGERA de la 1Q 3 puntos

Con la puntuacion final obtenida se obtenia un valor del perjuicio personal particular por cada
intervencion que tenia entonces que traducirse a importe indemnizatorio.

Dicha escala es muy interesante en tanto que engloba de forma sencilla y concreta los criterios
valorativos necesarios, pendiente de consensuar y determinar la cuantia correspondiente a cada
puntuacion. Sin embargo, resulta aclaratoria e inspiradora.

Nosotros consideramos que es importante utilizar el método descriptivo para resenar todas las
caracteristicas de cada intervencion porque el riesgo de cada cirugia no solo depende de la
complejidad de la técnica y del tipo de anestesia, sino que variara también en funcion de las
caracteristicas de la misma. Ademas seria bueno que pudiera considerarse las complicaciones
que hayan surgido dentro de la intervencion quirdrgica y caracteristicas especificas del
posoperatorio (sala de reanimacion o ingreso en UCI), tal y como valora también Cobo Plana.

Por eso recomendamos homogeneizar la valoracion relativa a las intervenciones quirurgicas para
todos los lesionados que se encuentran en una situacion similar elaborando una nueva escala
que (aunque de forma descriptiva) englobe el mayor nimero de parametros y ayude a graduar las
caracteristicas de cada intervencion quirtrgica incluyendo la horquilla indemnizatoria en cada
nivel. Intentando, pues:

« Aunar los criterios que indica el articulo 140 relativos a las caracteristicas,
complejidad quirtrgica y tipo de anestesia.

« Mantenery correlacionar los grupos quirdrgicos propuestos de la OMC.

« Simplificar su valoracion alos médicos VDC'y dotar de mayor rigurosidad a
los informes periciales médicos.

Hemos elaborado una propuesta de clasificacion para las intervenciones quirdrgicas que siga las
directrices expuestas en el articulo 140 con un patron coherente, que permita cierta ductilidad para
una mejor concreciony que transmita la real intencion de, tal y como indicaba el preambulo de la
Ley 35/2015, dotar de CERTIDUMBRE respecto a la VIABILIDAD de las PRETENSIONES, agilizar la
solucion extrajudicial y dinamizar la resolucion de los siniestros.

CONSIDERACIONES GENERALES RESPECTO A LA PROPUESTA

Hemos designado cuatro tipos en funcion de la gravedad y distribuido entre ellos los grupos ya
instaurados de la OMC, de forma que el grueso de la horquilla indemnizatoria se centre en
aquellos niveles donde se localizan la mayoria de intervenciones que se dan secundariamente a



un accidente de trafico.

Tanto el grupo I (muy grave) como el grupo IV (leve) tienen asociada una horquilla menor, ya que
sus definiciones determinan con elevada exactitud tanto la complejidad técnica, como la anestesia
y el riesgo asociado a la intervencion.

« Grupo | [muy grave): Anestesia general + intervenciones con riesgo vital
elevado + ingreso hospitalario para recuperacion > 5 dias: 1.350-1.601 euros
(por ejemplo, intervenciones referidas a drganos internos; amputaciones; TCE
grave).

« Grupo IV [leve]: intervenciones sin anestesia general en régimen ambulatorio
sin riesgo vital: 400-649 euros.

La dificultad de manejo y valoracion se centra pues en las otras dos clases, destinadas a las
intervenciones “menos graves” y “graves” donde existira mayor disparidad tanto por complejidad
técnica como por posibilidades anestésicas y riesgos quirtrgicos asociados.

Estos dos niveles poseen un margen mas amplio a nivel de horquilla indemnizatoria para poder
ofrecer al médico valorador la posibilidad de baremar y defender con éxito:

« En casos de necesidad urgente/emergente de intervencion.

« En casos de realizacion de varios actos terapéuticos en un mismo tiempo
quirdrgico.

« En casos de realizacion de técnicas quirdrgicas que no estén contempladas
en el nomenclator de la OMC.

También a nivel de companias aseguradoras dicha clasificacion permite la filiacion de cada
intervencion quirdrgica con mayor concrecion, sin tener que entrar en analogias en caso de no
encontrarse la intervencion quirdrgica en los grupos de la OMC con exactitud y con mayor agilidad
y fiabilidad para establecer cuantias en términos de reservas.

Al dotar cada grupo de una horquilla indemnizatoria, damos margen a que se pueda aplicar
criterios de proporcionalidad y coherencia ante las diferentes realidades quirdrgicas, agilizar la
valoracion de las mismasy facilitar la globalizacion de los diferentes puntos de vista que pudieran
surgir frente a nuevas técnicas quirtrgicas o cirugias muy complejas.

PROPUESTA DE NUEVA CLASIFICACION

Manteniendo, como hemos dicho, el paralelismo con los diferentes grupos quirdrgicos de la OMC,
hemos elaborado la siguiente clasificacion en cuatro tipos:



Tipolmuygrave, - tesi L+ int i iesgo vital elevado + i hospitalari
1.600 euros nestesia genera + Intervenciones con r|eSgO Vital elevado + |ngreSO 05p| alario para

recuperacion >5 dias: 1.600 euros (ej. intervenciones referidas a drganos internos,

G20 UL =0T amputaciones, TCE grave).

1.350-1.601 euros

Tipo [l grave, A i L+ int ion sin ri ital + i hospitalari i6n >5
950-1.349 euros nestesia generat + Iintervencion sin riesgo vitat + INngreso Nosplitalario para recuperacion >

dias (ej. fracturas de miembros superiores/inferiores).
Grupo IV-VI

Tipo Il menos

grave, 650-949  Intervenciones con anestesia general en régimen ambulatorio
euros 0 24 h de ingreso sin riesgo vital.

Grupo lI-111

Tipo IV leve,
400-649 euros Intervenciones sin anestesia general en régimen ambulatorio sin riesgo vital.
Grupo 0-10MC

« Tipo | > muy grave: engloba aquellas intervenciones quirtrgicas que se
realicen con anestesia general, que conlleven un riesgo vital asociado o cuyo
ingreso hospitalario posterior estimado sea superior a 5 dias.

o Por ejemplo: amputaciones de miembros completos, TCE grave con
necesidad de cirugia, intervenciones sobre érganos internos.

o Autna los grupos VII y VIII de la OMC.

o Se indemnizaria con entre 1.350 y 1.601 euros.

o Horquilla indemnizatoria: 250 euros.

« Tipo Il & grave: engloba aquellas intervenciones quirurgicas que se realicen
con anestesia general, pero que no conlleven por la situacion del lesionado o
por las caracteristicas técnicas riesgo vital relevante asociado o cuyo ingreso
hospitalario posterior estimado sea superior a 5 dias.

o Por ejemplo: fracturas de miembros superiores o inferiores que
precisen de reduccion abierta para su fijacion.

o Auna los grupos IV-VI de la OMC.

o Se indemnizaria con entre 950 y 1.349 euros.

o Horquilla indemnizatoria de 400 euros.

« Tipo Il & menos grave: engloba aquellas intervenciones quirdrgicas que se
realicen con anestesia general, pero que no conlleven por la situacion del
lesionado o por las caracteristicas técnicas riesgo vital y se realicen en régimen
ambulatorio o en ingreso de 24 horas.

o Por ejemplo: artroscopias, retiradas de material de osteosintesis.
o Auna los grupos II-III de la OMC.
o Se indemnizaria con entre 650 y 949 euros.
o Horquilla indemnizatoria de 300 euros.
« Tipo IV = leve: engloba aquellas intervenciones quirurgicas sin anestesia
general en régimen ambulatorio sin riesgo vital.



o Por ejemplo: luxacion maxilar inferior, limpieza y cura especifica de
quemaduras hasta un 5 %.

o Atina los grupos 0 y I de la OMC.

o Se indemnizaria con entre 400 y 649 euros.

o Horquilla indemnizatoria de 249 euros.

Para poder concretar dentro de la horquilla indemnizatoria de qué cantidad estamos hablando
seria necesario la valoracion cualitativa a nivel de condiciones del lesionado, intervenciones
realizadas en mismo tiempo quirurgico o situaciones especiales que determinaria el perito médico
del VDC.

CONCLUSIONES

No existe actualmente ninguna escala oficial que permita la valoracion de forma precisa en lo
relativo al articulo 99 de la Ley 35/2015: perjuicio personal particular causado por intervenciones
quirargicas.

Aungue en la bibliografia se valoran diferentes escalas para su ponderacion, y siendo la
clasificacion de especialidades quirtrgicas de la OMC la méas extendida hoy en dia, consideramos
que existe mucho margen de mejora al respecto que dote de mayor concrecion, proporcionalidad
y de una visualizacion mas rapida y veraz para el médico valorador.

Ese es el objetivo de nuestra propuesta esperando que sirva como punto de partida al menos para
debate, revision y consenso para una mejoria posterior.
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6. SECUELAS INTERAGRAVATORIAS: DE LA TEORIA A LA
PRACTICA

A. Gorriz Hernando
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R. Crespo Andrés *

En estas jornadas uno de los grupos tematicos trata sobre los “aspectos médico-practicos en
valoracion del dano corporal”.

Nosotros hemos querido hacer una revision acerca de la teoria existente respecto a la valoracion
de las secuelas funcionales y dentro de estas, nos hemos centrado en las secuelas interagravatorias
considerando que a dia de hoy aun constituyen un reto en la VDC tanto para su clara deteccion
como para establecer correctamente su nexo entre ellas.

Con la entrada en vigor del Nuevo Baremo de Trafico se inicid una verdadera revolucion al
evidenciarse una reforma legislativa importante y sin precedentes en nuestro pais. Dos anos
después, ya es momento de poder analizar los resultados obtenidos y ser autocriticos con la
adaptacion que al respecto hemos tenido que realizar los diferentes profesionales que
interactuamos en el desarrollo de un siniestro derivado de un accidente de trafico.

Uno de los puntos mas controvertidos y complicados en el nuevo baremo, qué duda cabe, era
relativo a la parte destinada a las secuelas, que se ha desglosado de manera importante.

Partiendo de la relacion de causalidad médico-legal como eje inicial de todo informe de valoracion
médico-legal, ya reflejado en la Ley 35/2015 (1):

“... Su finalidad es la de lograr la total indemnidad de los danos y perjuicios padecidos para
situar a la victima en una posicion lo mas parecida posible a la que tendria de no haberse producido
el accidente”.

Encontramos ya entonces la suficiente justificacion para la correcta y rigurosa deteccion de las
secuelas interagravatorias, recogidas en el articulo 99 de la Ley 35/2015 (2):

“Aquellas secuelas concurrentes que, derivadas del mismo accidente y afectando funciones
comunes, producen por su reciproca influencia una agravacion significativa de cada una de
ellas”.

En el fondo, las secuelas interagravatorias no son sino una subcategoria de las secuelas
concurrentes.

Su apartado 2 indica que dichas secuelas se recogen en la Tabla 2.A.1y practicamente coinciden



con las llamadas secuelas bilaterales, que afectan a dos miembros iguales.

En el apartado 3 de este articulo se concretd entonces como determinar la puntuacion
correspondiente en el caso de estas secuelas concurrentes o interagravatorias, estableciendo
que para el supuesto de que tal efecto agravatorio no haya sido previsto en la definicion de la
propia secuela, se realizara un incremento del resultado final que resulte tras la aplicacion de la
formula de Balthazard de un 10 % (3).

Es decir, en el informe médico pericial se contemplarad un apartado de secuelas interagravatorias
donde constaran codificadas aquellas secuelas funcionales que formen parte aplicandose entre
ellas la férmula de Balthazard + un incremento del 10 % del resultado.

