Decreto 381/009

Reglaméntase la Ley 18.412: "Responsabilidad civil por dafios corporales causados a terceros por
determinados vehiculos de circulacion terrestre y maquinarias. Establecimiento de un Seguro
Obligatorio". : ' '

Montevideo, 18 de Agosto de 2009

VISTO: la Ley N° 18.412, de 17 de noviembre de 2008, de "Responsabilidad civil por dafios corporales
causados a terceros por determinados vehiculos de circulacion terrestre y maquinarias. Establecimiento de
un Seguro Obligatorio”, por la que se aprobo el seguro obligatorio que cubre los dafos que sufran terceras
personas como consecuencia de accidentes causados por vehiculos automotores y acoplados remolcados.

RESULTANDO: 1) que el articulo 44 de la Ley N° 18.191, de 14 de noviembre de 2007,/del "Transito y
Seguridad Vial en el Territorio Nacional" establece "Todo vehiculo automotor y‘los acoplados
remolcados por el mismo, que circulen por las vias de transito, deberan ser objeto de un contrato de seguro
de responsabilidad civil por dafios a terceros con la cobertura que determine la'ley,/que lo declarara
obligatorio".

IT) que la Ley N° 18.412 comete al Poder Ejecutivo su reglamentacién dentro del plazo de 150 dias a
partir de su promulgacion.

IIT) que la Ley N° 18.491, de 22 de mayo de 2009, prorrogé‘la entrada en vigencia de la Ley N° 18.412,
hasta el 19 de agosto de 2009.

CONSIDERANDO: I) que resulta indispensable establecer los mecanismos adecuados para el
cumplimiento de la Ley N° 18.412, réquiriendo para ello que se reglamenten claramente los
procedimientos de contralor y fiscalizacion previstos en la misma, en procura de un eficaz
funcionamiento de dicha Ley.

I1) que a los efectos de la aplicacion gradual de la obligacion legal, contemplando la composicion del
parque automotor, especialmente en el interior de la Republica, las empresas aseguradoras han .
manifestado a las autoridades competentes su disposicion a asegurar a costo cero, por un lapso de tres
afios, a las motos de menos/de 70 centimetros cabicos, que hubieran sido empadronadas con anterioridad
al inicio de la vigencia.de la Ley que se reglamenta, considerandolas como vehiculos asegurados en caso
de siniestro de transito, no estando alcanzados por lo tanto por lo dispuesto en el articulo 19 de la Ley que
se reglamenta.

ATENTO: aloexpuesto y a lo dispuesto por el articulo 168° ordinal 4° de la Constitucion de la
Republica.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
DECRETA:
Articulo 1- (Definiciones).- A los efectos de la Ley N° 18.412, de 17 de noviembre de 2008, se entiende
por vehiculo automotor todo artefacto autopropulsado de libre operacion y que circule por la via publica,

con el alcance del articulo 4° de la Ley N° 18.191, de 14.de noviembre de 2007.

Asimismo, a dichos efectos, se entiende por acoplado remolcado todo artefacto que no cuente con
propulsion propia que circule por una via piblica remolcado por un vehiculo automotor.

Sera exigible un seguro obligatorio para el vehiculo automotor y otro para el acoplado remolcado.
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Articulo 2- (Concepto de tercero).- El concepto de tercero que sufre el dafio, abarca unicamente a
quien resulte directamente lesionado o fallecido como resultado del accidente definido en el articulo
2° de la Ley que se reglamenta, exceptuando las personas enumeradas en el articulo 6° de la referida Ley.

Articulo 3- (Vehiculos excluidos).- Los automotores excluidos de [a obligacion de contratar el seguro
obligatorio en virtud del articulo 3°, literal B), de la Ley, quedaran incluidos en la obligacion de contratar
el seguro en caso que circulen en la via publica o sean remolcados en ella.

Articulo 4- (Efectos del seguro).- Los acoplados remolcados definidos en el inciso segundo del articulo
1° del presente Decreto no estan comprendidos en la prevision del afticulo 5° de la Ley:que se reglamenta,
debiendo contar con cobertura independiente propia.

Articulo S- (Otros Seguros obligatorios).- En caso de que en virtud de la legislacion vigente resulte
obligatoria la contratacion de otro seguro, éste prevalecera sobre el seguro obligatorio estatuido per la
Ley que se reglamenta. Se entiende por cobertura de otro seguro obligatorio, aquella otorgada por un
seguro obligatorio establecido por leyes vigentes.

Articulo 6- (Cesion del contrato de seguro).- El cambio de titular del seguro importara lacesion del
contrato. Cuando se trate de un seguro de mayor cuantia lo que sera objeto de la cesion sera solamente la
cobertura que corresponda al seguro obligatorio.

Articulo 7- (Determinacion de las lesiones e incapacidades).- A efectos dela determinacion de las
lesiones e incapacidades a indemnizar en virtud del seguro obligatorie de responsabilidad civil de
automotores, se recurrird al Baremo de Clasificacion y Valoracion.de Secuelas Psicofisicas que luce
agregado en Anexo L.

Articulo 8- (Condiciones de asegurabilidad).- Las condiciones de segurabilidad a que refiere el articulo
11 de la Ley que se reglamenta seran las que establezca la‘Superintendencia de Servicios Financieros.

Articulo 9- (Certificado y Distintivo).- El certificado a que refiere el articulo 11° de la Ley que se
reglamenta contendrd, como minimo,.la siguiente'informacion:

- el titulo Certificado de Seguro Obligatorio Automotores.
- lareferencia ala Ley N° 18.412.
- Numero de Poliza de Seguro Obligatorio Automotores.
- Nombre de la Entidad Aseguradora.
- 'Nombre del titular. \
- R.U.T. o Cédula de Identidad del titular.
- - Vigencia del Segure Obligatorio.
- Matricula del vehiculoasegurado.
- Tipo de vehiculg.
- Marca del vehiculo:
- Modelo del vehiculo.
- Numero de Chasis.
- Unareve descripcion de la Cobertura del Seguro Obligatorio
Automotor, especificando que es el vehiculo el que esta asegurado, con los limites y condiciones
establecidos por la Ley N° 18.412 y la correspondiente Poliza de Seguro Obligatorio Automotores.
- - Firma del responsable.

A los efectos identificatorios, los vehiculos asegurados deberan lucir un distintivo en el &ngulo superior
derecho del parabrisas 0, si no poseen este elemento, en lugar visible de la carroceria, el cual sera
uniforme para todas las compafiias aseguradoras, y en el cual figurard la cobertura y el nombre de la
compania. ' ' '

La existencia del distintivo no eximira de la obligacion de portar el certificado en el vehiculo y exhibirlo
ante requerimiento de la autoridad competente.

Articulo 10-(Documentacion a adjuntar al reclamo).- A efectos de la recepcion del reclamo del

siniestro, el damnificado o sus causahabientes deberan adjuntar al mismo la siguiente documentacion
minima:
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- parte policial;

- certificado emitido por el médico que atendio al siniestrado en el lugar del accidente, con
descripcion de las consecuencias lesivas del accidente, y certificado emitido por el médico tratante del
centro de atencion al cual se derivo al accidentado. En este ultimo caso el certificado debera descrlblr en
detalle el dafio causado al paciente a consecuencia del accidente;

- en caso de corresponder, certificado de resultancias de los autos sucesorios o certificado notarial que
acredite que los reclamantes son los Unicos causahabientes de la victima;

- declaracion jurada de que el damnificado no es un sujeto excluido segun lo establecido en el articulo
6° de la Ley que se reglamenta;

- en’caso de corresponder, documentacion que acredite la  representacion legal o convencional del
damnificado o sus causahabientes.

Sin perjuicio de toda otra documentacion que la compaiiia aseguradora estime necesaria, el plazo de 30
dias establecido en el inciso segundo del articulo 12° de la Ley que se reglamenta, comenzard a
computarse a partir del dia de la recepcion del reclamo con los documentos minimos antes detallados:

Articulo 11- (Accién de repeticion).- Las entidades aseguradoras podran repetir contra elspropietario del
vehiculo o contra el tomador del seguro, las cantidades pagadas a los reclamantes cuando:

A)  Los contratantes hubieran incumplido sus obligaciones establecidas en la poliza.
B)  El vehiculo no tuviera seguro en vigencia, ya sea porque nunca fue contratado, o porque habiéndose
contratado luego no fue renovado.

En este caso, a los efectos del articulo 19° de la Ley, se le considerara vehiculo carente de seguro
obligatorio.
C) El daiio se produjera mediando dolo del propietario, usuario, conductor, o por culpa grave en el
mantenimiento del vehiculo. :
D) Se haya modificado el destino de uso del vehiculo de modo.que constituya un agravamiento de
riesgo.

Articulo 12- (Coberturas especiales).- Los damnificados o sus causahabientes seran indemnizados por el
procedimiento de los articulos siguientes, cuando’los dafos sean producidos por:

A) - Un vehiculo no identificado.
B)  Un vehiculo carente de seguro obligatorio al momento de ocurrencia del accidente.
C)  Un vehiculo hurtado u obtenido ¢on wviolencia.

Seran‘aplicables a estas coberturas especiales los limites de cobertutra previstos en el articulo 8°'de la Ley
que se reglamenta y el plazo.de prescripcion estipulado en el articulo 14° de la misma Ley.

Articulo 13- (Accion'de repeticion en casos de coberturas especiales).- En los casos previstos como
coberturas especiales (articulo 19 de la Ley), la entidad aseguradora que fuera designada para procesar el
reclanto de los damnificados, estara legitimada para repetir la totalidad de las indemnizaciones abonadas,
contra el propietario del vehiculo que protagonizé el accidente. La entidad aseguradora debera restituir al
Fondo de Indemnizacion de Coberturas Especiales la cuotaparte de las sumas cobradas por este concepto,
en la proporcion indemnizada por el referido Fondo.

Articulod14- (Coberturas especiales).- Los casos de coberturas especiales previstos en el articulo 19 de la
Ley que se reglamenta seran cubiertos a partir del sexto mes de entrada en vigencia de la Ley, en
consonancia con-lo estipulado en el parrafo final del articulo 22 de la Ley que se reglamenta.

A los efectos de la recepcion del reclamo por parte de la Superintendencia de Servicios Financieros, el
damnificado o sus causahabientes deberan adjuntar la documentacion detallada en el articulo 10 del
presente Decreto.

Para la adjudicacion del reclamo entre las entidades aseguradoras, éstas informaran al 31 de diciembre de

cada afio a la Superintendencia de Servicios Financieros, la cantidad de contratos de seguro obligatorio
por categoria de vehiculos, celebrados con posterioridad a la vigencia de la Ley que se reglamenta.
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La informacion sobre reclamos pagados con su correspondiente cuantia a que refiere el parrafo
segundo del articulo 22 de la Ley corresponde a los montos brutos indemnizados sin considerar los
recuperos a que refiere el articulo 13.

Articulo 15- (Guinchado, traslado y depdsito del vehiculo).- E1 Ministerio del Interior, a los efectos de
cumplir con el mandato que le confiere la Ley que se reglamenta, podra realizar los convenios que estime
pertinentes y necesarios con instituciones o empresas, publicas o privadas, que se dediquen al guinchado,
traslado y deposito de vehiculos automotores, o que se conformen a esos efectos.

Dentro de los 180 dias de vigencia de la presente reglamentacion, el
Ministerio del Interior debera determinar cuales seran los lugares de depdsito de los vehiculos
secuestrados conforme al parrafo primero del articulo 25° de la Ley que se reglamenta.

Vencido dicho plazo, de no haberse resuelto cuéles seran los lugares de deposito, el Ministerio del
Interior podra utilizar las Seccionales
Policiales a tales efectos, hasta nueva disposicion al respecto.

Articulo 16- (Secuestro del vehiculo).- EI Ministerio-del Interior, de conformidad cen ¢l parrafo primero
y segundo del articulo 25 de la Ley que se reglamenta, al proceder al secuestro del vehiculo automotor
que circule sin seguro obligatorio podra nombrar al titular de dicho vehiculo, al conductor o quien detente
su guarda material o juridica, como depositario del mismo, quien tendra todas las obligaciones previstas
en el Codigo Civil para éste.

