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1.

PROLOGO
A LA PRIMERA EDICION

Necesidad de un Baremo

La Valoracion Médica del Dafio Corporal consiste en la cuantificacion de las secuelas
provenientes de menoscabos a la integridad fisica y/o psiquica de la persona, evaluable
por un médico en forma objetiva y reproducible.

En nuestro pais se utilizan distintos Baremos o tablas de incapacidad, entre los cuales
podemos mencionar:

a)

b)

)

d

“Tabla General de Incapacidades e Indemnizaciones por Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales” del Prof. E. F. P. Bonnet: presenta rangos de incapaci-
dad para numerosas patologias traumaticas y secuelas postraumaticas. Los rangos
de incapacidad que se presentan en cada uno de los items listados son demasiado
amplios, lo cual dificulta su utilizacion, sobre todo al no explicitarse los fundamentos
que sustentan las incapacidades ni las pautas, normas y/o guias para su aplicacion.

“Tabla de Valuacion de Incapacidades en el Aparato Locomotor”, de los Dres. Roma-
no y Fernandez Blanco: ha sido disefiado para evaluar incapacidades en el ambito
del Derecho Laboral. Presenta cifras y rangos de incapacidad exclusivamente para
secuelas del aparato locomotor y lesiones nerviosas o vasculares relacionadas con
ellas. No valora incapacidades en otros aparatos y sistemas. No va acompafado de
los fundamentos de la valoracion ni de pautas o guias para su aplicacidn.

“Pautas Objetivas para la Evaluaciéon de Incapacidades Psicofisicas” de la Direcciéon
de Reconocimientos Médicos de la Provincia de Buenos Aires, promulgadas en el afio
1978 durante el gobierno de Saint Jean: son tablas desarrolladas para ser utilizadas en
la valoracién de incapacidades de los agentes de la administracion publica de dicha
provincia que soliciten el beneficio de la jubilacion por invalidez. No persigue otra fi-
nalidad que la previsional. La mayoria de los capitulos valora secuelas de enfermedades
comunes, no traumaticas. El capitulo dedicado al Aparato Locomotor es incompleto y
ambiguo. En algunos capitulos se fundamenta la estimacion de la incapacidad.

“Normas para la Evaluacion, Calificacion y Cuantificacion del Grado de Invalidez de
los Trabajadores Afiliados al Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones” llamado
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“Baremo Nacional” de la ley 24.241, Decreto N° 1290/94, reemplazado por el “Baremo
nacional” (con igual titulo) del Decreto Ne 478/98, que establece su utilizacion obligatoria
por las Comisiones Médicas dependientes de la Superintendencia de Administradoras de
Fondos de Jubilaciones y Pensiones en la valoracion de incapacidades de los postulantes
a obtener una Jubilacion por Invalidez. Utiliza criterios eminentemente previsionales para
valorar la incapacidad en relacion con la dificultad para realizar un trabajo genérico y
aplica 3 factores compensadores: por escolaridad, por edad y un factor “compensador”
de hasta 10 puntos de incapacidad, que el médico evaluador puede adicionar en caso de
considerarlo conveniente. Fundamenta la estimacion de la incapacidad en muchos de los
capitulos y va acompanado de las normas y/o guias para su aplicacion.

e) “Tablas de Evaluacion de Incapacidades Laborales”, por laudo N° 156/96 del Ministro de
Trabajo y Seguridad Social y aprobadas por Decreto N° 659/96. Se han disefiado como
parte del Sistema de Riesgos del Trabajo implementado en el afio 1996 por la ley 24.557.
Es aplicado por las Comisiones Médicas dependientes de la Superintendencia de Admi-
nistradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones para obtener la cifra que se aplicara
en la formula para el célculo de la indemnizacion en casos de Accidentes del Trabajo
y Enfermedades Profesionales. Se utiliza para cuantificar las indemnizaciones tarifadas
en el ambito del Derecho Laboral en relacion exclusiva con el trabajo que realizaba la
victima en el momento de suftir el accidente. No se toman en cuenta las dificultades para
la realizacion de las actividades de la vida diaria, salvo para calificar la gran invalidez.
Las cifras de incapacidad laborativa se complementan con “factores de ponderacion” que
se aplican segun el criterio personal del médico evaluador: dificultad para la realizar la
tarea habitual, la edad y la necesidad o no de efectuar una “recalificacion profesional”. No
contempla muchas de las secuelas indemnizables por el Derecho Comun.

Se aprecia claramente que en la actualidad no existe en nuestro pais un baremo que se
haya disefiado expresamente para evaluar las secuelas fisicas y/o psiquicas derivadas de
las lesiones sufridas en distintos tipos de accidentes en el marco del Derecho Comun y en
el Derecho del Seguro.

Por otra parte, la evolucion del Derecho de Dafios se va modificando constantemente, con
la incorporacién de nuevos enfoques y variacion de los criterios de aplicacidn, lo cual va
tornando inutilizables a los baremos tradicionales, elaborados para otras necesidades y
para entornos social, cientifico, médico y juridico diferentes.

En tal situacion, los peritos médicos que actuan en la valoracion de los dafios corporales
(VDC) en los distintos ambitos (médicos de parte, peritos judiciales, médicos asesores de
empresas aseguradoras, etc.) se encuentran obligados a utilizar los baremos disponibles,
nacionales o extranjeros, a pesar de que no se adapten a la finalidad de la valoracion del
dafio corporal en el marco del Derecho Comun.

Teniendo en cuenta el principio de proporcionalidad que debe regir la evaluacion de

los dafios corporales en el marco del Derecho Comun, es aconsejable la utilizacion de
un baremo unico en todo el pais, de forma tal que la evaluaciéon de la incapacidad,
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reproducible por diferentes peritos, permita obtener conclusiones idénticas al valorar
secuelas idénticas.

Para ello es conveniente contar con un unico parametro de valoracién o baremo que
reuna las siguientes condiciones:

e Debera contemplar la mayoria de las situaciones secuelares que se presentan
habitualmente en la practica diaria.

e Debera mantenerse actualizado mediante la incorporacion de los cambios que
sean necesarios a medida que se produzcan modificaciones en los factores que
determinan la evolucidn y el pronodstico de las lesiones: los avances del conoci-
miento cientifico, la incorporacion de nuevos estudios diagnosticos, las mejoras
en los procedimientos médicos, quirdrgicos y de rehabilitacion, etc.

2. Definicion del Baremo AACS

Es un baremo disefiado para ser utilizado por los peritos médicos en valoracion de
dafios corporales, en el marco del Derecho Comun y aplicable al &mbito de los seguros
personales, tomando en cuenta el estado anterior y las incapacidades multiples. Se ha
previsto su revision y actualizacion periddicas.

3. Normas para la utilizacion del Baremo AACS
La utilizacién del baremo requiere la aplicacion de un criterio clinico en la valoracion de
las secuelas y del analisis de sus consecuencias objetivas en la vida diaria del lesionado.

La puntuacion otorgada a cada secuela, segun criterio clinico y dentro del margen permi-
tido, tendrd en cuenta su intensidad y gravedad desde el punto de vista fisico o bioldgico-
funcional, sin tomar en consideracion la edad, el sexo o la profesion.

Los porcentajes de incapacidad propuestos se establecen en relacion con la totalidad del
individuo.

Una secuela debe ser valorada una sola vez, aunque su sintomatologia se encuentre descripta
en varios apartados de la tabla, sin perjuicio de lo establecido respecto del dafio estético. No
se valoraran las secuelas que estén incluidas y/o se deriven de otra, aunque estén descriptas
en forma independiente.

El dolor puro, no acompafiado de signos objetivos de organicidad, no sera objeto de incapa-
cidad permanente. En estos casos, estard indicada la realizacion de exdmenes complemen-
tarios para obtener evidencia objetiva.

Cuando para una secuela se indique un rango de valores de incapacidad o se mencionen
graduaciones tales como leve, moderada o grave, la estimacion deberd ser acompafiada
de las explicaciones que fundamenten la opcidn elegida. Para ello se deberdn relacionar
las secuelas concretas halladas en el examinado con las que habitualmente se encuentran
en la practica diaria en lesiones de caracteristicas y gravedad similares, y también con la
evolucidn que la bibliografia médica actualizada indique para dichas lesiones.
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En todos los casos se debera mencionar cudles son los elementos generadores de inca-
pacidad que se encuentren presentes en el examinado y los que se tomen en cuenta para
la valoracién.

En los pacientes afectados de invalideces multiples producto de lesiones anatémicas y/o
funcionales en un mismo sistema, aparato, drgano, miembro o segmento corporal se
procederd a la suma de todas ellas aplicando el método de la capacidad restante para
el calculo de la invalidez total. El resultado final tendrd como méaximo el porcentaje de
incapacidad correspondiente a la pérdida completa, anatémica o funcional del miembro,
organo o funcion.

En los pacientes afectados de invalideces multiples producto de lesiones anatdémicas y/o
funcionales en distintos sistemas, aparatos, 6rganos, miembros o segmentos corporales se
procedera a la suma de todas ellas aplicando el método de la capacidad restante para el
calculo de la invalidez total.

Si el lesionado presentara con anterioridad alguna limitacidon funcional originada en una
enfermedad o lesion preexistente, se detallard en el informe, con la mayor precision posi-
ble, el estado funcional anterior y la proporciéon en que aquél fue agravado.

Las normas especiales de aplicacion en diferentes aparatos y sistemas se detallan al inicio
del respectivo capitulo.