No debemos confundir las secuelas interagravatorias con las secuelas duplicadas, recogidas en
el articulo 97.3 del nuevo Baremo 2016, que indica (2):

“..Una secuela debe valorarse una sola vez, aunque su sintomatologia se encuentre descrita
en varios apartados del baremo médico, sin perjuicio de lo establecido respecto del perjuicio
estético. No se valoran las secuelas que estén incluidas o se deriven de otras, aunque estén
descritas de forma independiente...”.

Se diferencian de las secuelas interagravatorias en que las duplicadas se basan en lesiones
distintas que provocan un empeoramiento de los mismos sintomas en el lesionado, y en cambio
las secuelas interagravatorias tienen el origen en la misma lesidn, aunque la sintomatologia
parezca distinta.

En el dia a dia alin es mucho mas dificultoso su deteccion y su consideracion dentro del grupo
correcto, pero resulta importante tener siempre presente y plantearse su posibilidad de ocurrencia
en los diferentes siniestros valorados, en aras a la valoracion lo mas ajustada y cercana a la
realidad previa al accidente que el lesionado poseia.

Por eso, una vez revisada la teoria aclaratoria al respecto, hemos considerado de interés general
acercar la teoria a la préactica planteando diversos ejemplos de diferente indole de secuelas
interagravatorias, para su visualizacion grupal.

EJEMPLO N.° 1: AFECTACION DE UNA FUNCION POR SECUELAS DENTRO
DEL MISMO MIEMBRO

» Lesiones concurrentes:

o Plejia por lesion plexo braquial tipo Lumpke-Dejerine.
o Pseudoartrosis inoperable de cubito.

« Funcion afectada: movilidad de mano y algias.

» Justificacion de las lesiones interagravatorias: limitacion de movilidad de
mano: a nivel flexo-extension y pronosupinacion. De tener ambas lesiones por
separado no existiria el mismo componente dlgico ni las mismas limitaciones a
la movilidad de mufieca.



o La lesion de plexo braquial tipo Klumpke-Dejerine: es una forma de
paralisis que implica los musculos del antebrazo y la mano, producida
como resultado de una lesion de plexo braquial en la cual el nervio
octavo cervical (C8) y primer toracico (T1) son perjudicados antes o
después de su union en el tronco inferior. La paralisis consecuente
afecta, principalmente, al musculo cubital anterior y flexores de los
dedos, y musculatura intrinseca de la mano (musculos tenares,
hipotenares e interdseos), que se traduce por imposibilidad para
movilizar la mano. En estadios cronicos, puede desarrollarse una mano
en garra, con hiperextension de articulaciones metacarpofaldngicas (al
estar respetados los musculos extensores largos de la mano), y flexion
de interfaldngicas. Existe anestesia en el borde interno de la mano y
antebrazo. El reflejo flexor de los dedos esta abolido.

o Pseudoartrosis inoperable de cubito: 1a clinica de esta secuela vendra
determinada en funcion de si hay afectacion o no de estiloides radial
asociada y de ligamento triangular. En todo caso, nos encontraremos
con limitaciones a la movilidad de la mufieca a nivel de inclinacion
radial/cubital, posible dolor y limitacion a la flexo/extension, asi como
a la pronosupinacion.

EJEMPLO N.° 2: AFECTACION DE UNA MISMA FUNCION POR SECUELAS
EN MISMO ORGANO

» Lesiones concurrentes:

o Pérdida de agudeza visual.
o Ptosis unilateral.

« Funcion afectada: agudeza visual y campimetria.

« Justificacidn de las lesiones interagravatorias: en este caso, si la zona “sana” sin
pérdida de agudeza visual se localiza en la zona del ojo que se ve afectada por
la ptosis parpebral, tenemos claramente un ejemplo de lesiones
interagravatorias, ya que de darse ambas secuelas por separado, se conservaria,
sin duda, cierta vision en ese ojo. El sumatorio de ambas agrava claramente la
funcion visual y campimetria.

o Pérdida de agudeza visual parcial: por traumatismos o quemaduras,
por ejemplo.

o Ptosis unilateral: es un descenso permanente del parpado superior.
Este sintoma puede ser provocado por un dano palpebral o por un
dano nervioso del tercer par craneal (motor ocular comtn) o de los
centros nerviosos del cerebro.



EJEMPLO N.° 3: AFECTACION DE UNA MISMA FUNCION POR SECUELAS
EN DIFERENTES ORGANOS

» Lesiones concurrentes:

o Amputacién unilateral a nivel de pierna.
o Enucleacion de un globo ocular.

« Funcion afectada: propioceptiva, equilibrio y profundidad de campo.

» Justificacion de las lesiones interagravatorias: a los problemas deambulatorios
adquiridos después de una amputacion de extremidad inferior se le une el
déficit en la propiocepcion, alteraciones a nivel de equilibrio (donde la vision
global juega un papel importante) y de profundidad de campo.

o Amputacion unilateral a nivel de pierna: la alteracion a la
deambulacién normal, la resistencia a la bipedestacion y los problemas
en diferentes grados en adaptacion, seguridad y equilibrio, en caso de
darse esa secuela, son evidentes.

o Enucleacion de un globo ocular: es la extirpacion quirtrgica del globo
ocular, se suele utilizar en situaciones con cancer de ojo o ante lesiones
graves como consecuencia de accidentes que dejan el ojo inservible.

EJEMPLO N.° 4: AFECTACION DE UNA MISMA FUNCION POR SECUELAS
EN DIFERENTES MIEMBROS

» Lesiones concurrentes:

o Hombro oscilante (pseudoartrosis).
o Artrodesis de rodilla contralateral (en posicion funcional).

« Funcidn afectada: deambulacion con seguridad en uso de muletas.

« Justificacion de las lesiones interagravatorias: en este caso queda afectada la
deambulacién segura con muletas, al no poder descargar la rodilla por
pseudoartrosis en hombro contralateral en un lesionado con rodilla fijada en
posicidn funcional y, por tanto, desprovista de toda capacidad de balance
articular.

o Hombro oscilante (pseudoartrosis]: el principal sintoma de la
pseudoartrosis de hombro es la falta de movilidad tras el tiempo
estimado para la recuperacidn de una fractura, o una operacion de la
articulacién. En algunos casos puede aparecer dolor.

o Artrodesis de rodilla contralateral (en posicién funcionall: se fija la
articulacion en posicion funcional, bloqueando o impidiendo su
movimiento.



EJEMPLO N.° 5: AFECTACION DE UNA MISMA FUNCION POR LESIONES DIFERENTES EN
MIEMBROS BILATERALES

» Lesiones concurrentes:

o Anquilosis de codo.
o Lesion de plexo braquial incompleta contralateral.

« Funcion afectada: manipulacion de objetos, psicomotricidad fina, carga de
pesos, autonomia en autocuidado.

» Justificacion de las lesiones interagravatorias: en el caso de encontrarnos con la
coexistencia de estas dos lesiones, las limitaciones que independientemente
actian sobre cada extremidad superior por separado condicionan una
marcada disminucion de la autonomia personal sobre todo en lo referente a
actividades de aseo, autocuidado, manipulacién fina, psicomotricidad, cuando
actuan conjuntamente pudiendo condicionar una necesidad de ayuda para
realizacion de tareas y desarrollo de ABVD.

o Anquilosis de codo: disminucion de movimiento o falta de movilidad
de una articulacién debido a fusion total o parcial de los componentes
de la articulacion. Puede darse secundariamente a todas aquellas
lesiones traumaticas como fracturas y luxaciones del complejo articular
del codo, incluso el raton articular. Este tltimo es un fragmento
osteocartilaginoso que se encuentra libre en la cavidad articular
impidiendo asi un movimiento rotatorio de flexién y/o extension
completo. Otra de las causas principales que puede impedir un
movimiento correcto de la articulacién es posquirtirgica o tras un
periodo de inmovilizacién largo (con escayola o férula).

o Lesion de plexo braquial incompleta contralateral: los traumatismos
de gran energia a nivel de la extremidad superior o cuello pueden dar
como resultado lesiones del plexo braquial, citandose como los mas
frecuentes los accidentes de trafico y, entre ellos, los provocados por las
motocicletas, ciclomotores y bicicletas (3).

El dafio del plexo braquial puede causar sintomas como (4):

= Un brazo flacido o paralizado.

= Falta de control muscular en el brazo, la mano o la muieca.
= Falta de sensacion en el brazo o en la mano.

= Dolor neuropatico asociado.

BIBLIOGRAFIA



1. Criado del Rio, Maria Teresa. “Capitulo 3, El Nuevo Baremo de Trafico:
perspectiva médico-legal. Ley 35/2015, de 22 de septiembre, editorial
Pirineo, Huesca, 2016, pp. 101-103.

2. Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracién de
los daflos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion.

3. Perefia Muiioz, Juan José. “Analisis del Nuevo Baremo aprobado por la Ley
35/2015: indemnizaciones por secuelas y lesiones temporales”, Revista de
Responsabilidad Civil y Seguro, vol. 57(2016), p.14.

4. Bartolomé Martin, J. L. y Rodriguez Ferndndez, A.L. “Lesiones del plexo
braquial. A propoésito de un caso’, Revista Fisioterapia, 29(2007), pp. 196-202
- DOI: 10.1016/S0211-5638(07)74438-3

* Oficina de Gestion de Servicios Médicos, Direccion Siniestros Auto y Direccion Servicios Profesionales de
Allianz.



7. UTILIDAD DE LA BIOMECANICA PARA VALORAR LA
SITUACION CLINICO-FUNCIONAL DE UN
TRABAJADOR Y DEFINIR SUS POSIBILIDADES DE
REINCORPORACION LABORAL, TRAS SUFRIR UNA
FRACTURA COMPLEJA PROXIMAL DE TIBIA DERECHA
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INTRODUCCION

La posibilidad de poder contar con técnicas biomecanicas de valoracion que puedan aportar
informacion objetiva de utilidad sobre la capacidad funcional de un trabajador accidentado y
permitan establecer la actitud mas adecuada a seguir desde un punto de vista clinico-laboral,
incluyendo la opcion de plantear modificaciones en el procedimiento terapéutico, asi como definir
las posibles secuelas derivadas del accidente de trabajo sufrido, constituye una herramienta de
gran valor dentro de los servicios sanitarios que una mutua puede ofrecer para el control y
seguimiento clinico-terapéutico de la accidentabilidad laboral de los trabajadores pertenecientes
a sus empresas mutualistas. En este caso clinico, se pone objetivamente de manifiesto la utilidad
de diferentes estudios de valoracion funcional en el sequimiento evolutivo del proceso patologico
sufrido por un trabajador accidentado hasta su resolucion clinico-laboral definitiva.

CASO CLiNICO

Se trata de un trabajador de 39 afos de edad, de ocupacion operario/instalador de
telecomunicaciones, que el 9 de junio de 2014 sufrié un accidente de trabajo al “caerse de una
escalera en la que se encontraba subido realizando una instalacion eléctrica, después de resultar
arrollado por un vehiculo”, presentando como consecuencia de dicho accidente un traumatismo
grave en la rodilla derecha, siendo inicialmente trasladado al servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon (Madrid), donde se establecié como diagnéstico clinico la
existencia de una “fractura bituberositaria con hundimiento de la meseta tibial externa de la
rodilla derecha” (1, 2). Se efectud una artrocentesis evacuadora en la que se obtuvieron 50 cc de
liguido hematico y se procedidé a inmovilizar la extremidad inferior derecha con una férula
inguinopédica, siendo a continuacién trasladado a la clinica La Luz (Madrid) donde quedé ingresado
para serintervenido de forma quirurgica por parte del servicio de Traumatologia de Ibermutuamur
(11/06/2014), efectudndose una “reduccion abierta y osteosintesis con placay tornillos mas aporte
de fosfato tricalcico” (1) (imagen 1). Fue dado de alta hospitalaria y se inicié a partir de ese
momento el correspondiente control y sequimiento clinico-evolutivo de su proceso patoldgico por
parte de los servicios médicos de la mutua, calificandose el proceso como accidente de trabajoy



emitiéndose la correspondiente baja laboral con fecha 9 de junio de 2014 (3).