El nombrado depositario debera indicar en el acta que se labrara al momento del secuestro, la ubicacion
precisa del lugar donde dejara en depdsito el vehiculo automotor y el medio por el cual se trasladara el
vehiculo hasta el lugar de depoésito. Dicha ubicaciéon no podrd ser modificada por el nombrado
depositario, salvo comunicacion expresa y previa a la Autoridad que procedi6 al Secuestro, con una
antelacion minima de 3 dias habiles, indicando el medio porel que se trasladara el vehiculo.

El Ministerio del Interior queda facultado para la realizacién de inspecciones cuando lo estime pertinente,
a los efectos de corroborar la efectiva permanencia del vehiculo automotor en el lugar designado como
deposito.

En caso de hurto del vehiculo depositado, el depositario debera dar inmediata noticia a la Seccional
Policial correspondiente, mientras no se produzca la misma seguira recayendo sobre éste la
responsabilidad que le corresponde por la calidad atribuida en el presente articulo.

El titular del vehiculo en infraceion debera contratar el seguro obligatorio previsto en la Ley que se
reglamente dentro del plazo de 60 dias. Finalizado dicho plazo, el Ministerio del Interior procedera al
desapoderamiento eféctivo.del vehiculo, el que sera depositado en lugar que éste determine.

Articulo 17- (Desplazamiento del vehiculo por unica vez).- A efectos del parrafo segundo del articulo 25°
de la Ley que se reglamenta, el desplazamiento del vehiculo por una tnica vez solamente podra
autorizarse.en situaciones en las que peligre la vida humana o la integridad fisica de las personas.

Articulo 18- (Importe promedio del seguro).- A efectos de la determinacion de la multa a que refiere el
parrafo tercero del articulo 25 de la Ley que se reglamenta, el importe promedio del costo del seguro sera
informado por la Superintendencia de Servicios Financieros con validez anual. Se entendera por costo del
seguro, la prima comercial del seguro obligatorio de cada categoria de vehiculos.

Articulo 19- (Denuncia).- La denuncia de las Intendencias Municipales al Ministerio del Interior a que
refiere el parrafo quinto del articulo 25° de la Ley que se reglamenta, debera ser inmediata, sin mayores
formalidades que la comunicacién por parte del funcionario que compruebe la infraccion al Ministerio del
Interior.

Articulo 20- (Contralor y multa).- El contralor de vigencia del seguro obligatorio por parte de las oficinas

competentes establecidas en el articulo 28 de la Ley que se reglamenta, resulta exigible a los organismos
previstos en el articulo 27 de la Ley. -
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La multa a cobrar de acuerdo a los parrafos tercero del articulo 25° y segundo del articulo 28 de la
Ley que se reglamenta, serd el importe promedio del costo de seguro obligatorio correspondiente a
cada afio en que se constate la carencia de seguro, con un maximo de tres afios, actualizados de acuerdo a
la variacion del Indice de Precios al Consumo

(IPC) relevado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Articulo 21- (Contralor).- En concordancia con lo establecido por el articulo 27 de la Ley que se
reglamenta, la Direccion Nacional de Policia Caminera y el Cuerpo de Policia de Transito, en los lugares
donde los hubiera, no podran expedir certificados de libre de multas de aquellos vehiculos que no
acredifen en forma precisa poseer vigente el seguro obligatorio previsto en la Ley, siendo de aplicacion lo
dispuesto en el articulo precedente.

Articulo 22- (Informacion estadistica a cargo de la Superintendencia de Servicios Financieros).- La
Superintendencia de Servicios Financieros llevara la informacién estadistica necesaria para el
cumplimiento de los cometidos que le asigna la Ley que se reglamenta, para lo cual podra solicitar la
informacion que estime pertinente.

Articulo 23- Recursos.del Fondo de Coberturas Especiales).- De conformidad con lo dispuesto en el
parrafo segundo del articulo 21 de la Ley que se reglamenta, a partir del tercer afie de vigencia de la Ley
los recursos del Fondo de Indemnizacion de Coberturas Especiales que no se hayan utilizado en el
cumphmlento de las obligaciones prev1stas en el articulo 20 de la citada Ley, y una,vez remtegrados los
aportes recibidos para atender eventuales desfinanciamientos iniciales del Fondo, se constituiran en
recursos con afectacion especial de la Unidad Nacional de Seguridad Vial (literal K del articulo 6° de la
Ley N° 18.113, de 18 de abril de 2007).

Los referidos recursos estaran exceptuados de la limitacion prevista enel articulo 594 de la Ley N°
15.903, de 10 de noviembre de 1987:

Articulo 24- Vehiculos matriculados en el extranjero).- Aflos efectos de lo previsto en el articulo 4° de la
Ley que se reglamenta; se entendera cumplido el requisite de-Contratacion del segurd obligatorio que se
reglamenta a todos aquellos vehiculos extranjeros que ingresen al pais con la cobertura del seguro de
responsabilidad civil establecido segtin resolucion del Grupo Mercado Comuin del Mercosur N° 120/94
(Carta Verde). En caso de existir damnificades que resulten excluidos en virtud de dicha cobertura, la
indemnizacion se realizara de acuerdo al procedimiento previsto en los articulos 19 a 22 de la Ley que se
reglamenta.

Articulo 25- (Disposicion Transitoria).= Las motos de menos de 70 (setenta) centimetros cubicos, y que
acrediten haber sido empadronadas con anterioridad al inicio de la vigencia de la Ley que se reglamenta,
gozaran por el término maximo.e improrrogable de tres afios de los beneficios.del seguro obligatorio, sin
necesidad de su contratacion, por lo que estos casos no estaran alcanzados por lo dispuesto en el articulo
19° de la Ley que se reglamenta En ocasion de accidentes en que 1ntervengan estos vehiculos, la
Superintendencia de‘Servicios Financieros indicara en cada caso quién procesara el reclamo de acuerdo al
procedimiento previstoen el articulo22 de la Ley que se reglamenta. A estos efectos, las Intendencias
Municipales informaran a la referida Superintendencia antes de la entrada en vigencia del procedimiento
previsto en el mencionado articulo, la ndmina de las motos que gocen de este beneficio. Al término del
plazo. dedres afios, contados a partir de la vigencia de la Ley, indefectiblemente debera contratarse el
seguro.obligatorio por estos vehiculos, bajo apercibimiento de las sanciones previstas en aquélla.

Articulo 26- Comuniquese, publiquése y archivese.
ANEXO - CLASIFICACION Y VALORACION DE.SECUELAS PSICOFISICAS.

INDICE

Capitulo 1. Cabeza:

Craneo y encéfalo.

Cara:

Sistema osteoarticular.

Boca.

Nariz.

Sistema olfatorio y gustativo.
Sistema ocular.
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Sistema auditivo.

Capitulo 2. Tronco.

Columna vertebral y pelvis.

Cuello (6rganos).

Toérax.

Abdomen y pelvis (6rganos y visceras).

Capitulo 3. Aparato cardiovascular.
Corazon. : 4
Vascular periférico.

Capitulo 4. Extremidad superior y cintura escapular.
Hombro.

Clavicula.

Brazo.

Codo.

Antebrazo y mufieca. -

Mano.

Capitu10 5. Extremidad inferior y cadera.
Dismetrias.

Cadera.

Muslo.

Rodilla.

Pierna.

Tobillo.

Pie,

Capitulo 6. Médula espinal y-pares craneales.
Meédula espinal.

Nervios craneales.

Capitulo 7. Sistema nervioso periférico.
Miembros superiores.

Miembros inferiores.

Capitulo 8. Sistema endocrino.

Capitulo especial. Pefjuicio estético.

CAPITULO 1: CABEZA

Craneo y encéfalo: en caso de que existan otras lesiones se deben agregar los porcentajes de incapacidad
coexistentes

Pérdida de sustancia osea: :
Que no requiere craneoplastia 5%
Que requiere craneoplastia 5-10%

Sindromes neuroldgicos de origen central:

Sindromes no motores:

Afasia

Motora (Broca) de expresion 30%
Sensitiva (Wernicke) de comprension 50%
Mixta 70%

Epilepsias

Parciales o focales
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Simples sin antecedentes, en tratamiento y con evidencia

electroencefalografica. 10%
Complejas 10-20%
Generalizadas:

Ausencias sin antecedentes y controlada médicamente 5%
Tonico-clonicas

Bien controlada médicamente 15%

No controlada o refractarias al tratamiento 30-40%

Impidiendo las actividades de la vida diaria 80%
Desorden mental organico postraumatico:

Grado 1

Antecedentes de trauma de craneo que incluyan al menos dos de los siguientes puntos
(Conceptos de Tucker):

1. Pérdida de conciencia de por lo menos 5 minutos.

2. Amnesia postraumatica de al menos 12 horas.

3. Inicio de la sintomatologia dentro de los 6 meses.

Dificultad en la concentracion y en el aprendizaje o memoria y al menos 3 de los SIgulentes items:
1. Fatiga facil. .

2. Insomnio o disturbios del suefo. /

3. Cefalea. /

4. Vértigos. / 5-10%

5. Irritabilidad ante situaciones menores. /

6. Labilidad afectiva /

7. Cambios en la personalidad. : /

Grado 2

El traumatismo provoca una pérdida de conciencia désde unaa varias horas.

El paciente puede despertar subitamente o pasar por@un periodo de obnubilacion de la coneiencia y
confusion.

Hay amnesia post- _traumatica. La recuperacion furicional de los s1ntomas es completa se acompafia con
frecuencia de un trastorno de la personalidad moderado, que se denomina SINDROME POST
CONMOCIONAL.

El cuadro clinico se caracteriza por angustia, cefalea y vértigo, hipersensibilidad a los estimulos, apatia y
desgano. Las exploraciones neurolégicas, tomograficas y electroencefalograficas no son 51gn1ﬁcatlvas
Las pruebas psicométricas arrojan elementos moderados de organicidad.

Debera descartarse la influeneia de trastornos graves de la personalidad 10-20%

Grado 3

La cefalea es intensa'y palpitante, se agrava con la posicion horizontal y se exacerba con el esfuerzo
fisico, mental y la‘excitacion, y mejora con el reposo y la quietud. :

Hay mareos pet los cambios de posicion, a veces nebulosidad momentanea de la vision de caracter
sincopal, intolerancia al calor, tabaco y alcohol.

Aparecen trastornos disfasicos en el lenguaje, pérdida de jerarquia del pensamiento, perseveracion.
Defectos en la concentracion, percepcion, comprension y memoria. Hay intolerancia a los ruidos.
Personalidad litigante, temerosa, aprensiva, hipocondriaca.

Las exploracmnes neurologica tomograficas, electroencefalograﬁcas y psicométricas presentan en ‘todos
los casos alteraciones organicas francas 20-40%

Grado 4

Cambios Afectivos, trastornos de la memoria, trastornos de otras funciones intelectuales, alteracion de la
conducta. Permanentes y no regresivas. Las exploraciones neuroldgicas, tomograficas,’
electroencefalograficas y psicométricas, presentan en todos los casos alteraciones organicas francas a
severas.

Otros defectos organicos son: la Epilepsia postraumatica y el hematoma cronico subdural, evaluados por
Neurologia 40-60%

Fistulas osteodurales : 5%

Derivacion ventriculo-peritoneal, ventriculo-vascular (por hldrocefaha postraumatica)

25%
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Estado vegetativo persistente 100%

Sindromes motores centrales

Disartria 20%
Ataxia ©40%
Apraxia 30%
Hemiplejia : 80%
Hemiparesia:

Leve 20%
Moderada ; T 40%
Grave 60%

Otros déficit motores de extremidades de origen central: asimilar y valorar conforme a los supuestos
indicados en las mismas lesiones de origen medular.

Sindromes psiquiatricos

Estos sindromes no pueden ser valorados durante los 6 (seis) meses siguientes al traumatismo. Deben ser
valorados una vez transcurrido este tiempo e instalada la eventual secuela.