4. Consultas con especialistas

Cuando deba requerirse la intervencion de un médico especialista, éste elevara un infor-
me en el cual el médico perito deberd encontrar todos los datos técnicos y elementos de
reflexion que le permitan expedirse sobre la imputabilidad y la cuantificacion de las se-
cuelas. El informe del especialista se adjuntara al informe del médico perito que efectua la
evaluacion.

5. Casos no contemplados
En caso de no encontrarse reflejada en el baremo una secuela objetivable, se deberia
otorgar, “por analogia”, la incapacidad de la secuela que mas asemeje a la secuela encon-
trada, tipificando detalladamente la secuela que se pondera y explicando con claridad el
fundamento de la analogia que se aplique.

6. Casos excepcionales

Los casos excepcionales no han sido contemplados en el presente baremo. Para evaluar
las secuelas en esos casos se extremara la aplicacion de los criterios clinicos y se anali-
zaran detalladamente las consecuencias que esas secuelas generan en las actividades de
la vida diaria, las que se transcribiran detalladamente en el informe, con una explicacion
del fundamento médico-legal de la cifra de incapacidad asignada.
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CAPITULO 1
CABEZA

CRANEO Y ENCEFALO

PERDIDA DE SUSTANCIA OSEA

Que no requiere craneoplastia 5
Que requiere craneoplastia 5-10
SINDROMES NEUROLOGICOS DE ORIGEN CENTRAL
Sindromes no motores
Afasias
Motora (de Broca) de expresion 30
Sensitiva (de Wernicke) de comprension 50
Mixta 70
Epilepsias
Parciales o focales
Simples sin antecedentes, en tratamiento y con evidencia 10
electroencefalografica.
Complejas 10-20
Generalizadas
Ausencias sin antecedentes y controladas médicamente 5
Toénico-clonicas
Bien controladas médicamente 15
No controladas médicamente o refractarias al tratamiento: 30-40
Que impiden las actividades de la vida diaria 80
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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 signo-sintomatologia dentro de los 6 meses.
Dificultad en la concentracion y en el aprendizaje o memoria y al
menos 3 de los siguientes items: 5-10

Irritabilidad ante situaciones menores.
Labilidad afectiva
7. Cambios en la personalidad.

1. Fatiga facil.

2. Insomnio o disturbios del suefio.
3. Cefalea.

4. Vértigos.

5.

6.

Grado 2

El traumatismo provoca una pérdida de conciencia desde una a varias horas.
El paciente puede despertar subitamente o pasar por un periodo de obnubi-
lacion de la conciencia y confusion. Hay amnesia postraumatica. La recupe-
racion funcional de los sintomas es completa, se acompafia con frecuencia
de un trastorno de la personalidad moderado, que se denomina SINDROME
POSCONTUSIONAL, 0 ESTADO NEUROTICO POSCONTUSIONAL. El cuadro
clinico se caracteriza por angustia, cefalea y vértigo, hipersensibilidad a los
estimulos , apatia y desgano. Las exploraciones neuroldgicas, tomograficas y
electroencefalograficas no son significativas. Las pruebas psicométricas arro-
jan elementos moderados de organicidad. Debera descartarse la influencia 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 por los cambios de posicion, a veces nebu-
losidad momentanea de la visién de caracter sincopal, intolerancia al calor,
el tabaco y el alcohol. Aparecen trastornos disfasicos en el lenguaje, pérdida | 20-40
de jerarquia del pensamiento, perseveracion. Defectos en la concentracion,
percepcion, comprensiéon y memoria. Hay intolerancia a los ruidos. Persona-
lidad litigante, temerosa, aprensiva, hipocondriaca. Las exploraciones neu-
rologicas tomograficas, electroencefalograficas y psicométricas presentan en
todos los casos alteraciones organicas francas.

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 psico- 40-60
métricas presentan en todos los casos alteraciones organicas francas a seve-
ras. Otros defectos organicos son: la epilepsia postraumatica y el hematoma
cronico subdural, evaluados por neurologia.

Pagina 10



Baremo AACS 2012

Otros
Fistulas osteodurales 5
Derivacion ventriculo-peritoneal, ventriculo-vascular (por hidrocefalia 25
postraumatica)
Estado vegetativo persistente 100
Sindromes motores centrales
Disartria 20
Ataxia 40
Apraxia 30
Hemiplejia 80
Hemiparesia:
Leve 20
Moderada 40
Grave 60

Otros déficits 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.
La evaluacion debe efectuarse una vez transcurrido este tiempo e instalada la eventual secuela.

Los trastornos psiquiatricos secundarios a accidentes por traumatismo de craneo-ence-
falicos y/o epilepsia postraumatica, (como las personalidades anormales adquiridas y las
demencias postraumaticas, delirios cronicos organicos, etc.) seran evaluados unicamente
segun el rubro DESORDEN MENTAL ORGANICO POSTRAUMATICO (grados 1, II, III o IV).

Solamente seran reconocidas las REACCIONES O DESORDEN POR ESTRES POSTRAUMA-
TICO, las REACCIONES VIVENCIALES ANORMALES NEUROTICAS, los ESTADOS PARA-
NOIDES y la DEPRESION PSICOTICA que tengan un nexo causal especifico postraumati-
co, debiéndose descartar primeramente todas las causas ajenas a esta etiologia, como la
personalidad predisponente, los factores socioecondmicos, familiares, etc.

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

1. Reacciones o desordenes por estrés postraumatico

Seran reconocidas cuando tengan directa relacion con eventos traumaticos relevantes, ya
sea como accidentado o como testigo presencial del evento. Constituyen una enfermedad,
reconocida oficialmente por el DSM IV y la CIE 10 (OMS), que tiene una etiologia, una
presentacion y una evolucidn, asi como un prondstico 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.
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Un grupo menor de casos evolucionan a una NEUROSIS POSTRAUMATICA, la que si
determina alguin grado de incapacidad.

Seran consideradas para su evaluacion como REACCIONES VIVENCIALES ANORMALES,
que se comentan a continuacion.

2. Reacciones vivenciales anormales neurdticas (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 biografia, los episodios de duelo, la repuesta afectiva, las expectativas laborales frus-
tradas y sus relaciones personales con el medio.

Grado I
Definicién: Estdn relacionadas con situaciones cotidianas, la magnitud es leve, no
interfiere en las actividades de la vida diaria ni en la adaptacion de su medio. No
requieren tratamiento en forma permanente.

INCAPACIDAD: 0%
Grado II

Definicion: Se acentuan los rasgos de la personalidad de base, no presentan altera-
ciones en el pensamiento, concentracion o memoria. Necesitan a veces algun tipo de
tratamiento medicamentoso o psicoterapéutico.

INCAPACIDAD: 1-10%

Grado III
Definicion: Requieren un tratamiento mas intensivo. Hay remision de los sintomas mas
agudos antes de los tres meses. Se verifican trastornos de memoria y concentracion du-
rante el examen psiquiatrico y psicodiagndstico. Las formas de presentacion van desde de-
presion a crisis conversivas, crisis de panico, fobias y obsesiones. Son reversibles con el tra-
tamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico adecuado. Al afio continuan los controles.

INCAPACIDAD: 11-20%
Grado IV

Definicion: Requieren asistencia permanente por parte de terceros. Las neurosis fobi-
cas y las conversiones histéricas son las expresiones clinicas mas invalidantes en este
tipo de reacciones. Las depresiones neurdticas también pueden ser muy invalidantes.
INCAPACIDAD: 21-30%

Resumen de Incapacidad en Reaccion Vivencial Anormal Neurdtica.
R.V.A.N. con Manifestacion Depresiva

R.V.A.N. 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
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Resumen de Incapacidad en Reaccion Vivencial Anormal Neurdtica.

R.V.A.N. con Manifestacion Fobica

R.V.A.N. Fébica Grado I 0
R.V.A.N. Fébica Grado II 1-10
R.V.A.N. Fébica Grado III 11-20
R.V.A.N. Fébica Grado IV 21-30
Resumen de Incapacidad en Reaccion Vivencial Anormal Neurdtica.
R.V.A.N. 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 evolucion psicotica) 41-70
Resumen de Incapacidad en Reaccion Vivencial Anormal Neurdtica.
R.V.A.N. con Manifestacion Psicosomatica
R.V.A.N. Psicosomatica Grado I 0
R.V.A.N. Psicosomatica Grado II 1-10
R.V.A.N. Psicosomatica Grado III 11-20
R.V.A.N. Psicosomatica Grado IV 21-30
Resumen de Incapacidad en Reaccion Vivencial Anormal Neurotica.
R.V.A.N. con Manifestacion Histérica
R.V.A.N. Histérica de conversion Grado I 0
R.V.A.N. 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 en Reaccion Vivencial Anormal Neurdtica.
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
Reaccion paranoide: Reaccion vivencial anormal de origen psicologico,
secundario a experiencia intensamente vivida. Hay una personalidad vulnerable 0
predisponente, como las litigantes y las sensitivas de K. Schneider. La duracion
es de semanas a meses, sin dejar secuelas.
Desarrollo paranoico o paranoia. Delirio sistematizado interpretativo
cronico, irreductible, incapacitante, irreversible. (Solo se consideraran| 5-50

aquellas que tengan origen en accidentes laborales.)
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4. Depresion psicotica

Cuando un cuadro depresivo reactivo tiene una evolucion de
caracteristicas psicoticas melancolicas que se desvia del motivo que la
origind y evoluciona a una psicosis afectiva, es incapacitante mientras

dure la fase, que remite con restitucion ad integrum en la mayoria de los 0
casos. (Sdlo se consideraran aquellas que tengan origen en accidentes

laborales.)