Imagen 1. Estudio radioldgico posquirurgico —proyeccion AP— de rodilla derecha
(29/07/2014)

Mantuvo la extremidad inferior derecha en descarga durante un periodo prolongado de 10-12
semanas, efectuandose un estudio radioldgico de control (imagen 2) que permitié “descartar la
existencia de alteraciones/complicaciones osteoarticulares relevantes y confirmar la existencia
de una adecuada consolidacion osea de la lesion sufrida”, lo que condujo a permitir el inicio de
una carga asistida progresiva con ayudas segun tolerancia, complementado con ejercicios activos
domiciliarios de flexibilizacion y tonificacion muscular de la rodilla derecha, y un programa
especifico de rehabilitacion en gimnasio encaminado a conseguir la maxima funcionalidad de la
rodilla derecha, trabajando de forma dirigida los aspectos de movilidad articulary fuerza muscular,
con un incremento progresivo segun tolerancia en el nivel de actividad funcional diaria.

Imagen 2. Estudio radioldgico evolutivo —proyeccion AP- de rodilla derecha (05/09/2014)

Para valorar la repercusion funcional producida por la patologia osteoarticular sufrida por el
trabajador en su rodilla derecha, fue remitido el 16 de enero de 2015 a la Unidad de Valoracion
Funcional del centro asistencial de Ibermutuamur - Servicios Centrales (Madrid) para efectuar
una valoracion funcional de su capacidad de marcha mediante el empleo de la aplicacion NedAMH/
IBV (4, 5, 6). En la exploracién fisica realizada presentaba "una marcha independiente sin ayudas
con una cierta claudicacion a expensas del miembro inferior derecho, un buen aspecto externo
sin apreciarse signos Iinflamatorios ni signos objetivos de derrame articular, una evidente
amiotrofia tanto en muslo como en la pierna derecha, refiriendo dolor que localizaba basicamente
en la region postero-externa de la rodilla y pierna, que tendia a acentuarse al iniciar la carga tras
el descanso articulary con la deambulacion mantenida después de unos 25-30 minutos, con una
movilidad activa articular de rodilla derecha levemente limitada, pero en rango funcional —flexion
125-130° (140°) y déficit de 5° en la extension—, una cierta inestabilidad antero-posterior en las
maniobras ligamentosas especificas (CNA, CNRE y Lachman), un balance muscular a 4-4+/5 en
las maniobras especificas contra resistencia, con una capacidad conservada para adoptar la
posicion de semisentadilla y de apoyo monopodal sin ayudas, con dificultad y dolor asociado al
adoptar la posicion forzada de cuclillas”.



En el estudio realizado se obtuvo una valoracién funcional final del 88 % (grafico 1) que puso de
manifiesto la existencia de una “leve repercusion en la capacidad funcional de deambulacion del
trabajador, apreciandose un cierto alejamiento de las bandas de normalidad por debajo de su
limite inferior en la parte final de la fase de apoyo a expensas de la extremidad inferior derecha,
con ciertos signos objetivos asociados de claudicacién y/o cojera ya que el tiempo de apoyo y las
diferentes fuerzas registradas no eran completamente similares en ambas extremidades
inferiores”.

A la vista del resultado obtenido, se planteo la realizacion de un nuevo estudio de la capacidad
funcional de marcha en un periodo aproximado de 3 semanas, con la intencién de objetivar la
situacion funcional del trabajadory plantear la actitud mas adecuada a seguir, efectuandose dicho
estudio el 5 de febrero de 2015, en el que se obtuvo una valoracion funcional final del 93 % (grafico
2), resultado que permitié “descartar en ese momento la existencia de una repercusién patolégica
en la capacidad funcional de marcha del trabajador valorado”.

Graficos 1y 2. Representacion grafica del patron de marcha del trabajador estudiado en
relacion con las bandas correspondientes al patron de normalidad
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Lineas oscuras correspaondientes a los trazados promedios de las fuerzas de la extremidad inferior derecha y lineas
claras correspondientes a los trazados promedios de las fuerzas de la extremidad inferior izquierda.

Dado que el trabajador referia una sintomatologia dolorosa de ritmo mecanico a nivel de su rodilla
derecha en relacion principalmente con la deambulacion prolongada y la marcha por terrenos
mas exigentes, especialmente en los gestos mas forzados como por ejemplo al subir y bajar
escaleras, se solicito a la Unidad de Valoracion Funcional la realizacidn de una valoracién funcional
especifica de la rodilla mediante el empleo de la aplicacion NedRODILLA/IBV (7, 8), que se llevd a
cabo el 26 de febrero de 2015 en la que se procedid a analizar los gestos funcionales de
deambulacion, subir/bajar escaleras y estabilidad monopodal (grafico 3), obteniéndose los siguientes
resultados en cada uno de los gestos estudiados:

« Valoracidn funcional de la marcha: 95 % (95 % en el lado izquierdo y 94 % en
el lado derecho), resultado compatible con la normalidad.

« Valoracion funcional en el gesto de subir escaleras: 96 % en el lado
izquierdo y 80 % en el lado derecho (registrandose un alejamiento de la
normalidad en los pardmetros correspondientes a la fuerza vertical
normalizada por el peso, el momento de fuerza aduccion/abduccion y el
momento de fuerza flexidén/extension).

« Valoracion funcional en el gesto de bajar escaleras: 89 % en el lado
izquierdo y 71 % en el lado derecho (registrandose un alejamiento de la
normalidad en los pardmetros correspondientes a los momentos de fuerza
aduccion/abduccidn y flexién/extension).



« Valoracidn funcional del apoyo monopodal (Romberg Gomaespuma con 0jos
abiertos): 99 % en el lado izquierdo y 99 % en el lado derecho, en ambos lados
resultado compatible con la normalidad.

Grafico 3. Representacion grafica del patron funcional de marchay los gestos funcionales de
subir escaleras, bajar escaleras y estabilidad monopodal sobre gomaespuma con los ojos
abiertos correspondientes a la 1.2 valoracion funcional de la rodilla derecha (26/02/2015)
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A tenor de los resultados obtenidos en la valoracion funcional de la rodilla derecha llevada a cabo
con una evidente alteracién en algunos de los gestos funcionales analizados, se planteo la
realizacién de nuevas valoraciones con objeto de obtener informacion objetiva de la capacidad
funcional del trabajador que permitiera valorar las posibilidades reales de que pudiera
reincorporarse a su actividad laboral habitual (operario/instalador de telecomunicaciones), lo que
finalmente condujo a realizar estudios funcionales seriados cada 3-5 semanas (tabla 1), en los
que en funcion de la situacion clinica del trabajador y considerando los resultados obtenidos en
el estudio funcional anterior, se valoraba la idoneidad de analizar los diferentes gestos funcionales
que permitia la aplicacion NedRODILLA/IBV o exclusivamente aquellos gestos funcionales en los
que se registrara un resultado funcionalmente alterado y/o alejado de la normalidad.



Tabla 1. Resultados porcentuales obtenidos en los diferentes gestos funcionales analizados y
las fechas de realizacion de los estudios

26/02/2015 31/03/2015 15/04/2015 21/05/2015

GESTO FUNCIONAL izdo. /dcho.izdo. /dcho.  izdo./dcho.  izdo./dcho.
DEAMBULACION 95% /%4 % 97 % /97 % 95% /96 % NO REALIZADO
SUBIR ESCALERAS 96 % /80 % 97 % /84 % 96 % /84 % 97 % / 86 %
BAJAR ESCALERAS 89 % /71 % 84% /76 % 91%/72% 95 % /80 %
APOYO MONOPODAL 99 % /99 % NO REALIZADO NO REALIZADO NO REALIZADO

En color azul se registran los resultados inferiores al 90 % de normalidad.

En los estudios funcionales seriados se analizd la capacidad funcional de marcha en dos ocasiones
mas (31 de marzoy 15 de abril de 2015), permaneciendo el resultado funcional final dentro de la
normalidad en todo momento, y los gestos funcionales de subir y bajar escaleras en tres ocasiones
mas (31 de marzo, 15 de abrily 21 de mayo de 2015), mostrando en ambos gestos una progresiva
mejoria en el valor funcional final correspondiente al lado derecho afectado.

En la ultima valoracion funcional de la rodilla derecha llevada a cabo (21 de mayo de 2015 - grafico
4), el trabajador referia la persistencia de cierta dificultad para correr, deambular de forma
prolongada (mas de 45-50 minutos) y adoptar posturas que pudieran implicar una flexion forzada
de la rodilla derecha. En la exploracion fisica realizada presentaba una “deambulacion
independiente sin ayudas con un adecuado patron de marcha, sin apreciarse signos objetivos de
claudicacion o cojera durante la misma y una capacidad conservada para subir/bajar escaleras
sin ayudas (refiriendo mas dificultad en el gesto de bajar escaleras), un buen aspecto externo sin
apreciarse signos inflamatorios ni rasgos objetivos de tipo distréfico a ningtn nivel de la extremidad
inferior derecha, una cicatriz quirirgica en buen estado y no dolorosa a la palpacion, con una
rotula libre y no dolorosa con los desplazamientos pasivos, una movilidad activa articular
levemente limitada pero en rango funcional —flexion 130° (140°) y déficit de extensidon de 10°—,
un balance muscular a 4+/5 en las maniobras especificas contra resistencia, sin sighos objetivos
asociados de inestabilidad en las maniobras especificas ligamentosas”.

Grafica 4. Representacion grafica de los gestos funcionales de subir (imagen superior) y bajar
escaleras (imagen inferior) comparando ambas extremidades inferiores [gris oscuro -
izquierday gris claro - derecha) obtenidos en la

4.3 valoracion funcional de la rodilla derecha (21/05/2015)
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En dicha valoracion Unicamente se analizaron los gestos funcionales de subir y bajar escaleras, al
tratarse de los Unicos gestos que permanecian alterados en los estudios funcionales realizados
previamente, obteniéndose unos resultados que traducian una evidente mejoria en la capacidad
funcional del trabajador para llevarlos a cabo en comparacion con los resultados obtenidos en los
sucesivos estudios funcionales efectuados hasta ese momento, destacando la existencia de una
“moderada repercusion funcional en la rodilla derecha derivada basicamente de una reduccion
en su angulo maximo de flexion en ambos gestos, y unos momentos varizante y extensor de la
rodilla derecha disminuidos en ambos gestos”, aunque el resultado funcional final fue superior al
registrado en los estudios funcionales previamente realizados (86 % en el gesto de subir escaleras
con la extremidad inferior derecha —en comparacion con el 80 % registrado en el primer estudio
funcional de la rodilla llevado a cabo— y un 80 % en el gesto de bajar escaleras con la extremidad
inferior derecha —en comparacion con el 71 % registrado en el primero de los estudios funcionales
de la rodilla derecha que se realizo—).