Los trastornos psiquidtricos secundarios a accidentes por traumatismo de craneo.- encefalicos y/o
epilepsia post - traumatica, (como las personalidades anormales adquiridas y 1as demencias post-
traumadticas, delirios cronicos organicos, etc.) seran evaluados inicamente segun el rubro DESORDEN
MENTAL ORGANICO POST TRAUMATICO (grado I, II, I o TV)

Solamente seran reconocidas las REACCIONES O DESORDEN POR ESTRES POST
TRAUMATICO; las REACCIONES VIVENCIALES ANORMALESINEUROTICAS, los ESTADOS
PARANOIDES y la DEPRESION PSICOTICA que tengan uh nexe ¢ausal especifico post-traumatico.
Debiéndose descartar primeramente todas las causas ajenas a.esta etiologia, como la personalidad
predisponerte, los factores socioecondmicos, familiares, etc.

Las incapacidades psiquiatricas parciales, si existiera mas de un diagndstico, no seran sumatorias, sino
que se.reconocera tnicamente la de mayor incapacidad.,

1. Reacciones o desordenes por estrés postraumatico.

Seran reconocidas cuando tengan directa‘relacion con eventos traumaticos relevantes, ya sea como
accidentes, 0 como testigo presencial del mismo.

Constituyen una enfermedad, reconocida oficialmente por el DSM 1V, y la CIE 10 (OMS), que tlene una
etiologia, una presentacion y un curso, asi como un pronostico y resolucion.

En general tienden a adaptarse'a su nueva realidad, y la gran mayoria de los pacientes mejoran al cabo de
tres a seis meses, sin secuelas.

Concepto:

"La caracteristicadeseneial del trastorno por estrés postraumatico es-ta aparicion de sintomas
caracteristicos«que sigue a la exposicion a un acontecimiento estresante y extremadamente traumatico, y
donde el individuo se ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su vida o cualquier otra
amenazapara su integridad fisica; el individuo es testimonio de un acontecimiento donde se producen
muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de otras personas. O bien se encuentra
acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas, dafio serio o peligro de muerte o heridas
graves."

Los acontecimientos traumaticos que pueden originat., un trastorno de estrés postraumatico se incluyen,
como por ejemplo:

- combates en el frente de guerra,

- ataques personales violentos (sexual, fisicos, robos, atracos), ser secuestrado,
- sertomado como rehén,

- torturas,

- encarcelamientos como prisioneros de guerra,

- internamientos en campos de concentracion,

-. .desastres naturales o provocados:por el hombre,

- accidentes automovilisticos graves,

- diagnosticos de enfermedades potencialmente mortales.
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Sintomas principales:

- la persona siente temor, desesperanza y horrores intensos.

- Sensacion de experimentacion per51stente del acontecimiento
traumatico.

- Evitacion persistente de los estimulos asociados a él.

- - Embotamiento de la capacidad de respuesta del individuo.

- Malestar importante, significativo o deterioro social.

- Malestar del punto de vista laboral y otras actividades.

- Experimenta recuerdos recurrentés e intrusos.

- Pesadillas en las que el acontecimiento vuelve a suceder.

- Malestar psicoldgico intenso.

- Elude actividades, situaciones o personas que le recuerden el
acontecimiento.

- Amnesia total de un aspecto puntual del acontecimiento.

- Disminucion del interés en general.

- Sensacion de alejamiento o enajenacion de los demas.

- Disminucion en la-capacidad para sentir las emociones, especialmente la intimidad, la ternura y

sexualidad.

- Sensacion de futuro desolador.

- Padece sintomas constantemente de ansiedad.

- Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

- Hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto.

- Ataques de ira, irritabilidad.

- Dificultades para concentrarse o ejecutar tareas.

- Pueden existir otros trastornos asociados.

Curso:

- Puede iniciarse a cualquier edad, incluso durante la infancia.
- Los sintomas suelen aparecer en los primeros’3 meses posteriores.
- Puede haber un lapso temporal de meses/o‘anos incluso, antes que se ponga de manifiesto.
- Los sintomas pueden variar al transcurrir el tiempo.
- La duracion de los sintomas son yariables los 3 primeros meses,

aunque la mayoria persiste en el afio posterior dependiendo del grado Cuando evaluemos y valoremos
el deterioro que una enfermedad‘mental que se produzca luego de un siniestro de transito sera luego que
se hayan realizado las correspondientes medidas terapéuticas donde se tengan en cuenta los siguientes
aspectos:

- Debemos informarnos sobre el trastorno y las caracteristicas del

mismo.
- Sugerimos/pedir informes de los médicos tratantes como también el informe de la policia técnica.
- Siempre hacer un paralelismo entre los sintomas y los estudios

especificos realizados. Especialmente la bateria de test

psicolégicos aplicada. Solicitar los informes correspondientes.

- Debemos evaluar el estado anterior de las persona para comparar y establecer nuestros propios
parametros.

- Evaluar los diversos efectos.

- Medir las consecuencias en las diversas areas. (teniendo en cuenta lo invalidante que puede llegar a
ser la secuela vinculandolo a su rol).

- Siempre tenemos que tener en cuenta que el grado de consecuencias y secuelas lo debemos vincular
con la:persona especifica y de su relacion con el entorno.

- Cuando evaluemos tenemos que realizarlo desde lo general hacia lo
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particular y viceversa, discriminando cuales son los aspectos
anteriores y cuales son provocados por el siniestro.

- Evaluar cada 6 meses el primer afio, para evaluar su evolucion.

- Evaluar nuevamente a los 2 aflos luego que la secuela haya quedado convalidada, ya que se supone
que la persona hizo un proceso
terapéutico y ya se pueden evaluar las secuelas.

De acuerdo al Prof. Dr. Guido Berro-los baremos que ha presentado’en este tema de estrés postraumatico
refieren que:

*  "Aumentar el limite maximo en los baremos.
*  Relacionar la discapacidad con el eje funcional y el nivel

situacional. Diferenciando genérica de especifica, planteos de

reubicacion laboral.
*  Aplicar criterios de normatizacion que alejen subjetividad, como: a través'del Eje V (evaluacion
global del sujeto) del DSM-IV-TR con las escalas de-evaluacion de la actividad global (EEAG) o de la
actividad relacional (EEAG-R) o las tablas de la AMA.

Limitacion leve de la relacion interpersonal y social - 0-10%

Limitacion moderada de la relacion interpersonal y social, con pérdida de algunos niveles de relacion
11-25%

Limitacion mediana de la relacion interpersonal y social, con pérdidas de actividad ttil

26-40%

Limitacion grave de la relacion interpersonal y social, que impide

actividad util 41-70%

Necesita ayuda a nivel de dependencia de otras personas 71-95%

Un grupo menor de casos evolucionan a una NEUROSIS POST TRAUMATICA, la que si determina
alglin grado de incapacidad. .

Seran consideradas para su evaluacion como REACCIONES VIVENCIALES

ANORMALES comentadas a continuacion:

2. Reacciones vivenciales anormales neuréticas (Neurosis)

En las reacciones vivenciales anormales neurdticas, como consecuencia de accidentes, hay que evaluar
cuidadosamente la personalidad previa.

Se consideraran rasgos importantes para la evaluacion: la personalidad

basica del sujeto, la biqgraﬁa, 10s episodios de duelo, la repuesta afectiva, las expectativas laborales
frustradas y sus relaciones personales con el medio.

Grado'] : : :
Definicion: Estan relacionadas a situaciones cotidianas, la magnitud es leve, no interfiere en las
actividades de la vida diaria, ni a la adaptacion de su medio. No requieren tratamiento en forma
permanente.

INCAPACIDAD 0%

Grado 11

Definicion: Se acentuan los rasgos de la personalidad de base, no presentan alteraciones en el
pensamiento, concentracion o memoria.

Necesitan a veces algln tipo de tratamiento medlcamentoso 0 psicoterapéutico.

INCAPACIDAD . 1-10%

Grado III

Definicion: Requieren un tratamiento mas intensivo. Hay remision de los sintomas mas agudos antes de
tres meses.

Se verifican trastornos de memoria y concentracion durante el examen psiquiatrico y psicodiagnostico.

Las formas de presentacion son.desde la depresion, las crisis conversivas, las crisis de panico, fobias y

obsesiones. Son reversibles con el tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico adecuado. Al afio
continuan los controles.
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INCAPACIDAD 11-20%

Grado IV

Definicion: Requieren de una asistencia permanente por parte de terceros.

Las neurosis fobicas, las conversiones histéricas, son las expresiones clinicas mas invalidantes en este
tipo de reacciones. Las depresiones neur6ticas también pueden ser muy invalidantes.
INCAPACIDAD ! 21-30%

RESUMEN DE INCAPACIDAD REACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICA.

R.V.A.N. CON MANIFESTACION DEPRESIVA:

R.V.AN. Depresiva Grado | 0%
R.V.A.N. Depresiva Grado II 1-10%
R.V.A.N. Depresiva Grado III 11-20%
R.V.A.N. Depresiva Grado IV : 21-30%

RESUMEN DE INCAPACIDAD REACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICAs

R.V.A.N. CON MANIFESTACION FOBICA:

R.V.A.N. Fobica Grado 1 . 0%
R.V.A.N. Fébica Grado II 1-10%
R.V.A:N. Fobica Grado II1 11-20%
R.V.A.N. Fébica Grado IV 21-30%

RESUMEN DE INCAPACIDAD REACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICA.

R.V.AN. CON MANIFESTACION OBSESIVA COMPULSIVA:

R.V.A.N. Obsesivo-compulsiva Grado I 0%

R.V.A.N. Obsesivo-compulsiva Grado II ‘1-10%

R.V.A.N. Obsesivo-compulsiva Grado III 11-20%

R.V.A.N. Obsesivo-compulsiva Grado IV (con deterioro de la personalidad)
21-40%

R.V.A.N. Obsesivo-compulsiva Grado V (con evelucion psicotica)
41-70%

RESUMEN DE INCAPACIDAD REACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICA.

R.V.AN. CON MANIFESTACION PSICOSOMATICA:

R.V.AN. Psicosométiga Grado/l O%
R.V.AN. Psicosomatica Grado II 1-10%
R.V.A.N. Psicosomdtica Grado III 11-20%
R.V.A:N. Psicosomatiea Grado IV - 21-30%

RESUMEN DE INCAPACIDAD REACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICA.

R.V.AN. CON MANIFESTACION HISTERICA:

R.V.A NeHistérica de Conversion Grado 1 0%
R.V.AN. Histérica de Conversion Grado II 1-10%
R.V.A.N. Histérica de Conversion Grado III 11-20%
R.V.A.N. Histérica de Conversion Grado IV .21-30%

RESUMEN DE INCAPACIDAD R]E_ACCION VIVENCIAL ANORMAL NEUROTICA.

R.V.A:N. CON MANIFESTACION HIPOCONDRIACA:

R.V.A.N. Hipocondriacas Grado I 0%
R.V.A.N. Hipocondriacas Grado II 1-10%
R.V.A.N. Hipocondriacas Grado III 11-20%
R.V.A:N. Hipocondriacas Grado IV - 21-30%

3. Estados paranoides
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Reaccion Paranoide: Reaccion Vivencial Anormal de origen psicoldgico, secundario a experiencia
intensamente vivida. Hay una personalidad vulnerable predisponente, como las litigantes y las
sensitivas de K.

Schneider. La duracion es de semanas a meses, sin dejar secuelas 0%

Desarrollo Paranoico o Paranoia. Delirio Sistematizado interpretativo cronico,.irreductible, incapacitante,
irreversible. (Solo se consideraran aquellas que tengan origen en accidentes de circulacion) 5-50%

4. Depresion psicotica

Cuando un cuadro depresivo reactivo tiene una evolucion de caracteristicas psicoticas melancolicas que
se desvia del motivo que la origind, evolucionando a una psicosis afectiva, son incapacitantes mientras
dure la fase, que remite con restitucion ad-integrum en la mayoria de los casos (Solo se consideraran
aquellas que tengan origen en accidentes laborales). 0%

En los casos que se prolonguen por mas de un afio, o se agreguen por la edad elementos de involucion con
organicidad cerebral, componentes deliroides paranoides y sensoperceptivos de tipo organico, son
incapacitantes por ser irreversibles 50%

NOTA: Por las caracteristicas de estos exdmenes de evaluacion de la incapacidad, debera‘estudiarse para
descartar las posibles: simulaciones,
metasimulasiones o perseveracion y sobresimulacion

SIMULACION: Produccion voluntaria de sintomas psiquicos o fisicos fals6s'o exagerados, motivados
por la consecucion de algun objetivo, como la obtencion de compensaciones economicas
METASIMULACION O PERSEVERACION: Caracterizada por descripeion de intomas desaparecidos o
patologia ya curada.