En los casos en que se prolongue por mas de un afo, o se agreguen por

la edad elementos de involucion con organicidad cerebral, componentes h/ 50

deliroides paranoides y sensoperceptivos de tipo orgdnico, es incapacitante
por ser irreversible.

NOTA: Por las caracteristicas de estos examenes de evaluacion de la incapacidad, de-
bera estudiarse para descartar las posibles: simulaciones, metasimulasiones o perseve-
racion y sobresimulacion.

SIMULACION: Produccién voluntaria de sintomas psiquicos o fisicos falsos o exagera-
dos, motivados por la consecucion de algun objetivo, como la obtencion de compen-
saciones econdmicas.

METASIMULACION O PERSEVERACION: Caracterizada por descripcion de sintomas
desaparecidos o patologia ya curada.

SOBRESIMULACION: Exageracion de sintomas subjetivos que pudieran subsistir.

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

CARA

SISTEMA OSTEOARTICULAR

Alteracion traumatica de la oclusion dental por lesion inoperable (consolidacion
viciosa, pérdida de sustancias, etc.).
Con contacto dental:

Unilateral 5-15
Bilateral 1-5
Sin contacto dental 30

Deterioro estructural de maxilar superior y/o inferior. Valorar segun

repercusion funcional sobre la masticaciéon 525
Pérdida de sustancia (paladar duro y blando):
Con comunicacién con la cavidad nasal (operable) 15
Con comunicacion con la cavidad nasal (inoperable) 30

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

Limitacion de la apertura bucal (entre incisivos) entre los 0-20 mm de apertura | 10-25

Fractura de mandibula sin alteracion funcional 5
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Alteraciones postraumaticas de la ATM sin alteraciones de la oclusion

5-10

Alteraciones postraumaticas de la ATM con alteraciones de la oclusion

10-15

Material de Osteosintesis

5-10

BOCA

DIENTES (pérdida completa traumatica):

De un incisivo

De un canino

De un premolar

De un molar

== NN

En casos complejos se sugiere efectuar la valoracion aplicando los criterios de los

Dres. Bertini o Pagliera

LENGUA
Trastorpos cicatp'zales (cicatrices 'retrécti.les .de la lengua que originan 15
alteraciones funcionales (tras reparacion quirurgica)
Amputacion:
Parcial:
Menos del 50 por ciento (sin alteracion de la fonacién y la deglucion) 5-15
Mas del 50 por ciento (con alteracion de la fonacion y la deglucion) 15-30
Total 40
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 10
1-5

Alteracion del gusto

SISTEMA OCULAR
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GLOBO OCULAR

Ablacién de un globo ocular

45

Ablacion de ambos globos oculares

100

Leucoma (valorar segun pérdida de campo y agudeza visual).

Iris:

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

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

10

Cristalino:

Catarata postraumatica inoperable (valores segun agudeza visual
corregida).

Afaquia unilateral tras fracaso quirurgico: valorar segun agudeza visual
corregida (véase tabla de Send) y anadir 5 puntos.

Colocacion de lente intraocular u otros implantes oculares definitivos

ANEX0S OCULARES

Musculos: pardlisis de uno o varios musculos (véanse Pares craneales).

Entropion, triquiasis, ectropion, cicatrices viciosas

Unilateral

5-10

Bilateral

10-20

Maloclusion palpebral.

Unilateral

5-10

Bilateral

10-20

Ptosis palpebral:

Unilateral (afiadir pérdida del campo visual)

Bilateral (afiadir pérdida del campo visual)

Epifora

Unilateral

Bilateral

10

CAMPO VISUAL

Vision periférica

Hemianopsias:

Homonimas

50

Heteronimas

Binasal

30

Bitemporal

80

Cuadrantopsias:

Nasal inferior

30

Nasal superior

15

Temporal inferior

20
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Temporal superior 10
Escotomas yuxtacentrales 5-20
Vision central

Escotoma central (seguiin agudeza visual)
Funcion oculomotriz
Diplopia:

En posiciones altas de la mirada -menos de 10° de desviacién- 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 —desviacidon de 20-25

mas de 10°-

Agudeza visual
Déficit de la agudeza visual (segun tabla de Senad)
Pérdida de vision de un ojo
Nota: Si el ojo afectado por el traumatismo tenia anteriormente algun
(o ey s X . . e 42
déficit visual, la tasa de agravacion serd la diferencia entre el déficit
actual y el existente.
Ceguera 100
Tabla de Sena
(dafo visual en uno o ambos 0jos)
AV <a |Ceguera
e 1 9/10 | 8/10 | 7/10 | 6/10 | 5/10 | 4/10 | 3/10 | 2/10 | 1/10 1/10 total
1 0% 1% | 2% | 4% | 6% | 9% | 13% | 18% | 24% | 32% | 42% 450
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% 550%
6/10 6% | 8% | 10% | 13% | 169% | 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%
< 1/10 | 42% | 43% | 45% | 50% | 55% | 60% | 70% | 80% | 90% |100% | 100% | 100%
Cii‘t‘;ra 4500 | 47% | 50% | 55% | 60% | 65% | 70% | 80% | 90% | 100%| 100% | 100%

Pagina 17



Baremo AACS 2012

SISTEMA AUDITIVO
Pérdida del 16bulo auricular unilateral 4
Pérdida del pabellén 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 evaluacidon del deterioro se establecera en base al grado de trastorno del
equilibrio constatado (por electronistagmograma, examen neuroldgico, etc.) y no en
relacion con la sintomatologia vertiginosa.

Las determinaciones se realizaran después de 6 meses del accidente supuestamente
causal.

Grado I. Deterioro minimo. Se produce desequilibrio con los cambios
bruscos de posicion de la cabeza o en determinadas posiciones de ésta.

Desviaciones leves y/o lateropulsiones en la marcha los con ojos cerrados. 10
Signos objetivos de dafo organico en examen laberintico y/o neurologico.

Grado II. Deterioro leve. Hay trastornos en la marcha y giros rapidos,

los que se acentuan al hacerlo con los ojos cerrados. Logra mantenerse 20

en pie con los ojos cerrados. Hay signos objetivos en exdmenes
laberinticos y/o neuroldgicos.

Grado III. Deterioro moderado. La marcha solo es posible con apoyo
de baston. Gran dificultad para mantener el equilibrio con los ojos 40
cerrados e imposibilidad de marcha en esas condiciones.

Grado IV. Deterioro avanzado. Hay gran dificultad para realizar
cambios de posicion. Imposibilidad de mantener una posicion para 70
desempefiar una tarea.

Grado V. Deterioro grave. Imposibilidad de marcha con los ojos

. ) . . 100
abiertos. Requiere asistencia de terceros para su traslado.

Déficit de la agudeza auditiva

Las personas que hayan sufrido dafio auditivo por contusidon encefalica se someteran
a estudio auditivo, consistente en evaluacion otolégica y 3 audiometrias, asi como

a otros estudios para verificar el dafio coclear. Estos examenes deberan hacerse
después de un minimo de 24 hs. de reposo 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 efectuarse otras hasta lograrlo.

Pérdida total de audicidon 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 en
porcentaje de pérdida auditiva.
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PERDIDA AUDITIVA MONOAURAL

SD % SD %
100 0,0 240 52,5
105 1,9 245 54,4
110 3,8 250 56,2
15 56 255 58,1
120 7,5 260 60,0
125 9,4 265 61,9
130 11,2 270 63,8
135 13,1 275 65,6
140 15,0 280 67,5
145 16,9 285 69,3
150 18,8 290 71,2
155 20,6 295 73,1
160 22,5 300 75,0
165 24,4 305 76,9
170 26,2 310 78,8
175 28,1 315 80,6
180 30,0 320 82,5
185 31,9 325 84,4
190 33,8 330 86,2
195 35,6 335 88,1
200 37,5 340 90,0
205 39,4 345 90,9
210 41,2 350 93,8
215 43,1 355 95,6
220 450 360 97,5
225 46,9 365 99,4
230 48,9 370 0 > 100,0
235 50,6

Calculo de la pérdida auditiva bilateral

Se suma la pérdida en decibeles de la via aérea de los tonos 500, 1.000, 2.000 y

4.000 de cada oido y se 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 por resultado el % de incapacidad.

En caso de no contar con la Tabla de la AMA, se puede determinar el valor de
la pérdida auditiva, partiendo de la perdida auditiva monoaural en cada oido y

aplicando la siguiente formula:

(%00ido mejor x 5) + (%0ido peor x 1) x 0,42 = % de pérdida auditiva biaural

6

Nota: Si 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 pre-

existente.
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Calculo de la hipoacusia biaural aplicando la Formula de Fowler y Sabine

TABLA DE PERDIDAS AUDITIVAS BASADA EN UMBRALES AUDIOMETRICOS CON
CORRECCION PARA NORMAS ASA 0 ISO SEGUN LA CALIBRACION DEL APARATO

American Medical Association. Council of Physical Therapy and Rehabilitation.
Formula de Fowler y Sabine

Diferencia ISO-ASA real 14 DB 10DB 8.5DB 6DB
Perdida Auditiva en DB 500 Hz 1000 Hz. 2000 Hz. 4000 Hz.
1SO ASA
20 10 0.2 0.3 0.4 0.1
25 15 0.5 0.9 1.3 0.3
30 20 1.1 2.1 2.9 0.9
35 25 1.8 3.6 4.9 1.7
40 30 2.6 5.4 7.3 2.7
45 35 3.7 7.7 9.8 3.8
50 40 4.9 10.2 12.9 5
55 45 6.3 13 17.3 6.4
60 50 7.9 15.7 22.4 8
65 55 9.6 19 25.7 9.7
70 60 11.3 21.5 28 11.2
75 65 12.8 23.5 30.2 12.5
80 70 13.8 25.5 32.2 13.5
85 75 14.6 27.2 34 14.2
90 80 14.8 28.8 35.8 14.6
95 85 14.9 29.8 37.5 14.8
100 90 15 29.9 39.2 14.9
105 95 15 30 40 15

Se suman, para cada oido, los indices que corresponden a los umbrales de audicion
para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz.