Con objeto de valorar las posibilidades que podria tener el trabajador de reincorporarse a su
actividad laboral previa —operario/instalador de telecomunicaciones—, se solicité la realizacion
de un profesiograma (9) que permitiera conocer con mas detalle las tareas fundamentales de
dicho puesto de trabajo y los requerimientos necesarios para su normal desarrollo, obteniéndose
la siguiente informacion de utilidad:

« Horario comprendido de 09:00 a 18:00.

* De lunes a viernes.

« El tiempo total que debia permanecer en bipedestacion suponia
aproximadamente el 60 % de su jornada laboral, manteniendo durante ese
tiempo todo tipo de posturas, destacando la posicion de pie normal, de pie con
brazos en extension frontal, de pie inclinado y muy inclinado (entre el 25 y 50
%).

« Efectuaba tareas en las que debia permanecer agachado en posicion normal
alrededor de un 10 %, cuando tenia que recoger el cajetin que se encontraba
en la arqueta o camara subterranea.

« Los desplazamientos que tenia que realizar se llevaban a cabo en la via publica,
teniendo que subir y bajar la escalera telescopica o las escaleras de acceso
a la camara subterranea.

« Los objetos que tenia que manipular de forma habitual eran la maquina
verificadora y la caja de herramientas.

A la vista de los resultados obtenidos en el Gltimo estudio funcional realizado, considerando la



mejoria progresiva registrada en la capacidad funcional del trabajador y teniendo en cuenta las
tareas fundamentales de su actividad laboral habitual, se considerd finalizado el proceso
patolégico del trabajador, por entender que las posibilidades terapéuticas y/o rehabilitadoras
estaban agotadas y que la situacion funcional del trabajador estaba clinicamente estabilizada en
ese momento, lo que condujo a emitir el correspondiente alta laboral por curacion con secuelas
(15 de junio de 2015), proponiendo a la Direccion Provincial del INSS (10, 11) que se le reconociera
al trabajador una incapacidad permanente parcial derivada de las lesiones sufridas en el accidente
de trabajo de junio de 2014, por considerar que las limitaciones funcionales objetivas que
presentaba en ese momento —limitacion en los grados finales del recorrido articular flexo-
extensor de la rodilla, cierta debilidad muscular en las maniobras especificas contra resistencia
y una moderada dificultad a la hora de realizar los gestos funcionales mas exigentes para la
rodilla (subir y bajar escaleras]— podrian dificultarle la realizacion de algunas de las tareas
fundamentales de su actividad laboral habitual, recibiéndose posteriormente resolucion emitida
por la Direccidon Provincial del INSS de Madrid (26 de agosto de 2015) por la que se calificaba al
trabajador como afecto de unaincapacidad permanente en grado de parcial, con derecho a percibir
una indemnizacion a tanto alzado de 31.431,12 euros, permitiendo al trabajador reincorporarse a
su actividad laboral previa.

Los gastos directos asociados al proceso patoldgico de origen laboral sufrido por el trabajador —
incluyendo los gastos derivados del tratamiento médico-quirdrgico efectuado, las sesiones de
rehabilitacion proporcionadas, las pruebas complementarias realizadas (incluyendo las diferentes
pruebas de valoracién funcional efectuadas a lo largo del curso evolutivo de su proceso patolégico)
y los desplazamientos que preciso el trabajador, tanto para el tratamiento de rehabilitacion, como
a las consultas de control meédico— ascendieron a 11.569,72 euros; por otro lado, los gastos
indirectos asociados a dicho proceso patoldgico —derivados de su situacion de incapacidad
temporal y de la incapacidad permanente parcial que finalmente se le reconocio— ascendieron a
43.412,56 euros. Por lo tanto, el gasto total asociado a la fractura compleja intraarticular de la meseta
tibial externa de la rodilla derecha sufrida por el trabajador durante la realizacion de su actividad
laboral fue de 54.982,28 euros. Del total del gasto asociado a este proceso patologico, solo el 4,9 %
del gasto correspondio a las pruebas funcionales efectuadas al trabajador y que sirvieron para
objetivar su evolucion clinica y la respuesta al tratamiento proporcionado.

DISCUSION

La posibilidad de contar con pruebas biomecanicas de valoracion funcional permite disponer de
informacion objetiva de utilidad en el seguimiento evolutivo de diversas patologias de origen
laboral, especialmente las que asientan sobre el aparato locomotor.

En este caso clinico, la realizacion de una valoracion funcional seriada de la capacidad de
deambulacion de un trabajadory la valoracion funcional evolutiva de su rodilla derecha, analizando
gestos funcionales especificos, ha permitido definir objetivamente la repercusion funcional que
el trabajador presentaba como consecuencia de la grave lesion sufrida a nivel de su rodilla
derecha, tanto paravalorarsi dicha repercusion funcional podia ser subsidiaria del reconocimiento
de algun tipo de secuela/limitacién, como para plantear su compatibilidad para poder realizar las
tareas fundamentales de su actividad laboral habitual.

La mejoria progresiva registrada en los diferentes gestos funcionales analizados a lo largo del
proceso patoldgico de este trabajador permitio evidenciar una respuesta progresivamente



favorable al programa terapéutico proporcionado hasta la estabilizacion clinica de dicho proceso.

La obtencion de forma complementaria de informacion de utilidad correspondiente a las tareas
fundamentales de su actividad laboral, incluyendo las exigencias y/o requerimientos implicitos a
dicho puesto de trabajo, contribuyd a plantear la conducta mas adecuada desde un punto de vista
clinico-laboral, lo que finalmente permitio la emision de un alta laboral por curacion con secuelas
al entender que a pesar de las limitaciones funcionales objetivas existentes, el trabajador podia
desempenar las tareas fundamentales de su actividad laboral habitual como operario/instalador
de telecomunicaciones.

Este caso clinico pone claramente en evidencia que las técnicas biomecanicas de valoracion
funcional pueden proporcionar informacion objetiva de utilidad para conocer con detalle la
situacion clinico-funcional de un trabajador accidentado y plantear las posibilidades de poder
adaptarse a las exigencias derivadas de su ocupacion laboral.
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8. ENCRUCIJADA DE LA PERICIA MEDICO-LEGAL EN EL
AMBITO DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA

F. Sacristan Romero

1. DEMANDAS JUDICIALES CONTRA MEDICOS

Hacia 1923, Lucas Championiere afirmaba que “el problema de la responsabilidad médica es cada
dia mas grave y angustiante y preocupa con toda razon a todos los médicos”, anadiendo que “si
no se quiere cortar la iniciativa benefactora que puede curar a los enfermos, interesa mucho
proteger al médico honesto y consciente contra las persecuciones injustas”.

Esta aseveracion resulta hoy, 94 afos después, de una rabiosa actualidad, dado el elevado y cada
vez mas creciente numero de demandas que se presentan en los tribunales contra profesionales
de la medicinay contra las Administraciones sanitarias, habiéndose incrementado estas durante
la década de los anos ochenta y noventa del pasado siglo XX casi en progresion geomeétrica, lo
que permitiria afirmar que nos encontramos ante una verdadera “litigation disease” (fiebre de las
demandas), como la que afecté a la sociedad norteamericana tras la finalizacion de la Segunda
Guerra Mundial y que todavia hoy no ha remitido.

Por lo que se refiere al numero exacto de demandas contra médicos en Espana, pese a que no se
dispone de datos estadisticos completos, se ha estimado por algunos estudiosos de esta particular
cuestion que uno de cada cien facultativos es objeto de reclamacion ante los tribunales
(MARTINEZ-PEREDA RODRIGUEZ, 1994) (1), resultando sumamente elocuente en relacién con la
gravedad de las cifras y, sobre todo, con la evolucidon de las mismas, el hecho siguiente: entre
1970y 1980 no llegaron a cincuenta las reclamaciones contra médicos, en tanto que solo en 1987
se produjeron 127 denuncias. Recuerda dicho autor que desde el ano 1986, 1.275 de los 19.000
facultativos inscritos en el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona sufrieron alguna reclamacion
relacionada con su practica asistencial. Por otra parte, en una publicacién posterior, Martinez-
Pereda Rodriguez (1995) (2) recoge que en el ano 1991 mas de doscientos médicos del INSALUD
fueron denunciados y que en 1992 el nimero de denuncias alcanzé a mas de trescientos médicos.
En Barcelona, segun datos del Colegio Oficial de Médicos, que reproducen Pujol Robinat y Puig
Bausili (3], las denuncias han ido aumentando progresivamente desde 1986, con 89 denuncias y
109 médicos denunciados, hasta llegar a 1991, con 305 denuncias y 436 médicos denunciados.

Ha de precisarse, no obstante, que las denuncias contra los médicos no se producen con caracter
indiscriminado, sino que suelen tener una mayor incidencia sobre aquellas especialidades
médicas, cuyo ejercicio implica un mayor nimero de riesgos. Atendiendo al nUmero de casos que
han llegado hasta el Tribunal Supremo, en via penal, son los cirujanos los que presentan mayor
numero de casos (18,86 %), sequidos de los anestesistas (13,30 %) y de los ginecdlogos (12,26 %),
segun Martinez Pereda (1995, cuyas cifras vienen a coincidir con las que se ofrecen en otros
paises del mundo occidental. Por el contrario, especialidades como la psiquiatria tienen una baja



incidencia, dando buena prueba de ello el hecho de que entre 1974y 1978 solo un 0,3 % del total
de demandas contra médicos en los Estados Unidos se presentaron contra psiquiatras (SLAWSON
y GUGGENHEIN) (4).

En Espafia, y en relacion con la citada especialidad, sefiala Carrasco Gémez (5) que en la encuesta
por él realizada, el 18,1 % de los psiquiatras habian tenido algun tipo de reclamacion judicial, si
bien la totalidad de las actuaciones judiciales terminaron con la absolucion o archivadas. Pese al
valor relativo que cabe asignarle a las cifras ofrecidas, puede afirmarse, en términos generales,
que el indice de errores médicos producidos y que llegan a los tribunales es extraordinariamente
bajo si se le compara con el altisimo nimero de actos médicos que a diario se llevan a cabo. Es
muy posible, a pesar de que no deja de ser paraddjico, que uno de los factores que inducen a la
presentacion de mayor numero de demandas corre parejo con los avances de la medicina en
general, dado el mayor riesgo que representan algunas técnicas incorporadas al quehacer del

médico, y ello, sin llegar a compartir la afirmacion de Ivan Illich (6], segun el cual “la medicina
institucionalizada ha llegado a convertirse en una grave amenaza para la salud”. Por el contrario,
estimamos que son otros muchos los factores que pueden influir a la hora de adoptar tal
determinacion, entre los que podriamos citar a los siguientes:

1. En primer término, y en consonancia con lo anterior, cabria mencionarse el
cambio operado en el propio ejercicio profesional, que ha pasado de una
situacion intimista y casi familiar, representada por la figura del llamado
“médico de cabecera’, cuyas relaciones con el paciente reposaban sobre un
principio de total confianza, a otra situacién mucho mas despersonalizada,
coincidente con la construccion y desarrollo de la medicina hospitalaria, con
los mayores conocimientos cientificos y con el propio proceso de socializacion
de la medicina, cuyos avances técnicos han permitido una mayor eficacia en
los medios diagnoésticos y de tratamiento, no exentos de mayores riesgos, al ser
notablemente mds agresivos en algunos casos.

Por otra parte, un gran numero de actos médicos se practican hoy en el seno
de los hospitales, en los que el médico para el paciente suele ser en gran
nimero de casos “un médico’, no personalizado, existiendo por consiguiente
un cierto alejamiento personal y una relacion médico-paciente no basada en
la confianza tradicional.