SOBRESIMULACION: Exageracion de sintomas subjetivosique pudieran subsistir.

Lo antes expuesto lleva en mas de una ocasion a los peritos medicos a incurrir en error o engafio,
dificultando la evaluacion correcta de incapacidad.

Cara

Sistema osteoarticular |

Alteracion traumatica de la oclusion dental por lesion 1noperable (consohdacwn viciosa, perdlda de
sustancias, etc.).

Con contacto dental:

Unilateral 5-15%

Bilateral 1-5%

Sin contacto dental \ 30%

Deterioro estructural de maxilar superior y/o inferior (sin posibilidad de reparacion). Valorar segin

repercusion funcional sobre la masticacion ! 20-30%

Pérdida de sustancia (paladar duro y blando):

Con comunicacion con cayidad nasal (operable) 15%

Con comunicacion concavidad nasal (inoperable) :30%

Limitacion deda apertura bucal (entre incisivos) entre los 20-45 mm de apertura
5-10%

Limitacién de la apertura bucal (entre incisivos) entre los 0-20 mm de apertura
10-25%

Fractura de mandibula s/ alteracion funcional 5%

Fractura de mandibula ¢/ alteracion funcional (evaluar por alterac10n)
Boca

Dientes (pérdida completa traumatica):

De un incisivo 2%
De un canino 2%
De un premolar 1%
De un molar 1%
Lengua

Trastornos cicatrizales (mcatrlces retractlles de la lengua que originan alteraciones funcionales (tras
reparacion quirtrgica)  1-5%
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Amputacion:

Parcial:

Menos del 50 por ciento (s/ alteracion de fonacion y deglucion) 5-5%
Mas del 50 por ciento (c/ alteracion de fonacion y deglucion) 13-30%

Total 40%
Alteracion del gusto 1-5%

Nariz

En todo lo referido a los trastornos nasales no hay sumatorias de
incapacidades.

Se considerara la incapacidad mas alta de las correspondientes al caso
Pérdida de la nariz:

Parcial . 5-25%

Total 25%

Alteracion de la respiracion nasal por marcada deformidad dsea o
cartilaginosa (segun estudio funcional):

Unilateral ~ 0-8%
Bilateral : 9-15%
Fractura de huesos propios y / o tabique 3-6%

Sistema olfatorio y gustativo
Hiposmia 5%
Anosmia 22102

Sistema ocular

Globo ocular

Ablacion de un globo ocular : 45%

Ablacion de ambos globos oculares 100%

Leucoma (valorar segiin pérdida de campo_y agudeza visual).

Iris:

Alteracion postraumatica de iris unilateral'eon trastorno de la acomodacion (mas agudeza visual)
5%

Alteracion postraumatica de iris bilaferal con trastorno de la acomodacion (mas agudeza visual)

10%

Cristalino:

Catarata postraumatica inoperable (valores segiin agudeza visual corregida).
Afaquia unilateral tras fracaso quirtirgico: valorar segun agudeza visual corregida (ver Tablas de Sena) y
afiadir’5 puntos. : ; y ; y
Colocacion dedente intraocular 5%

Anexos oculares:
Musculos: paralisis de uno o varios musculos (ver pares craneales).
Entéprion, tripiasis, ectoprion, cicatrices viciosas

Unilateral 5-10%
Bilateral 10-20%
Maloclusion palpebral.

Unilateral 5-10%

Bilateral 10-20%

Ptosis palpebral: ‘ '

Unilateral (afiadir pérdida del campo visual) 3%
Bilateral (anadir pérdida del campo visual) 6%
Epifora

Unilateral 5%

Bilateral = 10%

Campo visual
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Vision periférica:

Hemianopsias:
Homonodnimas 50%
Heteronimas
Bi nasal =30%
Bi temporal 80%
Cuadrantanopsias:
Nasal inferior 30%
Nasal superior 15%
Temporal inferior : 4 20%
Temporal superior 10%
Escotomas yuxtacentrales 5-20%

Vision central:
Escotoma central (segun agudeza visual)
Funcién 6culo-motriz:

Diplopia:

En posiciones altas de la mirada

-menos de 10° de desviacion 5-10%

En el campo lateral -menos de 10° de desviacion- 5-15%
En la parte inferior del campo visual

- menos de 10° de desviacion- 10-20% -

En todas las direcciones, obligando a ocluir un ojo

- desviacion de mas de 10°- 20-25%

Agudeza visual:

Déficit de la agudeza visual (seglin tablas de Send).

Pérdida de vision de un ojo :

Nota: si el ojo afectado por el traumatismo tenia anteriormente algun deéficit visual, la tasa de agravacion
sera la diferencia entre el éficit actual y el existente.

Ceguera 100%

TABLA DE SENA _

(Dafio visual en uno o ambos 0jos)

AV restante 1 9/10 8/10 7/10 6/10 5/10 4/10 3/10:2/10 1/10 < a 1/10 Ceguera total
1 0% 1% 2% 4% 6% 9% 13% 18% 24%(32% 42% 45%

9/10 1% 2% 3% 5% 8% 11% 15% 20% 26% 34% 43% 47%

8/10 2% 3% 5% 7% 10% 13% 18% 23%29% 37% 45% 50%

7/10 4% 5% 7% 9% 13% 16% 21%:26% 32% 40% 50% 55%

6/10 6% 8% 10% 13% 16%.20% 25% 30% 36% 44% 55% 60%

5/10 9% 11% 13% 16% 20% 24% 29% 34% 41% 49% 60% 65%

4/10 13% 15% 18% 21% 25% 29% 33% 39% 47% 56% 70% 70%

3/10 18% 20% 23%26% 30% 34% 39% 45% 54% 65% 80% 80%

2/10 24% 26% 29% 32%:36% 41% 47% 54% 64% 75% 90% 90% -

1/10 32% 34%37% 40% 44% 49% 56% 65% 75% 85% 100% 100%

<a 1/10 42% 43% 45% 50% 55% 60% 70% 80% 90% 100% 100% 100%

Cegueta total 45% 47% 50% 55% 60% 65% 70% 80% 90% 100% 100% 100%

Sistema auditivo

Pérdida del lobulo auricular unilateral 4%
Pérdida del pabellon auricular unilateral 12%
Acufenos 2%

Alteracion del equilibrio por lesion de la rama vestibular

La determinacion del deterioro se sustentara en signos objetivos,

atribuidos al dafio organico, en el examen laberintico.

La evaluacion del deterioro se establecera en base al grado de trastorno del equilibrio constatado (por
electronistagmograma, examen neurologico, etc.) y no en relacion con la sintomatologia vertiginosa.
Las determinaciones se realizaran después de 6 meses del accidente

supuestamente causal.
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Grado I.- Deterioro minimo. Se produce desequilibrio con los cambios
bruscos de posicion de la cabeza o en determinadas posiciones de la misma.
Leves desviaciones y/o lateropulsiones en la marcha con ojos cerrados.
Slgnos objetivos de dafo orgénico en examen laberintico y/o neurologlco
10% -
Grado II.- Deterioro leve. Hay trastornos en la marcha y giros rapidos los que se acenttian al hacerlo con
los ojos cerrados. Logra mantenerse en pie con los 0jos cerrados. Hay signos objetivos en examenes
laberinticos y/o neurologicos 20%

Grado II.- Deterioro moderado La marcha sélo es posible con apoyo de ;

baston. Gran dificultad para mantener el equilibrio con ojos cerrados ¢ imposibilidad de marcha en esas
condiciones 40%

Grado IV.- Deterioro avanzado. Hay gran dificultad para realizar cambios de posicion. Imposibilidad de

mantener una posicion para desempefar una tarea 70%
Grado V.- Deterioro grave. Imposibilidad de marcha con ojos abiertos.
Requiere asistencia de terceros para su traslado 100%

Déficit de la agudeza auditiva

Las personas que hayan sufrido dafo auditivo por contuswn encefalica, se someteran a estudio auditivo
consistente en evaluacwn otologica y 3 audiometrias, as1 como a otros estudios para ver1ﬁcar el dafio
cocleal.

Estos examenes deberan hacerse después de un minimo de 24 hs. de repose auditivo y entre ellos debera
existir un intervalo no inferior a 7 dias.

Los promedios de los decibeles, medidos en los umbrales de las frecuencias consideradas, en los tres
examenes, no podran diferir en mas de 10 dB. Si este requisito no se cumple en las 3 audiometrias,
deberan tomarse otras hasta lograrlo: .

Pérdida total de audicion de un oido (contralateral normal) .15%

Pérdida total de audicion (bilateral) 42%

Calculo de la pérdida auditiva monoaural
Se suma la pérdida en decibeles de la.via aérea de los tonos 500, 1.000, 2.000 y 4.000. La suma obtenida
se traslada a la tabla siguiente donde se convierte €nsporcentaje de pérdida auditiva.
PERDIDA AUDITIVA MONOAURAL
SD% SD%

100 0,0 240 52,5

105 1,9 245 54,4

110 3,8 250 56,2

RESEE6 255884

120 7,5 260 60,0

125 9,4 265 61,9

130 11,2 270 63,8

135 13,1 275765,4

140 15,0 280 67,5

14516,9 285 69,3

150 18,8290 71,2

15520,6 295 73,1

160:22,5300 75,0

165 24,4 305 76,9

170 26,2 310 78,8

175 28,1 315 80,6

180 30,0 320 82,5

185 31,9 325 84,4

190 33,8 330 86,2

195 35,6 335 88,1

200 37,5 340 90,0

205 39,4 345 90,9

21041,235093,8

215 43,1 355 95,6

220 45,0360 97,5

225 46,9 365 99,4
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230 48,9370 0 > 100,0

235 50,6

Célculo de la pérdida auditiva bilateral

Se suma la pérdida en decibeles de la via aérea de los tonos 500, 1.000,

2.000y 4.000 de cada oido y se lo traslada a la Tabla de la A.M.A./84 -

A.A.0. MAY./79.

En esta Tabla se debe buscar en su eje horizontal el mejor oido y en su eje vertical el peor; de la
interseccion de ambos ejes surge la pérdida auditiva bilateral en porcentajes. Dicho valor multiplicado por
0,42 da como resultado el % de incapacidad.

Nota: $i el oido afectado por el traumatismo tenia anteriormente algun :
déficit-de la audicion, la tasa de agravacion sera la diferencia entre el déficit actual y el existente.

CAPITULO 2: TRONCO

Columna vertebral y pelvis :

Agravacion artrosis previa al traumatismo 1-5%

Fractura acufiamiento anterior/aplastamiento (sin repercusion neurolégica)
Agregar repercusion si.corresponde: '

Menos de 50 por ciento de la altura de la vértebra 10%

Mas del 50 por ciento de la altura de la vértebra 15%
Hernia discal no operada (x RMN): :

Sin compresion radicular 10-15%

Con compresion radicular (sumar compromiso radicular)
Hernia discal operada (sin secuelas) 5%

Con secuelas clinicas y electromiograficas leves 10-15%

Con secuelas clinicas y electromiograficas moderadas  15-20%
Con secuelas clinicas y electromiograficas severas  20-40%

Columna cervical y dorsolumbar: :
Cervicalgia sin irradiacion braquial 1-5%

Cervicalgia con irradiacion braquial . 6-10%. :

Sindrome postraumatico cervical, (cervicalgiasmareos, vértigos, cefaleas)
1-8%

Lumbaigia sin irradiaciéon a MM II (incluye fracturas de espinosas y

transversas) 3-5%

Lumbalgia con irradiacion a MM IT 6-10%

Sacro y pelvis:

Fractura de una rama pubiana 5%,

Fractura de dos ramas 5-10%

Diastasis pubiana hasta 3.cm, sin compromiso 5%

Diastasis pubianaicon subluxacion sacroiliaca 20-40%

Doble verticalde pelvis con segun dolor, desplazamiento, dificultad en la marcha y acortamiento
15-30%
Estrechez pélvica con imposibilidad de parto por via natural

10%
Cuello (6rganos)
Esofago:
Fistula esofago-traqueal 10-20% .
Fistula externa 10-20%
Laringe:
Estenosis:
Estenosis cicatrizales que determinen disfonia 5-12%
Estenosis cicatrizales que determinen disnea de esfuerzo: segun funcional respiratorio
Paralisis de una cuerda vocal (disfonia) 5%
Paralisis de dos cuerdas vocales (afonia) 15-20%
Traquea:
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Estenosis traqueal (valorar por insuficiencia respiratoria)

Toérax

Sistema 6seo:

Fractura de costilla ; 1%

Fractura de costilla con neuralgia intercostal esporadica y/o persistente
! 2%

Fractura de esternon 5%

Parénquima pulmonar:

Drenaje pleural 3%

Reseccion:

Reseccion parcial de un pulmoén (afiadir valoracion de insuficiencia

respiratoria) 5%

Reseccion total de un pulmon (neumonectomia) (anadir valoracion de

insuficiencia respiratoria) 12%

Parélisis del nervio frénico (se valorara la insuficiencia respiratoria)

Funcion respiratoria:

Estadio I: Ausencia de disnea. Rx normal o secuela uni o bilateral menor

al equivalente de un tercio de la playa pulmonar derecha. Voliimenes

espirométricos mayores de 80%. Gases en sangre normales 0-10%

Estadio II: Disnea a grandes esfuerzos y/o Rx lesiones uni o bilateral que no excedan el equivalente al
tercio de la playa pulmonar derecha.