S:

La suma de indices del oido mejor se multiplica por 7

S1: La suma de indices del oido peor se multiplica por 1
S2: Se suma S1 + Sy se divide por 8, obteniéndose el grado de pérdida auditi-

Para hallar el grado de incapacidad debera multiplicarse la pérdida auditiva por 0,42
para hallar el grado de incapacidad correspondiente.

Modificacion de Sataloff

A la suma del oido mejor y del oido peor se le restan 2 punto por cada afio por enci-

ma de los 40 afios de edad.

(Mejor Oido x 7) + (Peor Oido x1) - 2 punto por afio encima de 40 = “0) de pérdida auditiva”:
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CAPITULO 2
TRONCO

COLUMNA VERTEBRAL Y PELVIS

COLUMNA VERTEBRAL

1) La limitacion de la movilidad y/o anquilosis de la columna vertebral que se va a
evaluar es la que resulte como secuelas de accidentes.

2) Los segmentos a considerar en la columna vertebral son
COLUMNA CERVICAL
COLUMNA DORSOLUMBAR

3) En los casos de limitacion de la movilidad, cuando son varios los movimientos
afectados, se suma aritméticamente el grado de incapacidad de cada uno de ellos.

4) Las alteraciones anatdmicas y limitaciones en los sectores cervical y/o dorsolumbar
se combinan entre si cuando coexisten.

5) Por alteraciones “clinicas” se entiende fuerza, tono, trofismo y reflejos. La limitacion
de la movilidad surge de las respectivas tablas.

6) De no estar contemplado el eventual compromiso neurolégico en la incapacidad
evaluada por secuela osteoarticular, el mismo, determinado en el Cap. correspondiente,
se combinard con ésta.

Agravacion de artrosis previa al traumatismo | 1-5

Fractura acufiamiento anterior/aplastamiento (sin repercusion neurologica)
Agregar repercusion neurolégica y limitacion funcional si corresponden:

Menos del 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
Matgrial de Osteosintesis (la cifra se adiciona a la limitacion 1-10
funcional)

Limitacion de la movilidad Ver Tabla
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COLUMNA CERVICAL Y DORSOLUMBAR

Cervicalgia sin irradiacion braquial 1-5

Cervicalgia con irradiacion braquial 6-10

Sindrome postraumatico cervical (cervicalgia, mareos, vértigos, 1-8

cefaleas)

Lumbalgia o dorsalgia sin irradiacion (incluye fracturas de espinosas 1-5

y transversas)

Lumbalgia o dorsalgia con irradiacion 6-10

Material de Osteosintesis (la cifra se adiciona a la limitacion funcional) 1-10
Ver Tabla de

Limitacion de la movilidad Limitacion

Funcional

Tablas de Limitacion Funcional de la Columna Vertebral

El 0° se toma con la cabeza y el tronco mirando hacia adelante.
Los porcentajes de limitacion se suman aritméticamente cuando son varios los movi-
mientos afectados

Columna Cervical
Excursion desde 0° hasta:

Extension Rotacion Inclinacion Flexion

Q° 4 % 2 0o 4 Op 4 O
10° 2 % 2 % 3 % 3 0
20° 1 % 1 % 1 % 1 %
30° 0 % 1 % 0 % 0 9%
40° a 70° 0 %

Columna Dorsolumbar

Excursion desde 0° hasta:
Rotacion D.I Inclinacion D.I Flexion Extension

0° 5 % 4 0 9 % 3 0
10° 3 % 2 % 8 % 2 %
20° 1 % 0 % 7 % 1 %
30° 0 % 5 0p 0 %
40° 3 0%

50° 2 %

60° 2 %

70° 1 %

80° 1 %

90° 0 %
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Tablas de Anquilosis de la Columna Vertebral
El porcentaje total por anquilosis es el que corresponde a la mayor cifra por tal afec-
cion, los resultados parciales no se suman.

Columna Cervical

Rotacion Inclinacion Flexion Extension
0° 20 % 20 % 20 % 20 %
10° 27 % 25 O 27 % 27 %
20° 33 Op 30 % 33 Op 33 Op
30° 40 % 35 O 40 % 40 %
40° 40 %

Columna Dorsolumbar

Rotacion Inclinacion Flexion Extension
Q° 30 % 30 % 30 % 30 %
10° 40 % 45 %% 33 0Op 40 %
20° 50 % 60 % 37 % 50 %
30° 60 % 40 % 60 %
40° 43 O
500 47 %
60° 50 %
70° 53 0
80° 57 %
90° 60 %

SACRO, COXIS Y PELVIS

Fractura de una rama pubiana 5

Fractura de dos ramas 5-10

Diastasis pubiana hasta 3 cm, sin compromiso 5

Diastasis pubiana con subluxacion sacroiliaca 20-40

Doble vertical de pelvis con algun dolor, desplazamiento, dificultad en la 15-30

marcha y acortamiento.

Estrechez pélvica con imposibilidad de parto por via natural 10

Fracturas del sacro 1-5

Coxigodinia postraumatrica 1-3

Material de Osteosintesis 1-10
CUELLO (ORGANOS)

Esoraco

Fistula esofagotraqueal 10-20

Fistula externa 10-20

LARINGE

Estenosis:
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Cicatrizales que determinen disfonia

5-12

Cicatrizales que determinen disnea de esfuerzo: segun funcional
respiratorio

Pardlisis de una cuerda vocal (disfonia)

Paralisis de dos cuerdas vocales (afonia)

15-20

TRAQUEA

Estenosis traqueal (valorar por insuficiencia respiratoria)

TORAX

SISTEMA OSEO:

Fractura de costilla

Fractura de costilla con neuralgia intercostal esporadica y/o persistente

Fractura de esternon

Fracturas multiples (segun valuacion funcional de la funcion respiratoria)

PARENQUIMA PULMONAR

Drenaje pleural

Reseccion:

Reseccion parcial de un pulmoén (afiadir valoracion de insuficiencia
respiratoria)

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

12

Paralisis del nervio frénico (se valorara la insuficiencia respiratoria).

FUNCION RESPIRATORIA

Estadio I: Ausencia de disnea. Rx normal o secuela unilateral o bilateral
menor al equivalente de un tercio de la playa pulmonar derecha.
Volumenes espirométricos mayores del 80%. Gases en sangre normales.

Estadio II: Disnea a grandes esfuerzos y/o Rx lesiones unilaterales o
bilaterales que no excedan el equivalente al tercio de la playa pulmonar
derecha. Volumenes espirométricos entre 65% y 80%. Gases en sangre
con saturacion de 02 mayor del 85%

10-30

Estadio III: Disnea a medianos esfuerzos y/o Rx con lesiones unilaterales
o bilaterales que no excedan el equivalente a toda la playa pulmonar
derecha. Volumenes espirométricos entre 50% y 65%. Gases en sangre
con saturacion de 02 mayor del 85%

30-50

Estadio IV: Disnea a minimos esfuerzos y/o en reposo y/o Rx lesiones
unilaterales o bilaterales que excedan la superficie de la playa pulmonar
derecha. Volumenes espirométricos menores del 50%. Gases en sangre
con saturacion menor del 85%.

50-70

Estadio V: Insuficiencia respiratoria terminal, con Cor-pulmonare

70-90

MaAMAS: (INCLUYE DANO ESTETICO)

Herida o traumatismo con destruccion parcial unilateral

0-10

Herida o traumatismo con destruccion total unilateral

10-20
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Herida o traumatismo con destruccion parcial bilateral

5-15

Herida o traumatismo con destruccion total bilateral

30

ABDOMEN Y PELVIS

Resecciones viscerales (estdmago, intestinos delgado y grueso, pancreas) (intestino

grueso)

Grado I: a) Presenta pérdida anatomica.

b) No es necesario tratamiento continuo. 0-5
c) El peso es mantenido.
Grado II: a) Presenta pérdida anatomica.
b) Son necesarios medicamentos y restriccion alimentaria 10-20
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 la restriccion alimentaria no controlan 20-40
completamente los signos y/o sintomas.
¢) Hay pérdida de peso de entre el 10% y el 20% del peso habitual.
Grado IV: a) Presenta pérdida anatomica.
b) Los signos y/o sintomas no son controlados mediante
tratamiento médico. 40-70
c) 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 del recto, extraperitoneal, con colostomia transitoria,
reconstruido el transito al momento de la evaluacion. 10-15
Perforacion del recto, intraperitoneal, con operacion de Hartmann. 25-30
Fistulas Anales
Fistula intraesfinteriana subcutanea 5
Fistula trans o extraesfinteriana con trayecto simple e incidencia 10-15
menor o rara
Fistula compleja con numerosos accidentes evolutivos 20-30
Hicapo
Alteraciones hepaticas:
Leve: Child A 10
Moderada: Child B 20
Grave: Child C 30
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Indice de Child

A B C
Bilirrubinemia < 20 mg/L 20-30 mg/L > 30 mg/L
Albuminemia >35 g/L 30-35 g/L <30¢g/L
Protrombinemia > 70% 70-40% < 40%
Ascitis No Moderada Abundante
Encefalopatia No Fécil control Importante
Nutricion Excelente Correcta Mala
Sutura hepatica 0-5
Segmentectomia hepatica sin alteracion funcional 10
, e . . Sumar

Segmentectomia hepéatica con alteracion funcional alteracion
Fistulas biliares 15-30
Bazo

Sutura esplénica 0-5

Esplenectomia 25
Eventraciones (segun diametro)

Menor de 6 cm 5

Mayor de 6 cm 12

Mayor de 20 cm 30
Rifion
Nefrectomia

Nefrectomia unilateral (con rifién remanente sano) 20

Nefrectomia bilateral 90
Insuficiencia renal (valorar segun depuracion 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

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

quirurgica.)