2. Desde otro punto de vista, el proceso de socializacion de la medicina ha
conducido a una cobertura sanitaria practicamente completa de la poblacion
(no habiéndose acompanado siempre de un incremento proporcional de
medios y de personal), lo que ha venido a provocar un extraordinario
incremento del numero absoluto de actos profesionales médicos realizados,
con lo que cabe esperar un légico incremento proporcional en el nimero de
actividades profesionales generadoras de este tipo de demandas, que se veria
incrementado atn mas en aquellos supuestos de masificacion del ejercicio
profesional, la cual facilitaria la aparicion de actos imprudentes o negligentes.

3. No resulta ajeno a todo lo anterior el hecho facilmente comprobable del mayor
desarrollo sociocultural, acompanado de un mayor nivel de “conocimientos”



médicos de la poblacidn en general, facilitada por campanas de difusién o de
vulgarizacidon de temas médicos a través de los mas diversos medios de
comunicacioén (television, radio, prensa, Internet).

. También cabria citarse un cierto hedonismo que hoy y desde hace afos
impregna a la sociedad occidental, en la que puede apreciarse un claro rechazo
al dolor y al sufrimiento, una menor pasividad ante el infortunio, no
aceptandose algunos males, como en épocas pretéritas, como “designios del
cielo” o “calamidades del destino”, proyectandose, en ocasiones, aquellos
sentimientos bajo la forma de una manifiesta agresividad contra la profesién
médica.

Como dice Martinez-Calcerrada (7), “frente a una tradicional atonia de
entender que cualquier dafio o mal producido era inevitable o se carecia de
medios de defensa en pos de la reclamacidn frente al posible autor del
mismo, se ha pasado a una situacion totalmente contraria no solo de
proteccion del damnificado, sino de la persuasion de este de reaccionar en
cualquier caso ante ese resultado perjudicial y atribuirlo siempre a una suerte
de mala practica o actuacion —la conocida malpractice del derecho sajon—,
por parte del facultativo, quien, como ya acontece en otros paises de nuestra
6rbita sociojuridica, adopta un sin fin de cautelas previas antes de decidirse a
la intervencion profesional demandada”.

. A mayor abundamiento, los avances técnicos y los mayores conocimientos
cientificos, el mayor perfeccionamiento, en suma, de la medicina hacen que el
enfermo considere su curacion no solo como un derecho, que realmente lo es,
sino que la curacion ha de ser, ademas, completa y rapida. Si ello no se logra en
los términos expresados, se interpreta en algunos casos como un fracaso del
médico, debiendo este responder por ello. Como afirma el magistrado del
Tribunal Supremo, Soto Nieto (8), “los supuestos en que un profesional
sanitario puede verse implicado en su responsabilidad se acrecientan en
proporcion directa con el imparable progreso de la ciencia médica y la
renovacion incesante de sus técnicas”

. Por otra parte, el mercantilismo de nuestra época, el conocimiento a través de
los medios de comunicacién (en ocasiones con una difusion
improporcionada) de los casos que llegan a los tribunales, en los que estos
condenan al médico a reparar el dafio causado mediante la correspondiente
indemnizacidn, y el conocimiento por parte del paciente de la existencia de
pdlizas de seguros que cubren la responsabilidad profesional del médico
facilitarian igualmente la presentacion de tales demandas judiciales, a lo que
ha contribuido también la actitud equivoca y sobre todo comercial de algunos
médicos. En este sentido, y a titulo anecdotico, baste citar que algunos
médicos norteamericanos, en cuyo pais las demandas de responsabilidad
profesional alcanzan cotas verdaderamente alarmantes en algunos estados,



hacen constar en las antesalas de sus consultas que no tienen suscrita poliza de
seguro, como medida determinante y altamente disuasoria para sus hoy
pacientes y potenciales demandantes de mafana.

2. LA PERITACION MEDICO-LEGAL EN EL MARCO ACTUAL DEL SIGLO XXI

Una de las transformaciones que ha experimentado la medicina legal y forense en las Ultimas
décadas, y sin duda la de mayor significacion practica, es la nueva direccion impresa al método
médico-forense para alcanzar la verdad en su mision pericial.

Con arreglo a los moldes mas clasicos, la peritacion se reducia a una simple cuestion técnica que
la autoridad judicial proponia al perito, limitdndose la tarea de este a realizar una serie de
investigaciones objetivas, de contenido exclusivamente médico, el resultado de las cuales era
expuesto en el correspondiente informe vy, tras valoracion de los datos obtenidos, era concretado
el juicio pericial en determinadas conclusiones, a menudo de caracter dubitativo.

Es facil concebir que ante la escasez de elementos de juicio que se proporcionaba al perito, lo
cual derivaba en gran parte de la propia insuficiencia normativa de su método de trabajo, los
resultados nohabrian de sertodo lo satisfactorios que la recta Administracién de Justicia requeria.

Pero la medicina legal y forense ha evolucionado ampliamente a este respecto, gracias a la
incesante labor altruista de sus cultivadores, los que, no resignandose al anterior estado de cosas,
dieron una orientacion nueva al método pericial, en virtud de la cual la medicina legal y forense
ha conseguido una mayor estimacion y dignidad clinica, a la par que la peritaciéon ha ganado en
seguridad y precision.

Estos nuevos rumbos han dado lugar también a una mas estrecha colaboracion entre jueces y
peritos, beneficiandose enormemente con ello la labor pericial y la justicia, en tanto que
proporcionan amplia y sélida base cientifica a los informes periciales.

El aspecto mas destacado de esta orientacion metodoldgica es, sin lugar a dudas, la valoracion
por el juicio pericial de las circunstancias extrinsecas de los hechos como complemento e
integracion de los datos objetivos. Esto ha creado, como afirma Dalla Volta (9), una semidtica
nueva y uniforme, notablemente amplia y del todo especifica de nuestra disciplina.

Estudiando el caso judicial con arreglo a la metodologia de nueva orientacion, las conclusiones
del perito médico se fundaran, ademas de sobre datos de personal elaboracion, sobre el conjunto
de la resultante procesal, dejando de ser un juicio exclusivamente técnico y parcial, para
convertirse en la amplia sintesis de un conjunto de elementos de juicio.

La investigacion pericial ha salido, pues, de sus estrechos limites primitivos y las nuevas normas
constituyentes de esta metodologia propia deben ser consideradas como de estricta y exclusiva
pertenencia médico-legal.

La utilidad de dicha orientacion metodologica, que bien pudiera calificarse de pluridimensional,
es ciertamente extraordinaria. Buena pruebo de ello es que ha entrado en la practica pericial
médica en muchos paises y, aunque se la designe de diferentes maneras, las directrices que se
siguen vienen presididas por el mismo principio: abarcar la totalidad del complejo médico-legal,
analizarlo y después condensarlo en sintesis unitaria.



En Espana, la primeray mas firme representacion de aquella metodologia corresponde al profesor
Guija Morales (10), que ha establecido la por él denominada metddica funcional de la peritacion,
por considerar, con muy acertado criterio, que el rendimiento de la capacidad pericial y su
aprovechamiento por la justicia dependen en Ultima instancia del nivel que alcance la
“comprension funcional del suceso”, previa vitalizacion de sus partes y unidad conjunta.

Desde otro punto de vista, cabe senalar que la peritacion médico-legal espanola tiene aspectos
positivos encomiables y otros que, por el contrario, resultan ya un poco sobrepasados para la
época actual. Y es logico que nos ocupemos de esta faceta aplicativa de la medicina legal porque
si el fin Ultimo de la medicina es curar, en el caso de la medicina legal y forense, su razon
teleoldgicaes peritar, es resolver los problemas practicos que el juzgador plantea al perito médico.

Y si profundizamos mas en el porqué de este fin, en la razén ultima de la obligacién que todo
médico tiene, llegado el caso, de auxiliar a la justicia actuando como perito en razon de sus
conocimientos especiales de indole bioldgica, llegamos a su verdadera esencia social, que podria
enunciarse diciendo que la medicina legal y forense es la salvaguarda de los derechos del hombre
que vive en sociedad.

Pero a todo ello habria que anadir que, en el momento presente y desde hace anos, la peritacion
médica ha adquirido una diversificacion especializada o la creacion de verdaderas
subespecialidades, que superan netamente las posibilidades del médico perito, contemplado
aisladamente.

O dicho de otra forma. Un médico perito capazy perfectamente preparado, con los medios precisos
y dedicado plenay exclusivamente a la medicina legal y forense, muy dificilmente podria abarcar
todas aquellas subespecialidades con la efectividad deseable y exigible. Y ello, por razones obvias
de tiempo e incluso de extension de las distintas areas integradas en la medicina legal actual.

Por otra parte, para que la peritacion médica cumpla acertadamente los fines para los que fue
concebida, ha de realizarse ajustandose a normas y principios que constituyen la metodologia a
que antes se hacia referencia.

Debera tenerse presente que esta metodologia difiere esencialmente de la que de ordinario se
sigue en la practica clinica, condicionado por multiples y complejos factores, entre los que
senalaremos los siguientes.

La buena disposicion, la colaboracion sin animo de engano que es facil observar en el gjercicio
de la medicina clinica, dificilmente la encontraremos en la practica pericial. En esta, por el
contrario, tal como nos viene demostrando la practica reiteradamente, observaremos con gran
frecuencia la simulacion de sintomas, sintomas mentidos o alegados, imitados e incluso
provocados, que obedecen a intereses no legitimos, dificultando notablemente la actuacion
pericial.

Asimismo, habréa de tenerse en cuenta que, contrariamente a lo que ocurre en la préactica clinica,
en la que se realiza una investigacion directa sobre ciertos sintomas y signos presentes en el
organismo enfermo, en materia pericial, cuando el perito médico interviene, ordinariamente el
factor causal ha desaparecido, siendo su mision reconstruir el pasado a partir de ciertos hallazgos
que fueron producidos por la causa provocadora, estableciendo después la obligada relacion de
causalidad. Se trata, en sintesis, de una investigacion a posteriori, lo que conlleva una buena dosis
de dificultad anadida.



Por otro lado, si bien en algunos casos el factor tiempo juega a favor del médico clinico, habida
cuenta de que la evolucion de los fendmenos morbidos puede ayudarle a precisar el diagnostico,
el médico perito, en muchas ocasiones, tiene en contra aquel factor. Si se trata de un cadaver,
porque habra de evitarse la aparicion de los fendmenos destructivos del mismo, que modificarian
notablemente el cuadro necrdpsico. Si la peritacion recayese sobre un sujeto vivo, porque el
tiempo haria variar el cuadro inicial, entorpeciendo grandemente la reconstruccion de las
condiciones originales.

Otra de las diferencias entre el acto médico y el acto pericial es que el primero de ellos, en
ocasiones, basta con suministrar una mera opinién, impresién u orientacion clinico-diagndstica,
en tanto que el perito debera justificar siempre el juicio que emite, apoyandolo en consideraciones
cientificas y en argumentaciones sélidas y racionalmente deducidas.

Consecuencia de lo Ultimamente consignado es que el médico perito terminara su actuacion, no
con el reconocimiento o examen del sujeto, sino que, por el contrario, aquella quedara plasmada
o materializada en uno de los documentos médico-legales, para que asi surta efectos ante los
tribunales de justicia, ante quienes defendera publicamente las conclusiones que haya elaborado.

El método médico-legal es, ciertamente, algo propio de la ciencia médica, a la que da su fisonomia
especifica. Por ello, su ignorancia, la falta de orientacion da lugar a que eminentes clinicos,
competentes especialistas, sean en la practica muy mediocres peritos.