Volumenes espirométricos entre 65% y 80%. Gases en sangre con saturacion de O2 mayor del 85%
10-30% .

Estadio I1I: Disnea a medianos esfuerzos y/o Rx con lesiones.uni.o

bilateral que no exceden el equivalente a toda la playa pulmenar derecha.

Volumenes espirométricos entre 50% y 65%.

Gases en sangre con saturacion de O2 mayor del 85% 30-50%

Estadio I'V: Disnea a minimos esfuerzos y/o en teposo y/o Rx lesiones uni o bilateral que exceden la
superficie de la playa pulmonar derecha.

Volumenes espirométricos menores al 50%

Gases en sangre con saturacion menor del 85% 50-70%

Estadio V: Insuficiencia respiratoria terminal,

con Cor-pulmonare 70-90%

Mamas: (incluye dafio estético)

Herida o traumatismo con destruccion parcial unilateral  0-10%
Herida o traumatismo con'destruccion total unilateral ~ 10-20%
Herida o traumatismo con destruccion parcial bilateral — 5-15%
Herida o traumatismo eon destruccion total bilateral ~ : 30%

Abdomen y pelvis
Resecciones viscerales (estomago, intestino delgado y grueso, pancreas)
Grado I: a) Presenta pérdida anatomica.

b)+ No es necesario tratamiento continuo. ~ 0-5%

¢) Elpeso es mantenido.

Grado II: a) Presenta pérdida anatomica.
b)  Son necesarios medicamentos y restnccmn 10-20%
alimentaria para el control de signos y/o sintomas.
¢) La pérdida de'peso no debe exceder el 10% del peso
habitual.

Grado III: a)  Presenta pérdida anatomica.
b) Los medicamentos y restriccion alimentaria
no controlan completamente los signos y/o
sintomas. 20-40%
c) Hay pérdida de peso de entre el 10% y el 20% del peso habitual.
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Grado IV:a) Presenta pérdida anatomica.

b) Los signos y/o sintomas no son controlados mediante
tratamiento médico. 40-70%

¢) Hay pérdida de peso superior al 20% del peso habitual. -

Fistulas: :

Sin trastorno nutritivo 3-15%
Con trastorno nutritivo 15-30%
Recto y ano:

Perforacion de recto, extraperitoneal, con colostomia transitoria,
reconstruido el transito al momento de la evaluacion  10-15%
Perforacion de recto, intraperitoneal,

con Operacion de Hartmann : 25-30%

Higado:

Alteraciones hepaticas:

Leve: Child A . 10%
Moderada: Child B ‘ 20%
Grave: Child C 30%
Indice de Child

ABC

Bilirrubinemia < 20 mg/l 20-30 mg/l-> 30 mg/1
Albuminemia >35 g/l 30-35 g/l <30 g/l
Protrombinemia > 70% 70-40% < 40%

Ascitis No Moderada Abundante
Encefalopatia No Facil contrel Importante
Nutricion Excelente Correcta Mala

Sutura hepatica 0-5%

Segmentectomia hepatica sin alteracion funcional 10%

Segmentectomia hepatica con alteracion/funcional Sumar
alteracion

Fistulas biliares 15-30%

Bazo:

Sutura esplénica ; 0-5%

Esplenectomia: 25%

Eventraciones (segun didmetro):

Menor de 6 cm 5%

Mayor de 6 cm 12%

Mayor de 20 em 30%

Rinén:

Nefrectomia:

Nefrectomia unilateral.(con riidn remanente sano) . 20%
Nefrectomia bilateral 90%

Insuficiencia renal (valorar segiin aclaramiento de creatinina):

Grado I: 70-50 ml/min 10%

Grado II: 40-30 ml/min 20%

Grado III: 20-5 ml/min 70%

Grado IV: <5 ml/min 90%

Vejiga:

Retencion cronica de orina: Sondajes obligados 15%
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Cistostomia transitoria 3%

Cistostomia definitiva 70%
Cistectomia total 70%
Incontinencia urinaria:
De esfuerzo ; 7%
Permanente 50%
Vejiga neurogénica 55%
Uretra:
(Las lesiones uretrales por accidentes se evaluaran posteriormente a’la reparacion quirfirgica.)
Estrechez sin infeccidn ni insuficiencia renal 6%
Fistula uretral postraumatica definitiva 70%

Aparato genital masculino:

Amputacion de pene (total) : 40%

Amputacion parcial de pene con funcion eréctil 25%

Amputacion parcial de pene sin funcion eréctil 30%

Pérdida traumatica:

De un testiculo 10%

De dos testiculos . 40%

Atrofia testicular unilateral post trauma (hematocele organizado)
10%

Atrofia testicular bilateral post trauma (hematocele organizado)

Hasta 40 afos 40%

Entre 40 y 65 afios 30%

Mas de 65 afios . 20% .

Disfuncién sexual en ereccion y eyaculacion (post trauma y permanente

-organica-) 30%

Aparato genital femenino:
Lesiones vulvares y vaginales que dificulten o imposibiliten el coito.

(seglin repercusion funcional) 20-30%

Pérdida del utero:

Antes de la menopausia 40%

Después la menopausia 10%

Ovarios:

Pérdida de un ovario \ 20-25%

Pérdida de dos ovarios (en edad. fértil) 40%

Pérdida de dos ovarios (post menopausia) - 20%

Desgarro de periné post trauma (sin compromiso esfinteriano ni sexual)

0

Desgarro de peringé post'trauma (con-compromiso esfinteriano) Segin

incontinencia

CAPITULO 3:/APARATO CARDIOVASCULAR
Corazon

Insuficiencia cardiaca:
Grado [: disnea de grandes esfuerzos

(fraccion de eyeccion: 60% - 50%) 5-10%
Grado II: disnea de moderados esfuerzos

(fraccion de eyeccion: 50% - 40%) 10-30%
Grado I1I: disnea de pequenos esfuerzos

(fraccion de eyeccion: 40% - 30%) 30-60%
Grado IV: disnea de reposo

(fraccion de eyeccion: menor de 30%) 60-90%
Secuelas tras traumatismo cardiaco -

(sin insuficiencia cardiaca) 1-5%
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Vascular periférico

Debera tomarse en cuenta la existencia de patologia vascular previa.
Aneurismas de origen traumatico operado (valorar segtin el grado de
incapacidad que ocasione en el apartado correspondiente):

Trastornos venosos de origen postraumatico:

Flebitis o traumatismos venosos en pacientes sin patologia venosa previa:
Leve (aparicion de varices, pigmentacion,

edema vespertino) 1-8%

Moderada (aparicion de edema, eccema, dolor

y celulitis indurada) 9-15%

Grave (aparicion de ulceras y trastornos

troficos graves) 20-30%

Flebitis o traumatismos venosos en pacientes con patologia venosa previa:
(tomar como referencia el MI contralateral)

Leve (aparicion de varices, pigmentacion,

edema vespertino) 1-4%

Moderado (aparicion de edema, eccema, dolor y

celulitis indurada) 4-8%

Grave (aparicion de ulceras y trastornos

troficos graves) 10-15%

Trastornos arteriales de origen postraumatico:

Malestar de esfuerzo 1-5%
Claudicacion intermitente y frialdad -

(segun repercusion funcional) 5-20%
Claudicacion intermitente, frialdad y trastornos troficos
(segun repercusion funcional) 20-40%
Fistulas arteriovenosas de origen postraumatico:

Sin repercusion regional o general . 1-5%

Con repercusion regional (edemas, varices)
(valorar como trauma venoso)
Con repercusion general (valorar segin insuficiencia cardiaca)

CAPITULO 4:
EXTREMIDAD SUPERIOR Y CINTURA ESCAPULAR

1. La puntuacion de una o varias secuelas correspondientes a una

articulacion, miembroy aparato o sistema (en el caso de que sean varias secuelas tras utilizar la formula de
incapacidades concutrentes), nunca podra superar a la que corresponda por la pérdida total, anatomica y/o
funcional de estaarticulacion, miembro, aparato o sistema. :

2. Mano habil:éen los casos de lesion anatomica y/o funcional del miembro mas habil se adicionara un 5%
del porcentaje deincapacidad calculado.

3. Mediciones: para designar los movimientos, consignar los grados de

mowilidad de las articulaciones y demas mediciones necesarias en la

semiologia del aparato locomotor se utilizaran métodos reconocidos por la Asociacion Argentina de
Ortopedia y Traumatologia (con el 0°en la

posicion anatomica de la articulacion, con excepcion de la pronosupinacion, cuyo 0° corresponde al punto
intermedio entre supinacion y pronacion).

4. Rangos de incapacidad: cuando para una secuela ex1sta un rango de

porcentajes de incapacidad posibles, el criterio a seguir sera en funcion del recupero de la funcionalidad y
de la protesis colocada.

5. Criterios de "normalidad": para evaluar la funcionalidad se tomaran

como valores de movilidad normales para el individuo bajo examen, los

rangos propuestos en las tablas de movilidad articular que se publican en el presente Baremo.

En todos los casos se efectuara una completa semiologia y medicion

comparativa en el miembro contralateral.

6. Tablas de movilidad articular: para hallar la cifra de 1ncapa01dad
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causada por las limitaciones de movilidad de una articulacion, se sumaran las cifras de incapacidad
propuestas en la tabla para la limitacion de cada uno de los movimientos de esa articulacion. En
ningun caso podra superar a la cifra de anquilosis del segmento correspondiente.

7. Tablas de anquilosis: en el caso anquilosis o artrodesis, se buscara en la columna de cada movimiento
la cifra que corresponda a la posicion hallada en la articulacion bajo examen. La incapacidad
correspondera a la cifra mayor, los resultados parciales no se suman.

8. Cuando en la tabla se indique adicionar puntos de incapacidad por !

limitacion funcional u otras causas, se utilizara en todos los casos el método de sumatoria por capacidad
restante, sean incapacidades por

secuelas del mismo miembro o de distinto miembro o segmento. En'ningtin

caso la suma de incapacidades podra superar a la cifra de amputacion del segmento correspondiente.

9. El porcentaje de incapacidad otorgado por osteosintesis incluye el dafio estético producido (en la
cirugia), para su colocacion.