Estrechez sin infeccidn ni insuficiencia renal 6
Fistula uretral postraumatica definitiva 70
Retencidén crénica de orina: Sondajes obligados 15
Infeccion urinaria crénica o a repeticion (con antibiograma,, seglin 1-10
frecuencia y gravedad)
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Aparato genital masculino

Amputacion del pene (total) 40
Amputacion parcial del pene con funcidn eréctil 25
Amputacion parcial del pene sin funcion eréctil 30
Pérdida traumatica:
De un testiculo 10
De dos testiculos 40
Atrofia testicular unilateral postrauma (hematocele organizado) 10
Atrofia testicular bilateral postrauma (hematocele organizado)
Hasta 40 afios 40
Entre 40 y 65 afnos 30
Mas de 65 afnos 20
Disfuncion sexual en ereccion y eyaculacion (postrauma y permanente 30
—organica-).
Aparato genital femenino
Lesiones vulvar;s y Vagi.nales que dificulten o imposibiliten el coito 90-30
(segun repercusion funcional)
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 (posmenopausia) 20
Desgarro del perineo postrauma (sin compromiso esfinteriano ni sexual) 0
Seglin

Desgarro del perineo postrauma (con compromiso esfinteriano)

incontinencia
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CAPITULO 3
APARATO CARDIOVASCULAR

CORAZON

INSUFICIENCIA CARDIACA
Grado I: disnea de grandes esfuerzos (fracciéon de eyeccion: 60%-50%) 5-10
Grado II: disnea de moderados esfuerzos (fraccion de eyeccion: 50%- 10-30
40%)
Grado III: disnea de pequeiios esfuerzos (fraccion de eyeccion: 40%-30%) | 30-60
Grado IV: disnea de reposo (fraccidon de eyeccidon: menor del 30%) 60-90
Secuelas tras traumatismo cardiaco (sin insuficiencia cardiaca) 1-5

VASCULAR PERIFERICO

Deberd tomarse en cuenta la existencia de patologia vascular previa

Aneurismas de origen traumatico operado (valorar segun 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 vérices, 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 vérices, 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 tréficos (segun 20-40

repercusion funcional)
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 segun insuficiencia cardiaca)
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CAPITULO 4
CINTURA ESCAPULAR
Y EXTREMIDAD SUPERIOR

. La puntuacién 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 esa articulacion, miembro, aparato o sistema.

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

. Mediciones: para designar los movimientos, consignar los grados de movilidad de
las articulaciones y demas mediciones necesarias en la semiologia del aparato loco-
motor se utilizaran métodos reconocidos por la Asociacion Argentina de Ortopedia y
Traumatologia (con el 0° en la posiciéon anatémica de la articulacion, con excepcion
de la pronosupinacion, cuyo 0° corresponde al punto intermedio entre supinacion y
pronacion).

. Rangos de incapacidad: cuando para una secuela exista un rango de porcentajes de
incapacidad posibles, el criterio a seguir sera en funcion de la recuperacion de la fun-
cionalidad y de la protesis colocada.

Criterios de “normalidad”: para evaluar la funcionalidad se tomaran como valores de mo-
vilidad normales para el individuo en examen los rangos propuestos en las tablas de movi-
lidad articular que se publican en el presente Baremo. En todos los casos se efectuaran una
semiologia completa y la medicion comparativa en el miembro contralateral.

. Tablas de movilidad articular: para hallar la cifra de incapacidad causada por las limitacio-
nes 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 la cifra de anquilosis del segmento correspondiente.

. 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 en examen. La
incapacidad correspondera a la cifra mayor; los resultados parciales no se suman.

Cuando en la tabla se indique adicionar puntos de incapacidad por limitacién funcio-
nal u otras causas, se utilizard en todos los casos el método de sumatoria por capa-
cidad restante, ya sean incapacidades por secuelas del mismo miembro o de distinto
miembro o segmento. En ningun caso la suma de incapacidades podra superar la cifra
de amputacion del segmento correspondiente.

. El porcentaje de incapacidad otorgado por osteosintesis incluye el dafio estético pro-
ducido (en la cirugia) para su colocacion.
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10. En caso de existir edema postraumatico localizado debera acercase, segun la gravedad
del mismo, al extremo superior del rango de incapacidad de la secuela principal.

11. En caso de hipotrofia muscular irreversible postraumatica en la zona afectada, debera
acercarse, segun la gravedad de la misma, al extremo superior del rango de incapaci-
dad de la secuela principal.

12. 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,
., 20-35
reseccion de la cabeza humeral)
Abolicion total de la movilidad del hombro (anquilosis del hombro) t:;?:el
Limitacion de la movilidad (se determinara la movilidad de cada )
.. , . . Véase
movimiento y se sumaran los valores de incapacidad para hallar el tabla 11
correspondiente a limitacion funcional)
Luxacion recidivante del hombro inoperable (segun repercusion funcional) 5-15
Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la 5-15
cifra se adiciona a la correspondiente por limitaciéon funcional)
Artrosis postraumatica y/u hombro doloroso sin limitacidon funcional 1-5
Agravacion de una artrosis preexistente 1-5
Protesis total del hombro (segun sus limitaciones funcionales, las cuales 15-25
estan incluidas)
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la correspondiente por 1-5
limitacion funcional)
Luxacion acromioclavicular / esternoclavicular (inoperables) 1-5
Callo vicioso en la clavicula 1-6

Pseudoartrosis de clavicula inoperable (segin limitaciones funcionales, las

.. . 5-10
cuales estan incluidas)
Material de osteosintesis en escapula, clavicula o cabeza humeral (la cifra 14
se adiciona a la correspondiente por limitacion funcional)

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

centimetros (medidos radiograficamente)
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Material de osteosintesis en el humero (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 dseas) 12-15

. . . Véase
Anquilosis - artrodesis del codo tabla TIT
Limitacién de la pronosupinacion del antebrazo t;flzslev
Osteoartritis séptica cronica, segun gravedad y actividad de la infeccion (la 5-10
cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)

Artrosis postraumdtica 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 MUNECA

Amputacion a nivel del antebrazo 40-60
Inestabilidad articular de la muifieca (por grandes pérdidas de partes blandas 15-20
u oseas)

. . . ~ Vease
Anquilosis / artrodesis de la mufieca tabla V
Limitacion de la movilidad de la mufieca T;i)el;;s\en
Consolidaciones en rotacion y/o angulaciones del cubito y/o el radio 1-5
Pseudoartrosis inoperable del ctbito y/o el radio (la cifra se adiciona a la 5-10
generada por la limitacién funcional)

Artrosis postraumatica de la muiieca, dolorosa 1-5
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion 14
funcional)
MANO
CARPO Y METACARPO
Amputacion de la mano (a la altura del carpo o el metacarpo, unilateral) 40-60
Pseudoartrosis inoperable del escafoides 6-10
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la generada por la 123
limitacion funcional)
Debos
Amputacion del dedo pulgar:
A nivel de la articulacion carpometacarpiana 30
A nivel de la articulacion metacarpofalangica (MCF) 25
A nivel de la articulacidn interfaldngica 15
A nivel del extremo distal de la falange distal 8
Amputacion del dedo indice:
A nivel de la articulacion metacarpofaldngica (MCF) 14
A nivel de la articulacién interfaldngica proximal (IFP) 11
A nivel de la articulacién interfaldngica distal (IFD) 7
A nivel del extremo distal de la tercera falange 5
Amputacion del dedo medio:
A nivel de la articulacion metacarpofaldngica (MCF) 11
A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP) 9
A nivel de la articulacién interfalangica distal (IFD) 5
A nivel del extremo distal de la tercera falange 3
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Amputacion del dedo anular:

A nivel de la articulacion metacarpofaldngica (MCF) 8
A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP) 7
A nivel de la articulacién interfaldngica distal (IFD) 4
A nivel del extremo distal de la tercera falange 3
Amputacion del dedo mefiique:
A nivel de la articulacion metacarpofaldngica (MCF) 5
A nivel de la articulacion interfalangica proximal (IFP) 4
A nivel de la articulacién interfalangica distal (IFD) 3
A nivel del extremo distal de la tercera falange 2
Limitacidon de la movilidad del dedo pulgar taVbT: 5511
Anquilosis / artrodesis del dedo pulgar ta;)/lzai/em
Limitacion de la movilidad del dedo indice Véase
Anquilosis / artrodesis del dedo indice tabla IX
Limitacidon de la movilidad del dedo medio Véase
Angquilosis / artrodesis del dedo medio tabla X
Limitacidon de la movilidad del dedo anular Véase
Anquilosis | artrodesis del dedo anular tabla X1
Limitacidon de la movilidad del dedo mefiique Véase
Angquilosis / artrodesis del dedo mefique tabla XII
Artrosis postraumadtica y/o dolor en la mano 1-5
Material de osteosintesis en falanges (la cifra se adiciona a la generada 1-2
por la limitacion funcional)
Tabla I. HOMBRO: anquilosis / artrodesis.
ANQUILOSIS DEL HOMBRO (NO HAY SUMATORIA DE INCAPACIDADES)
Abdo- . . Elevacion Rotacion Rotacion
L, Aduccion |Elevacion ant .
elevacion post interna externa
0° 36% 36% 36% 36% 36% 36%
10° 34% 44% 320 420 4200 300%
20° 31% 5200 28% 48% 480 24%
30° 28% 60% 240 5400 54% 2900
40° 2500 - 27% 60% 600 3400
50° 26% - 300 - - 40%
60° 2900 - 330 - - 449
70° 320 - 36% - - 50%
80° 360 - 390 - - 55%
90° 409% - 42% - - 600%
100° 42% - 450 - - -
110° 46% - 48% - - -
120° 50% - 51% - - -
130° 530 - 549 - - -
140° 56% - 57% - - -
150° 60% - 60% - - -
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Tabla II. HOMBRO: limitacion de la movilidad.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD DEL HOMBRO

Abdo- ., Elevacion Elevacion Rotacion Rotacion
elevacion Aduccién ant post interna externa
0° 14% 6% 10% 2% 400 8%
10° 129 5% 900 2% 3% 7%
20° 10% 1% 8% 1% 200 7%
30° 9% 0% 800 1% 1% 5%
40° 8% - 7% 0% 0% 5%
50° 7% - 7% - - 400
60° 6% - 5% - - 300
70° 5% - 5% - - 2%
80° 5% - 400 - - 1%
90° 400 - 400 - - 0%
100° 40/ - 300 - - -
110° 2% - 20 - - -
120° 2% - 200 - - -
130° 1% - 1% - - -
140° 1% - 1% - - -
150° 0% - 0% - - -

Tabla III. CODO: limitacion de la movilidad y anquilosis / artrodesis.

ANQUILOSIS / ARTRODESIS Y LIMITACION DE LA MOVILIDAD DEL CODO

Anquilosis / Flexion Extension
artrodesis (medir desde 0°) (medir desde 150°)

0° 50% 509 0%

10° 48% 4500 2%

20° 46% 38% 3%

30° 4300 30% 4%

40° 40% 25% 6%

50° 38% 20% 8%

60° 34% 16% 10%

70° 31% 14% 12%
80° 309% 12% 14%
90° 31% 11% 16%
100° 36% 8% 20%
110° 39% 7% 25%
120° 43% 4% 300%
130° 46% 3% 38%
140° 48% 2% 45%
1500 50% 0% 50%

Pagina 33



Baremo AACS 2012

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 / artrodesis.

ANQUILOSIS /| ARTRODESIS DE LA MUNECA (NO HAY SUMATORIA)

., ., Desviacion Desviacion
Flexion Extension . .
radial cubital
0° 18% 18% 18% 18%
10° 230% 17% 360 300%
20° 28% 16% 540 4200
30° 349% 15% - 549%
40° 380% 230% - -
50° 4490 419% - -
60° 490% 549% - -
70° 5400 - - -
Tabla VI. MUNECA: limitacion de la movilidad.
LIMITACION DE LA MOVILIDAD DE LA MUNECA
., ., Desviacion Desviacion
Flexion Extension . .
radial cubital
0° 7% 8% 2% 300
10° 6% 7% 19% 2%
20° 5% 6% 0% 1%
30° 300 40/ - 0%
40° 1% 2% - -
50° 1% 1% - -
60° 0% 0% - -
70° 0% - - -
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Tabla VII. DEDO PULGAR: limitacion de la movilidad del dedo pulgar.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD DEL DEDO PULGAR

Articulacion carpometacarpiana (incluye aduccion y abduccion)

Flexion Extension

0° 3% 3%

10° 2% 2%

15° 1% 1%

20° 0% 0%

Articulacion metacarpofaldngica Articulacion interfaldngica

0° 129% 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.

ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL DEDO PULGAR

Articulacion carpometacarpiana (incluye aduccion y abduccion)

0° 7% 7%
10° 12% 10%
20° 17% 14%
Articulacion metacarpofaldngica Articulacion interfaldngica

0° 12% 10%
10° 10% 9%
20° 9% 8%
30° 129% 8%
40° 13% 9%
50° 15% 9%
60° - 10%
70° - 11%
80° - 129%
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Tabla IX. DEDO INDICE:
limitacion de la movilidad y anquilosis / artrodesis.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD, ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL DEDO INDICE

MCF [FP IFD
Flexion |[Extension|Anquilosis| Flexion [Extension|Anquilosis| Flexion [Extension| Anquilosis

0° 11 0 11 9 0 9 4 0 4
10° 8 1 9 7 1 8 3 1 3
20° 6 2 7 6 2 8 2 1 2
30° 5 4 6 5 3 7 2 2 2
400 4 5 7 4 4 6 1 3 3
50° 3 6 8 4 5 7 1 4 3
60° 3 8 10 3 6 8 0 5 4
70° 2 10 11 3 8 9 0 6 6
80° 1 12 13 2 9 10 - - -
90° 0 14 14 1 11 11 - -
100° - - - 0 12 12 - - -

Tabla X. DEDO MEDIO:

limitacion de la movilidad y anquilosis /artrodesis.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD, ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL DEDO MEDIO

MCF (11) IFP (9) IFD (5)
Flexion |Extension| Anquilosis| Flexion [Extension| Anquilosis| Flexion [Extension| Anquilosis

0° 7 0 7 6 0 6 3 0 3
10° 6 1 7 6 1 5 2 1 3
200 5 2 6 5 2 5 1 1 2
30° 4 3 5 5 3 4 1 1 2
40° 4 4 5 4 4 4 1 2 2
50° 3 5 6 4 5 5 1 2 3
60° 3 6 7 3 6 6 0 3 4
70° 2 8 9 3 7 8 0 4 4
80° 1 9 10 2 8 9 - - -
90° 0 11 11 1 10 10 - - -
100° - - - 0 11 11 - -
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Tabla XI. DEDO ANULAR:
limitacion de la 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° 6 0 6 5 0 5 2 0 2
10° 5 0 6 4 0 5 2 0 2
20° 4 1 5 4 1 4 1 0 1
30° 3 1 4 3 1 4 1 1 1
40° 2 2 3 2 1 3 1 1 1
50° 2 2 3 2 2 3 0 1 2
60° 2 3 4 2 2 4 0 2 2
70° 1 4 5 1 3 5 0 3 3
80° 1 6 7 1 5 6 - - -
90° 0 8 8 0 6 7 - - -
100° - - - 0 8 8 - - -
Tabla XII. DEDO MENIQUE:
limitacion de la movilidad y anquilosis / artrodesis.
LIMITACION DE LA MOVILIDAD, ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL DEDO MENIQUE
MCE (5) IFP (4) IFD (3)
Flexion |Extension| Anquilosis| Flexion [Extension| Anquilosis| Flexion [Extension| Anquilosis
0° 4 0 4 3 0 3 2 0 2
10° 2 0 3 2 0 3 2 0 2
20° 2 1 3 1 1 2 1 0 2
30° 1 1 2 1 1 2 1 1 1
40° 1 1 2 1 1 2 1 1 1
50° 1 1 3 1 2 3 0 1 1
60° 1 2 3 1 2 3 0 2 2
70° 0 3 4 1 3 4 0 2 2
80° 0 4 4 0 3 4 - - -
90° 0 5 5 0 5 5 - - -
100° - - - 0 5 5 - - -
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CAPITULO 5
EXTREMIDAD INFERIOR
Y CADERA

1. La puntuacion de una o varias secuelas correspondientes a una articulacion, 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 articulaciéon, miembro, aparato o sistema.

2. Mediciones: para designar los movimientos, consignar los grados de movilidad de las
articulaciones y demds mediciones necesarias en la semiologia del aparato locomotor
se utilizaran métodos reconocidos por la Asociacion Argentina de Ortopedia y Trau-
matologia, 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 serd en funcion de la recuperacion de la fun-
cionalidad y de la protesis colocada.

4. Criterios de “normalidad”: para evaluar la funcionalidad se tomardn como valores de
movilidad normales para el individuo en examen los rangos propuestos en las tablas de
movilidad articular que se publican en el presente Baremo. En todos los casos se efec-
tuara una semiologia completa y la medicién comparativa en el miembro contralateral.

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 limitacién de cada uno de los movimientos de esa ar-
ticulaciéon. En ningun caso la cifra podra superar 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 articulaciéon bajo
examen. La incapacidad corresponderd a la cifra mayor, los resultados parciales no se
suman.

7. Cuando en la tabla se indique adicionar puntos de incapacidad por limitacion funcio-
nal u otras causas, se utilizara en todos los casos el método de sumatoria por capa-
cidad restante, ya sean incapacidades por secuelas del mismo miembro o de distinto
miembro o segmento. En ningun caso la suma de incapacidades podra superar la cifra
de amputacion del segmento correspondiente.