El buen perito, siguiendo a Gisbert Calabuig (11), resulta de la concurrencia de un conjunto de
cualidades:

1. Posesion de unas condiciones naturales que le marcan con un impulso
vocacional y le hacen apto para la funcion pericial, entre las que se destacan:

1. objetividad para la interpretacidn de las pruebas materiales.

2. reflexidon y sentido comun para reducir cualquier problema, aun el més
complicado, a sus términos mas simples.

3. Juicio para jerarquizar los hechos, subordinar lo secundario a lo
principal y correlacionarlos entre si como una rutina cotidiana.

4. prudencia en la elaboracion de los dictamenes y, sobre todo, en la
formulacién de las conclusiones. Como aconsejaban los antiguos
tratadistas, el perito debe saber dudar; desconfiar de los signos
patognomonicos, pues tanto valor tienen en medicina legal la
excepcion como la regla; defenderse de todo dogmatismo; no aceptar
como verdad mas que aquello que es admitido y aprobado por todos
los magisterios; no creer en la infalibilidad de la técnica; y poseer una
dosis moderada de escepticismo que, siendo compatible con la eficacia
en la labor, permita un sentido critico de nuestra misiéon. Como decia
Brouardel, “la calidad mayor que debe tener el perito no es la extensién
de sus conocimientos, sino la nocién exacta de lo que sabe y de lo que
ignora”.



5. imparcialidad derivada de su formacion cientifica que debe traslucirse
en el contenido de sus informes. El médico perito no es en ningtin caso
perito de las partes, sino de la verdad. Expresara su opinién con tacto,
prescindiendo de los epitetos y de los adverbios que den al pensamiento
un caracter apasionado, poco adecuado para este tipo de actuaciones.

6. veracidad que debera prevalecer siempre, cualesquiera que sean las
consecuencias juridicas y sociales que se deriven de ella.

2. Formacion basica médica, tedrica y practica, asi como de las demas ciencias
bioldgicas, cuyo conjunto constituye el vasto dominio de la medicina legal.

3. Conocimientos juridicos, que le permitan captar exactamente el sentido de las
misiones que le sean encomendadas y el alcance de las conclusiones que aporte
en sus informes. Sefiala Palmieri (12) al respecto que para ser un buen médico
forense es necesario ser, indudablemente, un buen médico, pero esto no basta.
Es necesario, ademas, adquirir una sélida mentalidad juridica y acertar a
repensar juridicamente los hechos bioldgicos que han sido adquiridos con la
investigacion clinica. No se puede ser un buen perito —agrega—, sin ser un
buen médico, pero se puede ser un magnifico clinico y un perito mediocre.

Por el contrario, las tres taras psiquicas incompatibles con la mision del perito médico, segun
Simonin (13), son las siguientes: el orgullo que ciega, la ignorancia, que no hace dudar de nada, y
la deshonestidad, que envilece y degrada.

Por lo que hace referencia a la primera de ellas, no nos resistimos a reproducir las opiniones del
profesor Royo-Villanova (14), en torno al divismo pericial en medicina forense, cuando afirmaba
que “en las actividades y actuaciones de que hablamos, como en cualquier otra, hay divos
encopetados que, ante el publico, viven pendientes de sus aplausos, de su lisonja, como si fuera
una claque, por desatinadas, ridiculas, mezquinas que sean tales expresiones, pero no por €so
dejan de ser agradables. Subidos en el pedestal de su enganosa gloria, corrompidos en él,
sostenidos por pies de barro, viven con plena entrega al exhibicionismo, en la continua avidez y
desazén de su aparatoso orgullo, de su espectacular vanidad. Con animo avido y encendido,
deseosos de sobresalir, de descollar, viven estos peritos, estos superperitos, victimas de su
alocada soberbia, carga mas que aureola de las pequenas grandezas humanas, que exige una
continua tension del espiritu y esfuerzos cotidianos para superar a los demas. Esta egorragia,
achaque frecuente, muy extendido, exclusivo de los seres humanos, lo seria especialmente entre
los doctos, dado que el orgullo, casi inseparable de la sabiduria humana, constituye la mayor
pesadumbre, el mas terrible enemigo del sabio, su mas grave pecado. Los sabios a que nos
referimos, vanamente orgullosos de su insegura y pobre ciencia, avidos de honores y alabanzas,
engreidos por la reputacion de que gozan en la boca de los aduladores, solo se interesan por las
vanas apariencias. Lo que les importa es la reverencia de los demas y no la critica de los
entendidos. Los honores espectaculares méas que la verdadera estimacion de las inteligencias
honestas; las alabanzas de los simples, aunque sean exageradas, aunque suenen a hueco, aunque
sean falsas, mas que la consideracion de los verdaderos sabios”.

Respecto al marco normativo, en el ambito penal, la peritacion médica viene regulada en los
articulos 456 al 485 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, los cuales, entre otros aspectos,
contemplan la existencia de peritos titulares o no titulares, el procedimiento en el nombramiento



de los peritos, las incompatibilidades para el desempeno del cargo, las causas de recusacion, los
honorarios a percibir por los peritosy el contenido o estructura del informe pericial.

En el dmbito civil, el dictamen de los peritos y su regulacion, vienen recogidos en los articulos 335
al 352 de la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil (15). Dicho articulado, que se resume en la tabla 1,
recoge de forma pormenorizada diferentes aspectos de la prueba pericial. Asimismo, la Ley de
Enjuiciamiento Civil se ocupa de la recusacion de los peritos en los articulos 124 al 128 (tabla 2).

Tabla 1

LEY DE ENJUICIAMIENTO CIVIL DEL DICTAMEN DE PERITOS

Art. | Objetoy finalidad del dictamen de peritos. Juramento o promesa de actuar
335 | con objetividad.

Art. | Aportacién con la demanda y la contestacion de dictdmenes elaborados por peritos designados por las
336 |partes.

Art. | Anuncio de dictdmenes cuando no se puedan aportar con la demanda
337 | o con la contestacion. Aportacion posterior.

Art. | Aportacidn de dictdmenes en funcién de actuaciones procesales posteriores
338 |alademanda. Solicitud de intervencidn de los peritos en el juicio o vista.

Art. | Solicitud de designacidon de peritos por el tribunal y resolucién judicial sobre dicha solicitud. Designacion
339 |de peritos por el tribunal, sin instancia de parte.

Art. | Condiciones de los peritos.
340

Art. | Procedimiento para la designacion judicial de perito.
341

Art. | Llamamiento al perito designado, aceptacion y nombramiento. Provisidn de fondos.
342

Art. | Tachas de los peritos. Tiempo y forma de las tachas.
343

Art. | Contradiccion y valoracién de la tacha. Sancidn en caso de tacha temeraria o desleal.
344

Art. | Operaciones periciales y posible intervencion de las partes en ellas.
345

Art. | Emisiony ratificacion del dictamen por el perito que el tribunal designe.
346

Art. | Posible actuacién de los peritos en el juicio o en la vista.
347

Art. |Valoracién del dictamen pericial.
348

Art. | Cotejo de letras.
349

Art. | Documentos indubitados o cuerpo de escritura para el cotejo.
350




Art. | Produccion y valoracion del dictamen sobre el cotejo de letras.

351

Art. | Otros dictdmenes periciales instrumentales de pruebas distintas.
352

Tabla 2

Art. 124 Ambito de la recusacién de los peritos.

Art. 125 Forma de proponer la recusacion de los peritos.

Art. 126 Admisién del escrito de recusacion.

Art. 127 Sustanciacion y decision del incidente de recusacion.
Art. 128 Costas.

Pese a que el estudio de la prueba pericial en la Ley de Enjuiciamiento Civil escapa del marco
asignado a esta comunicacion, requiriendo un estudio pormenorizado y en extension, se estima
necesario resaltar algunos aspectos del nuevo marco normativo en el que tendra que desarrollar
su actividad profesional el perito.

Probablemente sea el dictamen de peritos el medio de prueba cuya fisonomia mas ha cambiado
con la Ley de Enjuiciamiento Civil, cuyas principales novedades afectan, por una parte, al
procedimiento y, por otra, a la consideracion del dictamen elaborado por peritos designados por
las partes, como prueba a todos los efectos (ESPARZA) (16). El perito o experto, en opinion del
precitado autor, es una persona en la que necesariamente deben concurrir las siguientes tres
circunstancias: ser un tercero procesal, es decir, una persona ajena al proceso concreto en el que
intervendra; ser una persona que posea, por formacion reglada o fruto de la experiencia,
conocimientos especializados, cientificos, artisticos, técnicos o practicos; ser una persona que
voluntariamente acepte incorporar dichos conocimientos al proceso, aplicandolos al objeto de la
prueba.

Senala el articulo 340.1 de la Ley de Enjuiciamiento Civil que “los peritos deberan poseer el titulo
oficial que corresponda a la materia objeto del dictamen y a la naturaleza de este”.

Mucho se ha discutido en los Ultimos meses y en diferentes ambitos acerca de las cualidades o
de los requisitos que habrian de poseer los peritos médicos en sus actuaciones profesionales y
mucho se ha debatido también en relacion con algunas sentencias aparecidas en estos Gltimos
meses. Es conocida la sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo de la Audiencia
Nacional en relacion con el dictamen pericial emitido por un experto en valoracion del dano
corporal, en elcaso delfallecimiento de una paciente en un hospital por una septicemia secundaria
a un absceso retroperitoneal, del que "no consta que tenga la suficiencia técnica ni la experiencia
que da ser un médico especialista”

Otras resoluciones judiciales mas recientes, como las dictadas por el Juzgado de lo Penal nimero
2 de Gijon o por la Audiencia Provincial de Oviedo, han hecho prevalecer las opiniones de médicos
con la misma especialidad clinica sobre las opiniones emitidas por los médicos forenses que
intervinieron en aquellos casos de supuesta mala praxis profesional. Sin poner en duda el rigory



la veracidad de los informes periciales emitidos por unos y otros, al desconocer el contenido de
los mismos, parece que los jueces y tribunales comienzan a cuestionar el papel de los peritos
médicos por antonomasia, que no son otros que los médicos forenses y los médicos especialistas
en medicina legal y forense, anteponiendo las opiniones de otros médicos especialistas en la
materia objeto de examen.

Pese a que del sentido literal del parrafo antes reproducido del articulo 340.1 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, no se desprende que el perito médico deba tener la misma especialidad que
el profesional que hubiere sufrido una demanda por supuesta mala praxis profesional, ha de
reconocerse que, en algunos casos, seria necesario y hasta indispensable contar con la opinion
de un médico especialista en la misma materia clinica para poder dilucidar tal o cual cuestion,
eminentemente las de caracter técnico. Elinforme pericial en estos casos deberia ser emitido de
forma conjunta por un profesional de la especialidad clinica y por un médico forense o médico
especialista en medicina legal y forense. Estamos convencidos, por otra parte, que el pleno
desarrollo de los institutos de medicina legal, con la incorporacion en su caso de especialidades
de caracter clinico, podria facilitar la realizacion de tales dictdmenes.

No obstante lo anterior, ha de tomarse también en consideracion que en muchos casos de
denuncias por mala praxis profesional, lo que esta en litigio no suele ser un problema de correcta
ejecucion de una técnica, nitampoco el nivel de conocimientos que tuviera el profesionalimplicado,
sino el nivel de diligencia con el que se aplico aquella técnica o si se pusieron a disposicion del
paciente, en el momento preciso, todos los medios necesarios, dentro de los disponibles, para
conseguir su curacion.