10. Los segmentos a considerar en el miembro superior son:

HOMBRO

BRAZO

CODO

ANTEBRAZO

MUNECA

MANO

DEDO

Hombro

Desarticulacion / amputacion del hombro: 70%

Inestabilidad articular (resecciones y amplias pérdidas de sustancia,

reseccion de la cabeza humeral) . 20-35%

Abolicion total de la movilidad del hombro

(anquilosis del hombro) Ver tabla [

Limitacion de la movilidad (se determinara la movilidad de'eada movimiento y se simaran los valores de
incapacidad para hallar el correspondiente a limitacién funcional) Ver tabla II
Luxacion recidivante del hombro inoperable (seglin repercusion funcional)

5-15%
Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la cifra se adiciona a la
correspondiente por limitacidon funcional)

5-15%
Artrosis postraumatica y/u hombteo doloroso sin limitacion funcional 1-5%
Agravacion de una artrosis preexistente 1-5%

Protesis total del hombro (segun sus limitaciones funcionales, las cuales estan incluidas)
15-25% : ! !
Material de osteosintesis la cifra se adiciona a la correspondiente por limitacion funcional)
1-5%

Clavicula

Luxacion acromio-clavicular / esterno-clavicular (inoperables)
1-5%

Cayo vicioso en clavicula 1-6%

Pseudoartrosis de clavicula inoperable (segtin limitaciones funcionales, las cuales estdn incluidas)_
5-10%

Material de osteosintesis en escapula, clavicula-o cabeza humeral (la

cifra se adiciona a la correspondiente por limitacion funcional) 1-4%

Brazo
Amputacion a nivel del himero: unilateral 70%
Cayo vicioso y/o consolidaciones en rotacion y/o angulaciones del himero superiores a 10°
1-8%
Pseudoartrosis de himero inoperable (la cifra se adiciona a la
correspondiente por limitacion funcional) 5-10%
Osteomielitis cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la
cifra se adiciona a la correspondiente por limitacion funcional)
5-10%
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Acortamiento / alargamiento del miembro superior mayor de dos centimetros (medidos

radiograficamente) 1-5%
Material de osteosintesis en htimero (la cifra se adiciona a la correspondiente por limitacion funcional)
1-5%
Codo
Amputacion - desarticulacion del codo 40-60%
Inestabilidad articular (por grandes pérdidas de partes blandas y 6seas) 12-15%
Anquilosis - artrodesis de codo Ver tabla III

Limitacion de la pronosupinacion del antebrazo.  Ver tabla IV :
Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la cifra se adiciona a la generada
por la limitacion funcional)

5-10%
Artrosis postraumatica y/o codo doloroso 1-5%
Agravacion de una artrosis previa 1-5% :
Protesis de codo (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion
funcional) 10%
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la generada por la
limitacion funcional) 1-4%
Antebrazo y mufieca
Amputacion a nivel del antebrazo 40-60%
Inestabilidad articular de la muneca (por grandes pérdidas de partes
blandas u 6seas) 15-20%
Anquilosis / artrodesis de la mufieca Ver tabla V.
Limitacion de la movilidad de la mufieca Ver tabladVI
Consolidaciones en rotacion y/o angulaciones de
cubito y/o radio 1-5%

Pseudoartrosis inoperable de ctibito y/o radio (la cifrd se adiciona a la generada por la limitacion
funcional) 5-10%

Artrosis postraumatica de mufieca, dolorosa 1-5%
Material de osteosintesis (la cifra se adicionara‘la generada por la
limitacion funcional) 1-4%

Mano

Carpo y metacarpo:

Amputacion de la mano (a la altura del carpo o metacarpo,
unilateral) 40-60%

Pseudoartrosis inoperable de escafoides 6-10%
Material de osteosintésis (la cifra se adiciona a la generada por la
limitacion funcional) 1-3%

Dedos

Amputacion del dedo pulgar:

A nivel de la articulacion carpo-metacarpiana 30%

A nivel de la articulacion metacarpo-falangica (MCF)  25%

A nivel de la articulacion interfalangica 15%

A nivel del extremo distal de la falange distal 8%

Amputacion del dedo indice:

A nivel de la articulacion metacarpo-falangica (MCF)  14%
A nivel de la articulacién interfaldngica proximal (IFP) 11%
A nivel de la articulacion interfalangica distal (IFD) 7%

A nivel del extremo distal de la tercera falange 5%
Amputacion del dedo medio:

A nivel de la articulacion metacarpo-falangica (MCF)  11%
A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP) 9%
A nivel de la articulacion interfalangica distal (IFD) 5%

A nivel del extremo distal de la tercera falange 3%
Amputacion del dedo anular:

A nivel de la articulacion metacarpo-falangica (MCF) 8%
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A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP)- 7%
A nivel de la articulacion interfalangica distal (IFD) 4%
A nivel del extremo distal de la tercera falange 3%
Amputacion del dedo menique:

A nivel de la articulacion metacarpo-falangica (MCF) 5%

A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP) 4%

A nivel de la articulacion interfalangica distal (IFD) = 3%

A nivel del extremo distal de la tercera falange 2

Limitacion de la movilidad del dedo pulgar Ver tabla VII
Anquilosis / artrodesis del dedo pulgar Ver tabla VIII -
Limitacion de la movilidad del dedo indice

Anquilosis / artrodesis del dedo indice Ver tabla IX
Limitacion de la movilidad del dedo medio

Anquilosis / artrodesis del dedo medio Ver tabla X
Limitacion de la movilidad del dedo anular

Anquilosis / artrodesis del dedo anular Ver tabla XI
Limitacion de la movilidad del dedo mefique
Angquilosis/artrodesis del dedo mediique Ver tabla XII
Artrosis postraumatica-y/o dolor en mano 1-5%

Tabla I: HOMBRO: anquilosis / artrodesis.

Anquilosis del hombro (no hay sumatoria de incapacidades)
Abdoelevacion Aduccion Elevacion ant Elevacion post Rotacion interna
Rotacion externa

0°36% 36% 36% 36% 36% 36%

10°.34% 44% 32% 42% 42% 30%

20°31% 52% 28% 48% 48% 24%

30° 28% 60% 24% 54% 54% 29%

40° 25% - 27% 60% 60% 34%

50°26% - 30% -- 40%

60°29% - 33% -- 44%

70°32% - 36% -- 50%

80° 36% - 39% -- 55%

90°40% - 42% -- 60%

100° 42% - 45% ---

110° 46% - 48% ---

120° 50% - 51% ---

130° 53% - 54% ---

140° 56% - 57% ---

150° 60% - 60% ---

Tabla1l: HOMBRO: limitacion de la-movilidad.
Limitacién deda movilidad del hombro
Abdoelevacion Aduccion Elevacion ant Elevacion post Rotacion interna
Rotacion'externa

0° 14% 6% 10% 2% 4% 8%

10°12%5% 9% 2% 3% 7%

20° 10% 1% 8% 1% 2% 7%

30° 9% 0% 8% 1% 1% 5%

40° 8% - 7% 0% 0% 5%

50° 7% - 7% -- 4%

60° 6% - 5% -- 3%

70°.5% - 5% -- 2%

80° 5% - 4% -- 1%

90° 4% - 4% -- 0%

100° 4% - 3% ---

110° 2% - 2% --=

120° 2% - 2% ---

130° 1% - 1% ---

140° 1% - 1% ---
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150° 0% - 0% ---

Tabla III: CODO: limitacién de movilidad y anquilosis / artrodesis
Angquilosis / artrodesis y limitacion de la movilidad del codo Anquilosis / artrodesis Flexion (medir desde
0°) Extension (medir desde 150°) ; ;

0°50% 50% 0%
10° 48% 45% 2%
20°46% 38% 3%
30° 43% 30% 4%
40° 40% 25% 6%
50° 38% 20% 8%
60°34% 16% 10%
70°31% 14% 12%
80°30% 12% 14%
90°31% 11% 16%
100° 36% 8% 20%
110° 39% 7% 25%
120° 43% 4% 30%
130° 46% 3% 38%
140° 48% 2% 45%
150° 50% 0% 50%

Tabla IV: ANTEBRAZO: pronacion - supinacion. Limitacion de la movilidad.
Limitacion de la pronacion - supinacion
Desde 0° (para cada lado)

0° 7%

10° 6%

20° 5%

30° 4%

40° 3%

50°2%

60° 1%

70° 1%

80° 0%

Tabla"V: MUNECA: anquilosis / artiodesis

Anquilosis / artrodesis de laimuileca (no hay sumatoria)
Flexion Extension Desviacién radial Desviacion cubital
0° 18% 18% 18% 18%

10°23% 17% 36% 30%

20°28% 16% 54% 42% :

30°34% 15% <54%

40° 38% 23% --

50°44%41% --

60°49% 54% --

70° 54% ~--

Tabla VI: MUNECA: limitacion de la movilidad
Limitacion de la movilidad de la muneca -
Flexion Extension Desviacion radial Desviacion cubital
0° 7% 8% 2% 3%

10°.6% 7% 1% 2%

20° 5% 6% 0% 1%

30° 3% 4% - 0%

40° 1% 2% --

50° 1% 1% --

60°.0% 0% --

70° 0% ---
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Tabla VII: DEDO PULGAR: limitacién de movilidad del dedo pulgar
Limitacion de la movilidad del dedo pulgar

Articulacion carpo-metacarpiana (incluye aduccion y abduccion) Flexion
Extension

0°3% 3%

10° 2% 2%

15° 1% 1%

20° 0% 0%

Articulacion metacarpo-falangica Artlculacmn 1nterfa1anglca

0° 12% 10% :

10° 10% 8%

20° 8% 7%

30° 6% 6%

40° 4% 5%

50° 2% 4%

60° 0% 2%

70°-1%

80° - 0%

Tabla VIII: DEDO PULGAR: anquilosis / artrodesis del dedo pulgar
Anqu11051s / artrodesis del dedo pulgar

Articulacion carpo-metacarpiana (incluye aduccion y abduccion)
0°7% 7%

10°12% 10%

20°17% 14%

Articulacion metacarpo-falangica Articulacion interfalangica
0°12% 10%

10° 10% 9%

20° 9% 8%

30° 12% 8%

40° 13% 9%

50°15% 9%

60° - 10%

70°-11%

80°-12%

TablaTX: DEDO INDICE: limitacién de movilidad y anquilosis /artrodesis
Limitacion de la movilidad, anquilosis / artrodesis del dedo indice MCF
IFP IFD _ _

Flexion Extension Anquilosis Flexion Extension Anquilosis Flexion
Extension Anquilosis

0°11011909404

10°81°97 1,861 ¥

20°627 628 202

30°546537222

40°4 57446133

50°368457143

60°3810368054

70°21011389066

80°112132910 --- .

90°014 1411111 --

1903 7==0 121 2=—

Tabla X: DEDO MEDIO: limitacion de movilidad y anquilosis /artrodesis
Limitacion de la movilidad, anquilosis / artrodesis del dedo medio

MCEF (11) IFP (9) IED (5)

Flexion Extension Anquilosis Flexion Extension Anquilosis Flexion
Extension Anquilosis

0°707606303

10°617615213
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20952 6:5:2 SF1 15,
30°:4,375:5,814 1. 1.2
40°445444122
50%3.51645 51:2.3
60°367366034
70°289378044
801910289 = -
90°0 111111010 ---
100°---0 11 11 ---

Tabla XI: DEDO ANULAR: limitacion de movilidad y anquilosis / artrodesis
Limitacion de la movilidad, anquilosis / artrodesis del dedo anular
MCEF (8) IFP (7) IFD (4)

Flexion Extension Anquilosis Flexion Extension Anquilosis Flexion
Extension Anquilosis

0°606505202

10°506405202

20°415414101

30°314314111

40p9-253 211535121

50%2:2:3:2:2°3 0112

60°234224022

70°145135033

80°167156---

90°088067 -

100° —--0 8 8 ---

Tabla XII: DEDO MENIQUE: limitacién de movilidad y anquilosis / artrodesis
Limitacion de la movilidad, anquilosis / artrodesis del.dedo menique
MCEF (5) IFP(4) IFD (3)

Flexion Extension Anquilosis Flexion Extension/Anguilosis Flexion
Extension Anquilosis

0°404303202

10%2-0 3:2,0°3:2 0:2

20°%2 3535121500

SR I 15720 A Lo R TR

40112112111

50°113123011

6001835192380,

70°034134022

80°044034 --

90°055055 -~

100°---055 ===

CAPITULO 5:

EXTREMIDAD INFERIOR Y CADERA

1. La'puntuacion de una o varias secuelas correspondientes a una articulacién, miembro, aparato o.
sistema (en el caso de que sean varias secuelas tras utilizar la formula de incapacidades concurrentes)
nunca podra superar a la que corresponda por la pérdida total, anatomica y/o funcional de esta
articulacion, miembro, aparato o sistema.