8. El porcentaje de incapacidad otorgado por osteosintesis incluye el dafio estético pro-
ducido en la cirugia para su colocacidn.

9. En caso de existir edema postraumatico localizado debera acercase, segun la gravedad
del mismo, al extremo superior del rango de incapacidad de la secuela principal.

Pagina 38



Baremo AACS 2012

10. En caso de hipotrofia muscular irreversible postraumatica en la zona afectada, debera
acercarse, segun la gravedad de la misma, al extremo superior del rango de incapaci-

dad de la secuela principal.
11. Los segmentos a considerar en el miembro inferior son:
CADERA
MUSLO
RODILLA
PIERNA
TOBILLO
PIE
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
Limitacion de los movimientos Véase
tabla XIII
Anquilosis / artrodesis Véase
tabla XIV
0.steoartrit'is'séptica cronica, segun gra'veflad‘y activi@ad de la infeccidn (la 5-15
cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)
Artrosis postraumatica (incluye las limitaciones funcionales y el dolor) 1-10
Nec.rosi.sl de la c.abeza femoral (la cifra se adiciona a la generada por la 5-10
limitacion funcional)
Agravacion de artrosis previa 1-5
Protesis parcial o total (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion 15
funcional)
Material de osteosintesis 1-10
MUSLO
Amputacion del fémur a nivel diafisario o de la rodilla 50-60
Pseyd.oart.r'osis del. fémur inoperable (la cifra se adiciona a la generada por 10-30
la limitacion funcional)
Ost[e.omielitis cronica, segun grfav.ezda(.i y activ.idad de la infeccion (la cifra se 515
adiciona a la generada por la limitacion funcional)
Consolida.ciones en r.otacic')n y/o angulaciones y/q alt.eracione.s del cayo 1-10
oseo (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)
OsFe'omielitis cronica, segun gr.av'eda('i y activ'idad de la infeccion (la cifra se 5-90
adiciona a la generada por la limitacion funcional)
Material de osteosintesis 1-10
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RODILLA
Limitacion de la movilidad Véase
Anquilosis / artrodesis de la rodilla tabla XV
Osteoartritis séptica crénica, segun gravedad y actividad de la infeccién (la
cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional) =15
Artrosis postraurpética (se reﬁe.re a.las articul'aciones femorotibial y 1-10
femoropatelar e incluye las limitaciones funcionales y el dolor)
Gonalgia postraumatica inespecifica / agravacion de artrosis previa 1-5
Lesion de ligamentos laterales (operados o 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
P.rd.tesi§1d6 rodi.lla parcial o total (la cifra se adiciona a la generada por la 5-20
limitacion funcional)
Material de osteosintesis 1-5
ROTULA
P.at.elec.tgmia pa.rcial o total (la cifra se adiciona a la generada por la 1-10
limitacion funcional)
Condropatia rotuliana postraumatica 1-5
Material de osteosintesis en la rotula 1-3
PIERNA
Amputacion 40-50
Pseudoartrosis de pierna inoperable (la cifra se adiciona a la generada por
la limitacién funcional) 10-30
Osteomielitis cronica de la tibia, segun gravedad y actividad de la infeccion
(la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional) =15
C'or.lsolidaci(i)n viciosq Qe la tibia, en rotacién y/o .an.gulz.lcic')n y/g cayo dseo 1-10
vicioso (la cifra se adiciona a la generada por la limitaciéon funcional)
Consolidacién viciosa del peroné, en rotacion y/o angulacion y/o cayo dseo 123
vicioso (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion funcional)
Material de osteosintesis en la tibia (la cifra se adiciona a la generada por 1-6
la limitacion funcional)
Material de osteosintesis en el peroné (la cifra se adiciona a la generada por 123
la limitacion funcional)
TOBILLO
Amputacion a nivel tibiotarsiano o del tarso 30-40
Limitacion de la movilidad del tobillo y el retropié Véase
tabla XVI
Anquilosis / artrodesis del tobillo y el retropié Véase
tabla XVII
Ine§tabilidad del tobillo por lesion ligamentaria (corroborada 5-10
radiograficamente)
Sindrome residual posalgodistrofia de tobillo / pie 5-10
Artrosis postraumatica (incluye limitaciones funcionales y dolor) 1-8
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Agravacion de artrosis previa 1-5
Material de osteosintesis (la cifra se adiciona a la generada por la limitacion 123
funcional)
PIE
Amputacion del metatarso y el tarso unilateral 15-30
Triple artrodesis / anquilosis 15
Artrosis postraumatica subastragalina 1-5
Talalgia / metatarsalgia postraumatica inespecifica 1-5
Pseudoartrosis del astragalo inoperable 10-15
Deformidades postraumaticas del pie (plano, valgo, varo) 1-10
Material de osteosintesis en el pie 1-3
DEDOS
Amputacién del primer dedo 12
Amputacién de la segunda falange del primer dedo 5
Amputacion del resto de los dedos (por cada dedo) 2
Amputacion de la segunda y la tercera falanges del resto de los dedos (por 1
cada dedo)
Limitacion funcional del primer dedo (hallux) y demas dedos Véase
tabla XVIII
Artrodesis [ anquilosis del primer dedo (hallux) y de los demds dedos . l\)/léa;el «
abla
Material de osteosintesis en los dedos 1
TABLA XIII. CADERA: limitacion de la movilidad.
LIMITACION DE LA MOVILIDAD DE LA CADERA
Flexién | Extension | Abduccién| Aducciéon Rotacion Rptacién
externa 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° 300 - - - - -
80° 200 - - - - -
90° 1% - - - - -
1000 0% - - - - -
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TABLA XIV. CADERA: anquilosis / artrodesis.

ANQUILOSIS / ARTRODESIS DE LA CADERA

Flexion | Extension | Abduccion| Aduccion Rptacmn Rotacion
interna externa
0° 280% 28% 28% 28% 28% 28%
10° 250% 329% 31% 3490 31% 300%
20° 22% 369% 3400 409% 3400 3300
250 20% 38% 35% - 35% 349%
300 21% 40% 37% - 37% 350
40° 24% - 40% - 40% 38%
50° 27% - - - - 40%
60° 29% - - - - -
70° 329% - - - - -
80° 3500 - - - - -
90° 37% - - - - -
100° 400 - - - - -

Tabla XV. RODILLA:
limitacion de la movilidad y anquilosis / artrodesis.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD Y ANQUILOSIS / ARTRODESIS DE LA RODILLA

Anquilosis / Flexion Extension
artrodesis (medir desde 0°) (medir desde 150°)

0° 300% 309% 0%

10° 3500 25% 10%
20° 40% 20% 200%
30° 450 17% 40%
40° 5000 169% 500
50° 65% 14% 609%
60° 65% 13% 60%
70° 65% 11% 60%
80° 650% 10% 60%
90° 650% 800 60%
100° 650% 7% 60%
110° 650% 6% 60%
120° 65% 40/ 600%
1300 65% 300 609%
1400 650% 2% 609%
1500 650% 0% 609%
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Tabla XVI. TOBILLO Y RETROPIE: limitacion de la movilidad.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD DEL TOBILLO Y EL RETROPIE

Flexion dorsal | Flexidon plantar Inversion Eversion
0° 3% 6% 3% 3%
10° 2% 4% 2% 1%
20° 0% 3% 1% 0%
30° - 2% 0% -
40° - 0% - -

Tabla XVIL TOBILLO Y RETROPIE: anquilosis / artrodesis.

ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL TOBILLO Y EL RETROPIE

Flexion dorsal | Flexion plantar Inversion Eversion
0° 12% 12% 12% 12%
100 20% 16% 17% 20%
20° 28% 20% 23% 28%
30° - 24% 28% -
40° - 28% - -

Tabla XVIII. DEDOS DEL PIE:
primer dedo (hallux) y demas dedos. Limitacion funcional.

LIMITACION DE LA MOVILIDAD DEL HALLUX Y DEL RESTO DE LOS DEDOS DEL PIE

Primer dedo (hallux) Resto de los dedos
Metatarsofa- , .. |Metatarsofalan- N .
L Interfalangica . Interfalangica proximal
langica gica
Flexion Extension Flexion Extension Flexion
Q0° 300 300 200 1 1
10° 2% 2% 200 1 1
20° 1% 2% 1% 1 0
30° 0% 1% 0% 0 0
40° - 1% - 0 -
50° - 0% - - -
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Tabla XIX. DEDOS DEL PIE:
primer dedo (hallux) y demas dedos. Anquilosis / artrodesis.