No estamos de acuerdo en que para hacer una valoracion de esta naturaleza sea exigible siempre
estar en posesion del correspondiente titulo de la especialidad clinica, bastando en no pocas
ocasiones, y con ello no pretendemos trivializar la prueba pericial, con la capacitacion que otorga
el titulo de licenciado en Medicina. Y decimos esto, a pesar de no compartir el criterio respecto a
que el medico forense o el médico especialista en medicina legal y forense sea experto en todo,
incurriéndose asi en el denominado sindrome de Leonardo da Vinci, descrito por el profesor Fiori
(17). Pero ;es necesario ser médico especialista en cirugia del aparato digestivo para saber que
ante un sindrome abdominal agudo no se pueden prescribir morfinicos o potentes analgésicos?,
.es necesario ser meédico especialista en obstetriciay ginecologia para saber que una taquicardia
fetal, registrada en un cardiotocograma durante el parto, acompanada de la expulsion de meconio,
requiere de una actuacion diligente para evitar posibles lesiones en el feto?

Desde otro punto de vista, y por lo que se refiere al articulo 340.2, se reconoce la posibilidad de
solicitar dictamen pericial a personas juridicas legalmente habilitadas para ello, como pudieran
serlo las academias de medicina, los colegios oficiales de médicos, las sociedades cientificas,
etcétera. Resulta totalmente esclarecedor el contenido del articulo 340.3, ya que la institucion a
la que se encargue el dictamen expresara a la mayor brevedad qué persona o personas se
encargaran directamente de prepararlo. Se rompe asi la interpretacion que de antiguo se venia
haciendo respecto de los dictdmenes elaborados por algunas de aquellas instituciones, en el
sentido de tratarse de un dictamen o informe de caracter corporativo. Si bien es cierto que la
solicitud del dictamen se puede realizar a una persona juridica (colegios oficiales, academias,
etc.), la ejecucion material del mismo correspondera siempre a una persona fisica.

Resaltar, finalmente como epilogo a este epigrafe, el caracter supletorio de la Ley de
Enjuiciamiento Civil que, en su articulo 4, senala lo siguiente: "En defecto de disposiciones en las



leyes que regulan los procesos penales, contencioso-administrativos, laborales y militares, seran
de aplicacion, a todos ellos, los preceptos de la presente ley”.

Por lo que hace referencia al tema objeto de esta comunicacién, y dado que en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal no existe norma alguna acerca del procedimiento para la designacion
judicial de perito, el articulo 341 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, que se ocupa de tal cuestion,
resultarad de aplicacion también en el orden procesal penal. El citado articulo dispone lo siguiente:

“Art.341.1. Enelmes de enerode cada afo se interesara de los distintos colegios profesionales
0, en su defecto, de entidades analogas, asi como de las academias e instituciones culturales
y cientificas a que se refiere el apartado segundo del articulo anterior el envio de una lista de
colegiados o asociados dispuestos a actuar como peritos. La primera designacion de cada
lista se efectuard por sorteo realizado en presencia del secretario judicial, y a partir de ella
se efectuaran las siguientes designaciones por orden correlativo”.

3. EL INFORME PERICIAL MEDICO EN LOS CASOS DE RESPONSABILIDAD

El articulo 478 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, cuando se refiere al informe pericial, senala
que este comprendera, si fuere posible:

1. Descripcién de la persona o cosa que sea objeto del mismo, en el estado o
modo en que se halle. El secretario extenderd esta descripcion, dictandola los
peritos y suscribiéndola todos los concurrentes.

2. Relacién detallada de todas las operaciones practicadas por los peritos y de su
resultado, extendida y autorizada en la misma forma que la anterior.

3. Las conclusiones que en vista de tales datos formulen los peritos, conforme a
los principios y reglas de su ciencia o arte.

Por su parte, el articulo 485 de la misma ley sefiala que “el juez facilitara a los peritos los medios
materiales necesarios para practicar la diligencia que les encomiende, reclaméndolos de la
Administracion publica, o dirigiendo a la autoridad correspondiente un aviso previo si existiesen
preparados para tal objeto, salvo lo dispuesto especialmente en el articulo 362"

LaLeyde Enjuiciamiento Civil contempla en su articulo 345, la posibilidad de practicar operaciones
periciales que requieran el reconocimiento de lugares, objetos o personas, en cuyo caso las partes
y sus defensores podran, Unicamente, estar presentes, “si con ello no se impide o estorba la labor
del perito y se puede garantizar el acierto e imparcialidad del dictamen”, correspondiendo al
tribunal decidir lo que proceda en cada caso.

Tal como recoge el articulo 346, que se ocupa de la emisidn y ratificacion del dictamen, “el perito
que el tribunal designe emitira por escrito su dictamen, que hara llegar al tribunal en el plazo
que se le haya senalado. De dicho dictamen se dara traslado a las partes por si consideran
necesario que el perito concurra al juicio o0 a la vista a los efectos de que aporte las aclaraciones
o explicaciones que sean oportunas. El tribunal podra acordar, en todo caso, mediante providencia,
que considera necesaria la presencia del perito en el juicio o la vista para comprender y valorar
mejor el dictamen realizado”.



Esnecesario tener presente que, de conformidad con lo previsto enelarticulo 347 de la mencionada
ley, los peritos tendran en el juicio o en la vista la intervencion solicitada por las partes que el
tribunal admita, pudiendo pedir las partesy sus defensores:

1. Exposicion completa del dictamen, cuando esa exposicion requiera la
realizacion de otras operaciones, complementarias del escrito aportado,
mediante el empleo de los documentos, materiales y otros elementos a que se
refiere el apartado segundo del articulo 336 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

2. Explicacion del dictamen o de alguno o algunos de sus puntos, cuyo
significado no se considerase suficientemente expresivo a los efectos de la
prueba.

3. Respuestas a preguntas y objeciones sobre método, premisas y conclusiones,
en lo que concierne directamente al dictamen.

4. Respuestas a solicitudes de ampliacion del dictamen a otros puntos conexos,
por si pudiera llevarse a cabo en el mismo acto y a efectos, en cualquier caso,
de conocer la opinion del perito sobre la posibilidad y utilidad de la
ampliacion, asi como del plazo necesario para llevarla a cabo.

5. Critica del dictamen de que se trate por el perito de la parte contraria.

6. Formulacion de las tachas que pudieren afectar al perito.

Continta el citado articulo 347, contemplando la posibilidad que “el tribunal podra también
formular preguntas a los peritos y requerir de ellos explicaciones sobre lo que sea objeto del
dictamen aportado, pero sin poder acordar, de oficio, que se amplie, salvo que se trate de peritos
designados de oficio conforme a lo dispuesto en el apartado quinto del articulo 339"

Elinforme pericial es uno de los documentos medico-legales en el que el perito médico, de forma
escrita, plasma o materializa su actuacion profesional, no bastando con suministrar una mera
opinién u orientacion, sino que debera justificar siempre el juicio que emite, apoyandolo en
consideraciones cientificas y en argumentaciones soélidas y racionalmente deducidas. Dicho
informe puede ser emitido ainstancia de particulares o bien por acuerdo adoptado por un tribunal.

Este documento médico-legal, sequn Lépez Gémezy Gisbert Calabuig (18], quedaria estructurado
en las siguientes partes: preambulo; relacion y descripcion de los objetos acerca de los cuales
debe emitirse el informe; operaciones practicadas; valoracion; conclusiones; formula final.

Si bien debe considerarse que la estructura o esquema anterior es valido, en general, para la
emision de un informe pericial, en la practica, en los casos en los que la peritacion recae sobre
un supuesto de responsabilidad médica, se introducen ligeras variaciones en aquel para ajustarse
mejor a dichos casos, los cuales pueden recaer tanto sobre un sujeto vivo como sobre un cadaver.
En sintesis, se estructuraria el informe pericial en las partes siguientes: preambulo, parte
expositiva, parte valorativa, conclusiones y férmula final.

En cuanto al preambulo, se iniciaria con el hombre o nombres de los peritos intervinientes,
haciendo constar sus titulos y demas datos de caracter personal [DNI, domicilio a efectos de
notificaciones, etc.), asi como el objeto del mismo y la autoridad o persona que solicita el informe.

Enelpredmbulo, se estima conveniente proceder a la actualizacién de formulas que se han venido



utilizando tradicionalmente ("...tiene el honor de emitir el presente dictamen...”), sustituyéndolas
por la redaccion que ofrece el articulo 335.2 de la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil.

En este sentido, tras la exposicion de los datos anteriormente mencionados, se consignara que,
bajo juramento o promesa de decir verdad, ha actuado con la mayor objetividad posible, tomando
en consideracion tanto lo que pueda favorecer como lo que sea susceptible de causar perjuicio a
cualquiera de las partes, y que conoce las sanciones penales en las que podria incurrir si

incumpliere su deber como profesional perito.

En lo referente a la parte expositiva, se daria comienzo a esta parte del informe con la elaboracion
de una relacion pormenorizada de toda aquella documentacion que se hubiera facilitado para su
elaboracion. Entre aquella documentacion se debera contar con la historia clinica completa, asi
como otros informes médicos disponibles, junto a otros documentos, no estrictamente médicos,
como pudieran serlo las declaraciones de testigos o del personal sanitario, si las hubiere.

Huelga senalar que, tratdandose de una peritacion sobre un supuesto de mala praxis profesional,
la documentacion obrante en la historia clinica resultara de primordial importancia, debiéndose
recordar en este punto, en orden a la consecucion de la misma, que la Ley General de Sanidad
(19], en su articulo 61, establece que la historia clinica “estara a disposicion de los enfermos”.
Asimismo, por ejemplo, la Ley de Salud de Andalucia (20) también reconoce en su articulo 6 el
derecho de los pacientes “al acceso a su historia clinica”.

Por lo que hace referencia a la exposicion de la historia clinica, se efectuarad siguiendo el orden
cronolégico de los hechos, resefiando en cada dia un resumen de lo que fueron las actividades
asistenciales, con expresion de la hora en que se produjeron cada una de ellas, si asi consta en
la documentacion disponible. Es necesario recordar que se debe recoger la totalidad de los datos
que figuren en la diversa documentacion clinica, tales como hojas de evolucion clinica, érdenes
de tratamiento, hojas de enfermeria, graficas, resultados analiticos, radiografias, etcétera,
incluyéndolos en la fecha y hora correspondientes, lo que nos permitira, no solo rehacer la historia
clinica, sino establecer una correlacion rigurosa de todos los datos clinicos disponibles.

Sin embargo, llegados a este extremo, es necesario tomar en consideracion que en la inmensa
mayoria de las ocasiones la historia clinica llega totalmente desordenada. Una primera labor ira
encaminada a la ordenacion cronoldgica de toda la documentacién clinica, lo que va a requerir no
escaso esfuerzo, maxime si se toma en consideracion que para cada diay en cada hora habremos
de ir reflejando los datos y comentarios que figuren en los diferentes documentos a que antes se
aludia.

Si bien este procedimiento puede llevarse a cabo de forma manual, en el sentido literal del
término, resulta aconsejable, al menos para obtener una guia o borrador, el empleo de algun
programa informatico que permitiera, tras la introduccién de los datos, su automatica
reordenacion. En este sentido, el uso de una hoja del Microsoft Excel proporciona unos buenos
resultados.

Habra casos en los que la parte expositiva finalizara con el resumen de la historia clinica, si bien
en otros el epilogo lo constituiran los resultados de la autopsia (clinica o médico-forense) que se
hubiese practicado.

En otras ocasiones, cuando el paciente supuestamente perjudicado por una mala praxis
profesional estuviere vivo, resultard obligado su reconocimiento por parte del perito, debiendo



reflejarse en el informe el estado actual del perjudicado. En este apartado se hara constar el
resultado de las exploraciones realizadas, asi como los de todos los procedimientos diagndsticos
de caracter complementario que se hubieren aplicado. Consecuencia logica de lo anterior
resultara la consignacion de aquellas lesiones o defectos que pudieran ser secuelas.