2. Mediciones: para designar los movimientos, con51gnar los grados de movilidad de las articulaciones y
demas mediciones necesarias en la semiologia del aparato locomotor se utilizaran métodos reconocidos
por la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia, con el 0° en la posicion anatomica de la
articulacion.

3. Rangos de incapacidad: cuando para una secuela exista un rango de porcentajes de incapacidad
posibles, el criterio a seguir sera en funcion del recupero de la funcionalidad y de la protesis colocada.
4. Criterios de "normalidad": para evaluar la funcionalidad se tomaran como valores de movilidad
normales para el individuo bajo-examen, los rangos propuestos en las tablas de movilidad articular que se
publican en el presente Baremo. En todos los casos se efectuard una completa semiologia y medicion
comparativa en el miembro contralateral.
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5. Tablas de Movilidad Articular: para hallar la cifra de‘incapacidad

causada por las limitaciones de movilidad de una articulacion, se sumaran las cifras de incapacidad
propuestas en la tabla para la limitacion de cada uno de los movimientos de esa articulacion. En ningin
caso la cifra podra superar a la cifra de anquilosis del segmento correspondiente.

6. Tablas de Anquilosis: en el caso anquilosis o artrodesis, se buscara en la columna de cada movimiento
la cifra que corresponda a la posicion hallada en la articulacion bajo examen. La incapacidad
correspondera a la cifra mayor, los resultados parciales no se suman. :

7. Cuando en la tabla se indique adicionar puntos de incapacidad por limitacion funcional u otras causas,
se utilizara en todos los casos el método de sumatoria por capacidad restante, sean incapacidades por
secuelas del mismo miembro o de distinto miembro, segmento. En dingtn caso la suma de incapacidades
podra superar a la cifra de amputacion del segmento correspondiente.

8. El porcentaje de incapacidad otorgado por osteosintesis incluye el dafio estético producido en la
cirugia, para su colocacion.

9. Los segmentos a considerar en el miembro inferior son:

CADERA

MUSLO

RODILLA

PIERNA

TOBILLO

PIEy

DEDO

Dismetrias

Acortamiento de la extremidad inferior (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional):
De 2 a 3 centimetros 4%

De 3 a 6 centimetros : 6%

De 6 a 10 centimetros 8%

Cadera ;

Desarticulacion / amputacion: 60-70%

Limitacién de los movimientos : Ver tabla XIII

Anquilosis/artrodesis Ver tabla XIV

Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la cifra se adiciona a la generada
por la limitacion

funcional) 5:=15%

Artrosis postraumatica (incluye las limitaciones funcionales y el
dolor) - 1-10%

Necrosis de cabeza femoral (lacifra se adiciona a la generada por la
limitacion funcional) 5-10%

Agravacion de artrosisprevia 1-5%

Protesis parcial o total (lacifra se adiciona a la generada por la
limitacion funcional) ¢ - 15%

Material de osteosintesis 1-10%

Muslo

Amputacion de fémur a nivel diafisario o de larodilla ~ 50-60%

Pseudoartrosis de fémur inoperable (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional) _
10-30%

Osteomielitis cronica, segin gravedad y actividad de la infeccion (la

cifra se adiciona a la generada por la limitacién funcional) 5-15%

Consolidaciones en rotacion y/o angulaciones y/o alteraciones del cayo

oseo (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion

funcional) : i 1-10%

Osteomielitis cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la

cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional) 5-20%

Material de osteosintesis 1-10%
Rodilla

Limitacion de movilidad

Anquilosis / artrodesis de rodilla Ver tabla XV
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Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la cifra se adiciona a la
generada por la limitacion

funcional) 5-15%

Artrosis postraumatica (se refiere a las articulaciones fémoro-tibial y fémoro-patelar e incluye las
limitaciones funcionales y el dolor) * - 1-10%

Gonalgla postraumatica inespecifica / agravacion de artrosis

previa 1-5%

Lesion de ligamentos laterales (operados 0 no) con

sintomatologia 1-10%

Lesion de ligamentos cruzados (operados o no) con

sintomatologia 1-15%

Secuelas de lesiones meniscales (operadas o no) con

sintomatologia 1-5%

Protesis de rodilla parcial o total (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)
5-20% :

Material de osteosintesis 1-5%

Roétula
Patelectomia parcial o total (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion func1ona1)
1-10%

Condropatia rotuliana postraumatica 1-5%
Material de osteosintesis en rotula 1-3%
Pierna

Amputacion 40-50%

Pseudoartrosis de pierna inoperable ¢la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)-
10-30%

Osteomielitis cronica de la tibia, seglin gravedad y actividad/de la

infeccion (la cifra se adiciona a la generada por la linfitacion

funcional) 5-15%

Consolidacion viciosa de tibia, en rotacion y/o angulaciéon y/o cayo 6seo vicioso (la cifra se adiciona a la
generada por la limitacion

funcional) 1-10%

Consolidacion viciosa de peroné, en rotacion y/o angulacion y/o cayo 6seo vicioso (la cifra se adiciona a
la generada por la limitacion

funcional) 1-3%

Material de osteosintesis en tibia (lacifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)

1-6%

Material de osteosintesis en peroné (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)

1-3%

Tobillo :

Amputacion asivel tibio-tarsiano o del tarso 30-40%
Limitacion de la movilidad del tobillo y retropié Ver tabla XVI
Anquilosis / artrodesis del tobillo y retropié Ver tabla XVII
Inestabilidad del tobillo por lesion ligamentaria (corroborada
radiograficamente) 5-10%

Sindrome residual post algodistrofia de tobillo / pie 5-10%
Artrosis postraumatica (incluye limitaciones funcionales y

dolor) 1-8%

Agravacion de una artr051s previa 1-5%
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la generada por la
limitacion funcional) 1-3%

Pie

Amputacion de metatarso y tarso unilateral 15-30%
Triple artrodesis / anquilosis 15%

Artrosis postraumatica subastragalina 1-5%
Talalgia / metatarsalgia postraumatica inespecifica 1-5%
Pseudoartrosis de astragalo inoperable 10-15%
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Deformidades postraumaticas del pie (plano, valgo, varo)  1-10%

Material de osteosintesis en pie 1-3%
Dedos
Amputacion primer dedo ; 12%
Amputacion segunda falange del primer dedo 5%
Amputacion de resto de los dedos (por cada dedo) 2%
Amputacion segunda y tercera falange del resto de los dedos
(por cada dedo) 1%
Limitacion funcional del primer dedo (hallux) y demas
dedos Ver tabla XVIII
Artrodesis / anquilosis del primer dedo (hallux) y de los demas dedos.

Ver tabla XIX

Material de osteosintesis en dedos 1%

TABLA XIII: CADERA: limitacion de la movilidad
Limitacion de movilidad de la cadera

Flexion Extension Abduccion Aduccidon Rotacion externa Rotacion interna
0° 7% 2% 6% 3% 5% 5%

10° 7% 2% 5% 2% 4% 3%

20°6% 1% 3% 0% 3% 2%

30° 5% 0% 2% - 2% 1%

40° 4% - 0% - 1% 0%

50° 4% --- 0% -

60° 3% -----

70° 3% -----

80° 2% -----

90° 1% -----

100° 0% -----

TABLA XIV: CADERA; anquilosis / artrodesis
Anquilosis / artrodesis de la cadera

Flexion Extension Abduccion Aduccion Rotacion interna Rotacion externa
0°28% 28% 28% 28% 28% 28%

10° 25% 32% 31% 34% 31% 30%

20°22% 36% 34% 40% 34% 33%

25°20% 38% 35% - 35% 34%

30°21% 40% 37% - 37% 35%

40° 24% - 40% - 40% 38%

50°27% ---- 40%

60° 29% -----

70° 32% -----

80° 35% -----

90° 37% --==-

100° 40% -----

Tabla XV: RODILLA: limitacion de movilidad y anquilosis / artrodesis
Limitacion de la movilidad y anquilosis / artrodesis de la rodilla
Anquilosis/Artrodesis Flexion (medir desde 0°) Extension (medir desde
150°)

0°30% 30% 0%

10° 35% 25% 10%

20°40% 20% 20%

30°45% 17% 40%

40° 50% 16% 50%

50° 65% 14% 60%

60° 65% 13% 60%

70°.65% 11% 60%

80° 65% 10% 60%

90° 65% 8% 60%
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100° 65% 7% 60%
110°65% 6% 60%
120° 65% 4% 60%
130° 65% 3% 60%
140°65% 2% 60%
150° 65% 0% 60%

Tabla XVI: TOBILLO Y RETROPIE: limitacion de la movilidad
Limitacion de la movilidad del tobillo y retropie

Flexion dorsal Flexion plantar Inversion Eversion

0°3% 6% 3% 3%

10° 2% 4% 2% 1%

20°0% 3% 1% 0%

30°-2% 0% -

40° - 0% --

Tabla XVII: TOBILLO Y RETROPIE: anquilosis / artrodesis
Angquilosis / artrodesis.del tobillo y retropie

Flexion dorsal Flexion plantar Inversion Eversion

0° 12% 12% 12% 12%

10°20% 16% 17% 20% -

20° 28% 20% 23% 28%

30°-24% 28% -

40° - 28% --

Tabla-XVIIl: DEDOS DEL PIE: primer dedo (hallux) y demds dedes.
Limitacion funcional.

Limitacion de la movilidad del hallux y resto de dedos del pie

Primer dedo (Hallux) Resto de los dedos

Metatarso-falangica Interfalangica Metatarso-falangica Interfalangica
proximal

Flexion Extension Flexion Extension Flexion
0°3%3%2% 11

10°2% 2% 2% 1 1

20°1% 2% 1% 1 0

30°0% 1% 0% 0.0

40°-1%-0 -

50°- 0% ---

Tabla-XIX: DEDOS DEL PIE: primer dedo (hallux) y demas dedos:
Anquilosis / artrodesis

ANQUIEOSIS7 ARTRODESIS DEL HALLUX Y DEDOS DEL PIE
Primer.dedo (Hallux) Resto de los dedos
Metatarso-falangica Interfalangica Metatarso-falangica
Interfalangica proximal

Flexion Extension Flexion Extension Flexion

0°3% 3% 2% 11

10°4% 3% 3% 1 1

20°4% 2% 3% 1 1

30°5% 2% 4%2 1

40° - 5% ---

50°-5% ---

CAPITULO 6: MEDULA ESPINAL Y PARES CRANEALES

Médula espinal
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Tetraplejia:

En cualquiera de sus variantes 100%
Tetraparesia:
Leve (no vence fuerza pero resiste al movimiento) 40-50% -
Moderada (no vence resistencia pero si la gravedad) 60-70%

Grave (no vence gravedad pero contrae o mueve en el plano) 75-85%

Paraplejia:

Paraplejia D1-D5 : 4 85%
Paraplejia D6-D10 80%
Paraplejia D11-L1 75%

Sindrome medular transverso L2-L5

(la marcha es posible con aparatos, pero siempre teniendo el recurso de la silla de ruedas)
75% :

Sindrome de hemiseccion medular (Brown-Sequard):

Leve 30%
Moderado . 50%
Grave 70%

Sindrome de cola de caballo:
Sindrome completo (incluye trastornos motores, sensitivos y de

esfinteres) 55%

Sindrome incompleto (incluye posibles trastornos motores, sensitivos y. de esfinteres):
Alto (niveles L1, L2, L3) 45%

Medio (por debajo de L4 hasta S2) - 35%

Bajo (por debajo de S2) 20%

Monoparesia de miembro superior:
(agregar 5 mas si es miembro hébil)

Leve 10-20%
Moderada f 3 20-30%
Grave 30440%
Monoparesia de miembro inferior:

Leve 10-20%
Moderada 20-30%
Grave y 30-40%
Paraparesia de miembros superiores o inferiores:
Leve 30-40%
Moderada 40-50%
Grave- : © 50-60%

Monoplejia de un'miembro inferior o superior 60

Nervios craneales:

L. Netviorolfatorio (ver capitulo 1).

II. Nervio optico (segun defecto visual).

II1. Motor ocular comun:

Paralisis completa (diplopia, midriasis paralitica que obliga a la
oclusion, ptosis)  25%

Paresia (valorar segtin diplopia).

IV. Motor ocular interno o patético: -

Paralisis completa: diplopia de campos inferiores  10-15%
Paresia (valorar seglin diplopia).

V. Nervio trigémino:

Neuralgia unilateral  3-10%

Neuralgia bilateral  10-50%

Paralisis suborbitaria. Hipo / anestesia rama oftdlmica  5-10%
Paralisis inferior. Hipo anestesia rama maxilar  5-10%
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Paralisis lingual. Hipo anestesia rama dento-mandibular ~ 5-10%
VI. Motor ocular externo:

Paralisis completa 5%

Paresia (segun diplopia). -

VII. Nervio facial:

Unilateral central ~ 5-10%

Unilateral periférico  10-15%

Bilateral central  15-20%

Bilateral periférico  20-30%

Hipo/anestesia de dos tercios anteriores de la lengua  2-5%

VIII. Nervio auditivo (ver capitulo 1).

IX. Nervio glosofaringeo

Disfagia para solidos  15-30%

Disfagia para liquidos  10-15%

X. Pardlisis nervio neumogastrico o vago:

Leve 1-5%

Moderada  5-15%

Grave (valorar segun trastorno funcional)  15-25% -

XI. Nervio espinal 10

XII. Nervio hipogloso .

Paralisis (sin dificultad en el habla) 5%

Paralisis (con dificultad en el habla) = 20%

Paralisis (con dificultad a deglucion de alimentos s6lidos) - 10-15%
Paralisis (con dificultad a deglucion de alimentos liquidos)  15-30%
Paralisis (con alimentacion por tubo) Ver gastrostomia

CAPITULO 7: SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Son las que pueden acompanar a las lesiones osteoarticulares,

manifestandose por los déficit sensitivos y/o motores.

Los porcentajes de incapacidad corresponden a lesiones completas. En

relacion a las lesiones partciales de los nervios mototes @ sensitivos . ;
puros, el porcentaje de incapacidad se calculara en forma porcentual a la funcidon perdida.
Para estos fines se utilizara la escala propuesta por el British Medical Research Council que gradua la
motricidad en rangos de MO a M5 y la Sensibilidad en rangos de SO a S5.

MO: 100% de incapacidad motora

M1 y M2: 80% de incapacidad motora

M3: 60% de incapacidad motora

M4: 30% de incapacidad motora

MS5: 0% de incapacidad'motora

Porcentaje de incapacidad;

MO: Paralisis total

M1: Esbozo de contraccion (fibrilaciones musculares)

M2: Contraccion posible, eliminando la fuerza de gravedad
M3: Contfraccién posible contra la fuerza de gravedad

M4: Contraccion contra algun tipo de resistencia

MS: Contraccion contra resistencia importante

Sensibilidad

S0: 100% de incapacidad sensitiva

S1: 80% de incapacidad sensitiva

S2: 60% de incapacidad sensitiva

S3:40% de incapacidad sensitiva

S4: 20% de incapacidad sensitiva

S5: 0% de incapacidad sensitiva (funcion completa)

Los nervios mixtos aparecen ponderados porcentualmente en cuanto a la

importancia funcional de sus componentes sensitivo y motor, por lo cual las lesiones parciales deben
finalmente calcularse de acuerdo a este factor. Por ejemplo:

Lesion parcial del nervio mediano a nivel de la mufeca:
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Motricidad promedio M3 (60% de incapacidad motora)

Sensibilidad promedio S2 (60% de incapacidad sensitiva)

Ponderacion funcional del nervio mediano en la muiieca:

Componente motor 40%, y componente sensitivo 60%

(mayor importancia funcional tiene el componente sensitivo)

Lesion completa.del nervio mediano: 25% de incapacidad

Componente motor: 25 x 0,40 = 10% x 0,60 (M3) = 6% (incapacidad motora)

Componente sensitivo: 25 x 0,60 = 15% x 0,60 (M3) = 9% (incapacidad

sensitiva)

Incapacidad total del nervio mediano: 15%.

En el caso de coexistir la lesion neurologica con rigidez y deformidad

articular se procedera a la suma de ambas incapacidades, teniendo como

tope maximo el porcentaje de incapacidad por la amputacion del segmento en valoracion.

Las lesiones de neurotendinosas seran evaluadas sumando las incapacidades producto de la lesion
neurologica y la alteracion de la movilidad articular que ocasiona a la lesion tendinosa. De igual manera,
se tendra como tope maximo de incapacidad al dado por la amputacion del segmento estudiado. Las
lesiones radiculares seran evaluadas de acuerdo a la repercusion parcial o total que causemen elo los
nervios periféricos que formen.

Miembro superior

1.- Lesion completa del plexo braquial 60%
2.- Netvio supraescapular 15%
3.- Nervio toracico largo 10%

4.- Nervio axilar

(Ponderacion funcional: componente motor 98%, componente sensitivo 2%)
20% - :

5.- Nervio radial

(Ponderacion funcional: componente motor 90%, componente sensitivo 10%)
30% ' '

6.- Nervio musculocutaneo

(Ponderacion funcional: componente.motor 90%; componente sensitivo
10%) 20%

7.- Nervio interoseo posterior 20%

8.- Nervio antebraqueal cutaneo medial 30%

9.- Nervio mediano (proximal al 1/3 mediordel antebrazo)
(Ponderacion funcional: componente'motor 40%, componente

sensitivo 30%) \ 40%

10.- Nervio mediano (distal al'1/3 medio del antebrazo)

(Ponderacion funcionals componente motor 40%, componente
sensitivo 60%) 25%

11.- Nervio inter6seo anterior 10%

12.- Nervio cubital (preximal al 1/3 medio del antebrazo)

(Ponderacion funcional: componente motor 70%, componente sensitivo
30%) 35%

13.- Neryio Cubital (distal al 1/3 medio del antebrazo)

(Ponderacion funcional: componente motor 70%, componente

sensitivo30%) : 25%
14.- Colateral IR 5%
15.- Colateral IC 7%
16.- Colateral ITIR : 7%
17.- Colateral IVC 7%

18.- R@sto colaterales _ 3%

Miembro Inferior

1.- Lesion completa del plexo lumbar 40%
2.- Lesion completa del plexo sacro 60%
3.- Nervio femorocutaneo 7%

4.- Nervio femoral :
(Componente funcional: componente motor 95%, componente
sensitivo 5%) 30%
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5.- Nervio obturador interno

(Componente funcional: componente motor 95%, componente

sensitivo 5%) 15%

6.- Resto de las ramas del plexo lumbar 10%

7.- Nervio ciatico (proximal al hueco popliteo)

(Componente funcional: componente motor 50%, componente

sensitivo 50%) ! 50%

8.- Nervio cutaneo posterior del muslo 5%

9.- Nervio peroneo comin

(Componente funcional: componente’motor 70%, componente sensitivo 30%)

25%

10.- Nervio tibial anterior (mitad proximal de la pierna)

(Componente funcional: componente motor 95%, componente sensitivo 5%)
18%

11.- Nervio tibial anterior (mitad distal de la pierna)

(Componente funcional: componente motor 50%, componente sensitivo 50%)
10%

12.- Nervio peroneo superficial ~ 7,5%

13.- Nervio tibial

(Componente funcional: componente motor 60%, componente sensitivo 40%)

35%

14.- Nervio tibial posterior (mitad proximal de la pierna)

(Componente funcional: componente motor 60%, componente sensitivo.40%)

30%

15.- Nervio tibial posterior (mitad distal de la pierna)

(Componente funcional: componente motor 30%, componente sensitivo 70%)

20%

16.- Nervio plantar externo o interno

(Componente funcional: componente motor 30%, cothponente sensitivo 70%)

10%

17.- Nervio safeno 5%,

18.- Nervio sural 5%

CAPITULO 8: TRASTORNOS ENDOCRINOS

Se valorara en funcion de las necesidades terapéuticas y de las complicaciones posibles a largo plazo
Hipofuncion pituitaria-hipotaldmicaanterior (déficit de TSH y ACTH)  10-20%
Lesiones de neurohipofisis (diabetes insipida) . 15-30%

CAPITUEO ESPECIAL: PERJUICIO ESTETICO
Las lesiones oseas y/neurelogicas son evaluadas en el capitulo correspondiente a Neurologia. Las lesiones
aqui evaluadas sedefieren a las heridas contusas y/o cortantes producidas en la zona traumatizada.

Cabeza
Herida contusa‘y/o cortante, en zona pilosa, con cicatriz cubierta - 0%
Herida contusa y/o cortante, en zona pilosa, con cicatriz descubierta
1-3%
Cicatriz de cuero cabelludo, en zona pllosa con pérdida parcial del
mismo, con cicatriz cubierta  0-11%
Cicatriz de cuero cabelludo, en zona pilosa, con pérdida parcial del
mismo, con cicatriz descubierta  1-3%
Cicatriz de cuero cabelludo, con pérdida definitiva y par01a1 de la capa correspondlente al cabello:
0 a5 cm de didmetro  1-5%
5a10cm de didametro  5-8%
mas de 10 cm de diametro  8-12%
Cicatriz de cuero cabelludo, con pérdida definitiva y total de todas las capas:
0 a5 cmde diametro  1-5%
5a 10.cm de didametro  5-10%
mas de 10 cm de diametro  10-15%
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Rostro

Frente

Cicatriz frontal, horizontal, sobre surco o arruga, menor de 4 cm  1-2%
Cicatriz, frontal, horizontal, sobre surco o arruga, mayor a4 cm = 2-5%
Cicatriz frontal, vertical o perpendicular, menor4 cm  3-5%

Cicatriz frontal, vertical o perpendicular, mayor 4 cm  5-8%

Cicatriz frontal, estelar o en superficie, menor 4 cm2 = 5%

Cicatriz frontal, estelar o en superficie, mayor 4 cm2  5-8%

Cicatriz lineal de arco superciliar  1-2% :

Cicatriz retractil de arco superciliar (notoria)  1-3%

Alopecia de la ceja, unilateral 3%

Alopecia de la ceja, bilateral 5%

Poémulo :

Cicatriz lineal, menora 5Scm  1-3%

Cicatriz lineal, mayora 5 cm  3-5%

Cicatriz en superficie, menor de 6 cm2  1-5%
Cicatriz en superficie, mayor de 6 cm2  6-10%

Nariz

Cicatriz lineal, menora 5 cm = 1-3%

Cicatriz lineal, mayora 5 cm  3-5%

Cicatriz en superficie, menor de 6 cm2  1-5%
Cicatriz en superficie, mayor de 6 cm2  6-10%

Menton
Cicatriz lineal, menor 4 cm  1-2%
Cicatriz lineal, mayor 4 cm  2-4%

Comisura labial f

Retraccion labio superior 3%
Desviacion comisura labial 5%
Retraccion de ambos labios = 12-15%

Pabellon auricular

Pérdida total, unilateral 12%

Pérdida del l6bulo auricular 4%

Alteracion estética pareial, unilateral — 1-5%

Alteracion estética pareial, bilateral ~ 5-10%

A las lesiones del pabellén auricular se le sumara la 1ncapa01dad por
repercusion auditiva y/o vestibular.

Miembro superior ¢ inferior

Cicatrice$ y/o injertos que no provoquen alteracion en la movilidad, con una superficie o extension menor
de 3 cm, sin adherencias, ni alteraciones troficas ni sensitivas 1%

Cicatrices y/o injertos de 3 a 6 cm de superficie o extension, sin adherencias, ni alteraciones troficas

2%

Cicatrices y/o injertos de 3 a 6 cm de superficie o extension, adherentes, con alteraciones troficas  3-4%
Cicatrices y/o injertos de 6 a 10 cm de superficie o extension, sin

adherencias, ni alteraciones troficas  4-6%

Cicatrices y/o injertos de 6 a 10 cm de superficie o extens1on con

adherencias y alteraciones troficas  6-10%

Cicatrices y/o injertos mayores de 10 cm de superficie o extension seglin adherencias y alteraciones
troficas  10-15%

Torso y Abdomen

Cicatriz de hasta 5 cm de longitud  -1-2%
Cicatriz de 5 a 10 cm de longitud  2-5%
Cicatrizde mas de 10 cm  5-8%
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