En lo que concierne a la parte valorativa, constituye la parte fundamental del informe pericial y,
como ya se ha indicado anteriormente, no basta con emitir una mera opinidon o impresion sobre
los hechos, sino que debera justificarse de forma razonada el juicio que se emite, apoyandolo en
consideraciones cientificas y en argumentaciones soélidas y racionalmente deducidas.

Como apunta Esparza Leibar (21), “la elaboracion del dictamen exigira, para su sostenibilidad
posterior, una actividad interna del propio perito, un razonamiento u operacion intelectiva y logica
del sujeto que le llevard, aplicando una metodologia rigurosa, a alcanzar un resultado en relacién
con el objeto que ha sido sometido a su pericia. Dicho dictamen debera ser evidentemente
entendido en el sentido comun del término, motivado o fundamentado, de tal forma que debera
ser posible para el experto explicar los motivos y razonamientos que le han llevado a concluir en
determinado sentido, a la vez que responder a las preguntas a las que eventualmente sera
sometido”.

Recayendo la peritacion sobre un supuesto de mala praxis profesional resultara obligado poner
de manifiesto la existencia de una falta médica que suponga una infraccion del deber objetivo de
cuidado en la actuacion profesional que se hubiere practicado, determinando, asimismo, la
naturaleza y el alcance del perjuicio ocasionado, para finalizar estableciendo el correspondiente
nexo o relacion de causalidad entre la falta cometida y el perjuicio originado.

Hemos de recordar en estos momentos que la labor pericial del médico, siempre dificil, llega a
alcanzar cotas de una extraordinaria gravedad cuando aquella incide en temas de responsabilidad
profesional, especialmente, por su trascendencia, los planteados en el &mbito penal.

La prudencia, la objetividad y el rigor, que de ordinario deben acompanar a la actuacion pericial
médica, se ven notablemente acrecentados en estos casos, dada la presencia, siempre constante,
del factor bioldgico como causa modificadora del nivel de respuesta en cada caso, lo que equivale
en la practica a un analisis individualizado, sin que puedan dictarse pautas de caracter global que
pudieran ser aplicables a la generalidad de los casos.

La valoracién de cada acto médico concreto implica una evaluacion de todas las circunstancias
de tiempo, de lugar y de medios en que se hubiese encontrado el profesional cuya actuacion es
objeto de discusion. No seria correcto formular evaluacion alguna, tomando en consideracion
datos concluyentes sobre la resolucion de aquel caso, pero que sobrevinieron con posterioridad y
el profesional, al tiempo de su actuacion, no disponia ni podia haber dispuesto de aquellos.
Necesario es analizar las circunstancias en que se encontraba el propio profesional, teniendo en
cuenta, no solo los medios a su disposicion justo en el momento de prestar la asistencia, sino
también la mayor o menor complejidad que pudiera haber ofrecido el cuadro clinico. Somos
conscientes que, sabedores con exactitud de cual fue el resultado final, lo que acontece siempre
a posteriori, es facil dar respuesta a lo que hubiese sido la conducta mas acertada.

Sin embargo, nuestra actuacion pericial debe tomar en consideracion las circunstancias
concurrentes al tiempo mismo de haberse prestado la asistencia, viendo si esta se llevo a cabo o
no con la oportuna diligencia y analizando, sobre todo, si se aplicaron o pusieron a disposicion del



paciente todos los medios de que disponia o pudo haber dispuesto el médico al tiempo de prestar
aquella, para poder llegar a un diagndstico y/o tratamiento precisos, que colocaran al paciente en
el camino adecuado para obtener su curacién, aunque de hecho, en muchos casos, esta no sea
alcanzable.

En este sentido, cabe recordar que, en el momento de valorar la conducta de un profesional, no
puede el perito médico entrar en el terreno de lo que pudiéramos denominar como “guerra de
escuelas”, ni menos aln en el terreno de las hipdtesis, como tampoco seria exigible al médico “lo
Ultimo” que se hubiera descrito como tratamiento para tal o cual proceso, aunque si es exigible
una actualizacion de sus conocimientos profesionales. Ha de tenerse presente que el médico, en
la faceta asistencial, primariamente no investiga ni experimenta, limitdndose a aplicar sus
conocimientos para la resoluciéon de los problemas clinicos planteados. Ante estas
consideraciones podriamos afirmar que el minimo exigible al nivel de sus conocimientos debe
alcanzar a lo comunmente admitido por la generalidad de los profesionales.

Pero, ademas, aquellos conocimientos y el saber hacer implican que deben ser aplicados con la
necesaria y debida diligencia en cada caso, decidiendo cual ha de ser su actuacién mas idonea
respecto de cada paciente, evitando comportamientos o conductas que pudieran ser consideradas
como omisivas, intempestivas o tardias, las cuales resultarian siempre censurables. La dedicacion
y el amor a la profesion, la entrega sin reservas a lo que se hace, conduciran, a no dudarlo, a
encontrar los limites de lo que podria considerarse como una actuacion diligente.

No parece quedar duda alguna de que cuando se tiene interés por lo que se esta haciendo, y en
el ejercicio profesional médico se esta obligado a ello, la atencion plena del médico debe estar
polarizada exclusivamente hacia aquella actividad, evitdndose asi distracciones, ausencias o
insuficiencias, que constituyen la base sobre la que se asientan un buen ndmero de demandas.

A aquel grado de conocimiento o saber, y también al saber hacer lo mas adecuado en cada caso,
se llega a través del continuo esfuerzo para mejorar el nivel de formacién profesional mediante
el trabajo y el estudio, exigible en la profesidn médica, no solo desde el punto de vista legal, sino
también desde sus aspectos deontologicos. Puede afirmarse que el aprendizaje y el
perfeccionamiento profesional en el médico deben ser de caracter permanente, siéndole exigible
también un continuo deber de estudio.

Pero, aun asi, como ha sido reconocido en reiterada jurisprudencia, no le es exigible, por el
contrario, la infalibilidad. El error es siempre posible e incidira, fundamentalmente, en aquellos
casos particulares que revistan una mayor dificultad o complejidad. El error sera facilmente
evidenciable en aquellos supuestos en los que el médico sigue unas pautas de comportamiento
que la mayoria de sus colegas no habrian aplicado en aquel caso o, por el contrario, ha omitido
en suvaloracion clinica aquellos conocimientos y/o medios técnicos que la mayoria de sus colegas
hubiesen puesto en practica. La situacidon extrema de lo que venimos analizando en este punto
vendria configurada por el hecho de que con su conducta el médico pusiese de manifiesto una
falta de aplicacion de conocimientos de caracter general o un defecto del minimo de habilidad o
de destreza en la aplicacion de medios materiales o instrumentales.

Queda claro también, por lo que hace referencia a los problemas médicos que revisten una mayor
dificultad o complejidad, que el nivel exigible al médico estara en funcion del mayor o menor
grado de especializacion de este y a la mayor o menor disponibilidad de medios en uno y otro
caso. Ante un determinado cuadro clinico, no se puede esperar un mismo nivel de respuesta del



médico general que ejerce la profesion en un medio rural, de la que deberia y tendria que ofrecer
un médico especialista enun hospital que contase con suficientes medios personalesy materiales.

Senalemos, finalmente, que, en muchos casos de la practica, las dificultades a la hora de valorar
la actuacién profesional de un médico podran verse acrecentadas por el extenso nimero de
circunstancias variables que pueden concurrir en un caso dado, siendo nuestra obligacion, como
peritos, la de poner estas de manifiesto, a la vez que argumentar los motivos por lo que no
podemos formular una valoracion resolutoria. Estos son, probablemente, los casos mas dificiles
que nos pueden llegar, pero los que ennoblecen aun mas a la prueba pericial médica, sin que
pueda considerarse que nuestro pronunciamiento forma parte de la denominada “conspiracion
de silencio”, que parece tejerse tras toda demanda por una supuesta mala praxis profesional.

La prueba pericial médica, en estos como en tantos otros casos, aparece como garantia social,
debiendo huir siempre de un corporativismo o companerismo mal entendido. Esto no obsta para
que, comoya hemos expresado en otras ocasiones (DOMINGUEZ MARTINEZ y ROMERO PALANCO)
(22, 23, 24), ante aquellas especiales circunstancias y dificultades, la reserva se impondra las méas
de las veces sobre cualquier pronunciamiento rotundo. Por otra parte, y por lo que concierne a la
responsabilidad que asumimos desde la disciplina que cultivamos —la medicina legal y forense
—, hacia la formacion integral del médico, entendemos que la mayoria de las demandas en
materia de responsabilidad profesional no se hubiesen planteado si los profesionales hubiesen
sido conocedores de la medida precisa de sus obligaciones, legales y deontoldgicas, asi como de
los limites de sus poderes y de sus derechos.

Senalemos, finalmente, que en esta parte valorativa habria que consignar claramente la naturaleza
del dano o perjuicio causado, asi como su evaluacion. En el supuesto de que la actividad pericial
recayese sobre un sujeto vivo, habria que analizar de forma pormenorizada todos aquellos
aspectos o datos que, de forma habitual, se hacen constar en el parte o informe de sanidad,
incluyendo el numero de dias transcurridos hasta conseguir la curacion, el nimero de dias que
preciso tratamiento, la naturaleza de esta, el nimero de dias en que estuvo incapacitado para sus
ocupaciones habituales, asi como la concurrencia de circunstancias que hubieran podido influir
enla evolucion de las lesiones. De existir secuelas, habria que describirlas, sehalando, igualmente,
las repercusiones que las mismas pudieran tener sobre su capacidad laboral o sobre su entorno
familiar y/o social.

A efectos de facilitar el establecimiento de la cuantia de la indemnizacién en su caso, y a falta de
un baremo especifico para evaluar las secuelas en supuestos de mala praxis profesional, lo cual
es reclamado cada vez con mayor insistencia por algunos sectores, podra ofrecerse el resultado
de aplicar otros baremos, especificos de otros ambitos, como pudiera serlo el anexo a la Ley
30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados (BOE, 9 de
noviembre de 1995) u otros.

Por Ultimo, el apartado de conclusiones resultara del razonamiento seguido en la parte valorativa,
resaltandose, en los supuestos de mala praxis profesional, lo que mas interesa al juzgador, que
no es otra cosa que la demostracion de la falta médica que supuso una infraccion del deber
objetivo de cuidado, la naturaleza y extension del perjuicio ocasionado y la relacion de causalidad
entre ambos.

Como datos adicionales, en algunos casos, deberan senalarse los que figuran habitualmente en
los partes de sanidad, a los que antes aludiamos, asi como las secuelas que hubieran podido



originarse, con su valoracion correspondiente.

En lo que afecta a la formula final, se dara fin al informe escrito con cualquiera de las formulas
al uso, sequido de la fecha en que se emite el dictamen y de la firma del autor o autores.
Estimamos recomendable que la totalidad de las paginas de que consta el informe vayan
rubricadas o firmadas por el autor o autores del mismo.

Senalar que tras la firma se pueden aportar como anexos algunos de los documentos que constan
en la historia clinica, especialmente aquellos que podrian resultar esclarecedores de tal o cual
cuestion en relacion con el caso objeto de estudio.

Ilgualmente, se podra ofrecer como anexo la bibliografia que hubiese sido consultaday consignada
en el informe, no existiendo inconveniente alguno en que la misma se pudiera ofrecer,
alternativamente, como notas a pie de pagina a lo largo del texto que integra el dictamen.
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