ANQUILOSIS / ARTRODESIS DEL HALLUX Y DEMAS DEDOS DEL PIE

Primer dedo (hallux) Resto de los dedos
Me]t'atarlsofa— Interfalangica Metatarsofaldn- Interfaldngica proximal
angica gica
Flexion Extension Flexion Extension Flexion
0 3% 3% 200 1 1
100 4% 3% 3% 1 1
20° 4% 200 3% 1 1
300 500 200 4% 2 1
40° - 5% - - -
50° - 500 - - -
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. CAPITULO 6
MEDULA ESPINAL Y
PARES CRANEALES

MEDULA ESPINAL

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 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 75
silla de ruedas)
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 55
esfinteres)
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 mads si es miembro habil)
Leve 10-20
Moderada 20-30
Grave 30-40
Monoparesia de miembro inferior
Leve 10-20
Moderada 20-30
Grave 30-40
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Paraparesia de miembros superiores o inferiores

Paralisis

Leve 30-40
Moderada 40-50
Grave 50-60
Monoplejia de un miembro inferior o superior 60
NERVIOS CRANEALES
1. Nervio olfatorio (véase capitulo 1)
II. Nervio 6ptico (segun defecto visual)
III. Motor ocular comun
Paralisis completa (diplopia, midriasis paralitica que obliga a la 25
oclusion, ptosis)
Paresia (valorar segun diplopia)
IV. Motor ocular interno o patético
Paralisis completa: diplopia de campos inferiores 10-15
Paresia (valorar segun diplopia)
V. Nervio trigémino
Neuralgia unilateral 3-10
Neuralgia bilateral 10-50
Pardlisis suborbitaria. Hipoestesia / anestesia rama oftdlmica 5-10
Pardlisis inferior. Hipoestesia / anestesia rama maxilar 5-10
Pardlisis lingual. Hipoestesia / anestesia rama dento-mandibular 5-10
VI. Motor ocular externo
Pardlisis completa 5
Paresia (segun diplopia). -
VIL Nervio facial
Unilateral central 5-10
Unilateral periférico 10-15
Bilateral central 15-20
Bilateral periférico 20-30
Hipoestesia/anestesia de dos tercios anteriores de la lengua 2-5
VIIL Nervio auditivo (véase capitulo 1)
IX. Nervio glosofaringeo
Disfagia para solidos 15-30
Disfagia para liquidos 10-15
X. Pardlisis del 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
Pardlisis (con dificultad en el habla) 20
Pardlisis (con dificultad en la deglucion de alimentos solidos) 10-15
Parilisis (con dificultad en la deglucidon de alimentos liquidos) 15-30
( Véase

con alimentacion por tubo)

Gastrostomia
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CAPITULO 7

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Son las incapacidades que pueden acompafiar a las lesiones osteoarticulares, manifestan-
dose por los déficits sensitivos y/o motores. Los porcentajes de incapacidad corresponden

a lesiones completas.

En relacién con las lesiones parciales de los nervios motores o sensitivos puros, el por-
centaje de incapacidad se calculara en forma porcentual a la funcién 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 escala propuesta para la recuperacion de la
sensibilidad en rangos de SO a S5.

Escala MRC de fuerza motora (MRC Scale of Motor Power):

MO: Paralisis total

M1: Esbozo de contraccion (fibrilaciones musculares)

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

M4: Contraccion contra algun tipo de resistencia

Mb5: Contraccion contra resistencia importante

Porcentaje de Incapacidad Motora:

Mo: 100 % de incapacidad motora
M1y M2: 80 % de incapacidad motora
M3: 60 % de incapacidad motora
M4: 30 % de incapacidad motora
M5: 0 % de incapacidad motora
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Escala MRC de recuperacion sensitiva (MRC Scale of Sensory Recover):

S0: Ausencia de sensibilidad
S1: Recuperacion de la sensibilidad profunda al dolor
Sy Recuperacion en alguna medida de la sensibilidad superficial

cutanea al dolor y al tacto

Recuperacion de la sensibilidad cutanea superficial al dolor

S3: y al tacto en toda la zona auténoma con desapacion de
hiperreaccion.
Recuperacion de la sensibilidad como en el estadio 3, con
S4: el factor afladido de cierto grado de de recuperacion de la

discriminacion entre dos puntos

S5: Recuperacion completa

Porcentaje de Incapacidad Sensitiva:

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 con este factor.

Por ejemplo:

Lesion parcial del nervio mediano a nivel de la muifieca:
Ponderacion funcional del nervio mediano en la mufieca:

Lesion completa del nervio mediano: 25% de incapacidad
Componente motor 40%, y componente sensitivo 60%
(mayor importancia funcional tiene el componente sensitivo)

Ejemplo: Motricidad promedio hallada en el examen: M3 (60% de incapacidad motora)
Sensibilidad promedio hallada en el examen: S2 (60% de incapacidad sensitiva)

Calculo del Componente motor: 25 x 0,40 = 10% x 0,60 (M3) = 6% (incapacidad motora)
Célculo del Componente sensitivo: 25 x 0,60 = 15% x 0,60 (M3) = 9% (incapacidad sensitiva)
Incapacidad global sensitivo-motora del nervio mediano en el ejemplo: 15%.

En el caso de coexistir la lesion neurolégica con rigidez y deformidad articular se pro-
cederd a la suma de ambas incapacidades, teniendo como tope maximo el porcentaje de
incapacidad por la amputacion del segmento en valoracion.

Las lesiones neurotendinosas seran evaluadas sumando las incapacidades producto de
la lesiéon neuroldgica y la alteraciéon de la movilidad articular que ocasiona la lesion
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tendinosa. De igual manera, se tendra como tope maximo de incapacidad el dado para la
amputacion del segmento estudiado. Las lesiones radiculares serdn evaluadas de acuerdo
con la repercusion parcial o total que causen en el o los nervios periféricos que formen.

MIEMBRO SUPERIOR

1. Lesion completa del plexo braquial 60

2. Nervio supraescapular 15

3. Nervio toracico largo 10

4. Nervio axilar 20

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

5. Nervio radial 10
(Ponderacion funcional: componente motor 90%, componente sensitivo 10%)

6. Nervio musculocutaneo 20
(Ponderacion funcional: componente motor 90%, componente sensitivo 10%)

7. Nervio interoseo posterior 20

8. Nervio antebraquial cutaneo medial 30

9. Nervio mediano (proximal al tercio medio del antebrazo) 40
(Ponderacion funcional: componente motor 40%, componente sensitivo 300%)

10. Nervio mediano (distal al tercio medio del antebrazo) 25
(Ponderacion funcional: componente motor 40%, componente sensitivo 60%)

11. Nervio interdseo anterior 10

12. Nervio cubital (proximal al tercio medio del antebrazo) 35
(Ponderacion funcional: componente motor 70%, componente sensitivo 30%)

13. Nervio cubital (distal al tercio medio del antebrazo) 25
(Ponderacion funcional: componente motor 70%, componente sensitivo 30%)

14. Colateral IR 5

15. Colateral IC 7

16. Colateral IIR 7

17. Colateral IVC 7

18. Resto colaterales 3

MIEMBRO INFERIOR

1. Lesion completa del plexo lumbar 40

2. Lesién completa del plexo sacro 60

3. Nervio femorocutaneo 7

4. Nervio femoral 10
(Componente funcional: componente motor 95%, componente sensitivo 5%)

5. Nervio obturador interno 15

(Componente funcional: componente motor 95%, componente sensitivo 5%)
6. Resto de las ramas del plexo lumbar 10

7. Nervio ciatico (proximal al hueco popliteo)
(Componente funcional: componente motor 50%, componente sensitivo 50%)

8. Nervio cutaneo posterior del muslo 5

50
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9. Nervio peroneo comun

(Componente funcional: componente motor 70%, componente sensitivo 30%) 25

10. Nervio tibial anterior (mitad proximal de la pierna) 13
(Componente funcional: componente motor 95%, componente sensitivo 5%)

11. Nervio tibial anterior (mitad distal de la pierna) 10
(Componente funcional: componente motor 50%, componente sensitivo 50%)

12. Nervio peroneo superficial 7,5

13. Nervio tibial 35
(Componente funcional: componente motor 60%, componente sensitivo 40%)

14. Nervio tibial posterior (mitad proximal de la pierna) 10
(Componente funcional: componente motor 60%, componente sensitivo 40%)

15. Nervio tibial posterior (mitad distal de la pierna) 20
(Componente funcional: componente motor 30%, componente sensitivo 70%)

16. Nervio plantar externo o interno 10
(Componente funcional: componente motor 30%, componente sensitivo 70%)

17. Nervio safeno 5

18. Nervio sural 5
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CAPITULO 8
TRASTORNOS ENDOCRINOS

Se valoraran en funcion de las necesidades terapéuticas y de las complicaciones posibles
a largo plazo.

Hipofuncion pituitaria-hipotalamica anterior (déficit de TSH y ACTH) 10-20
Lesiones de la neurohipofisis (diabetes insipida) 15-30
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CAPITULO ESPECIAL
PERJUICIO ESTETICO

Las lesiones 6seas y neurologicas son evaluadas en el capitulo correspondiente a Neuro-
logia. Las lesiones aqui evaluadas se refieren a las heridas contusas y/o cortantes produ-
cidas en la zona traumatizada.

CABEZA
Herida contusa y/o cortante, en zona pilosa, con cicatriz cubierta 0-1
Herida contusa y/o cortante, en zona pilosa, con cicatriz descubierta 1-3
Cicatriz en el cuero cabelludo, en zona pilosa, con pérdida parcial del 0-1
mismo, con cicatriz cubierta
Cicatriz en el cuero cabelludo, en zona pilosa, con pérdida parcial del 123
mismo, con cicatriz descubierta
Cicatriz de cuero cabelludo, con pérdida definitiva y parcial de la capa
correspondiente al cabello:
0 a 5 cm de diametro 1-5
5 a 10 cm de didmetro 5-8
mas de 10 cm de diametro 8-12
Cicatriz en el cuero cabelludo, con pérdida definitiva y total de todas las capas:
0 a 5 cm de didmetro 1-5
5 a 10 cm de didmetro 5-10
mas de 10 cm de didmetro 10-15
ROSTRO
Frente
Cicatriz frontal, horizontal, sobre surco o arruga, menor de 4 cm 1-2
Cicatriz, frontal, horizontal, sobre surco o arruga, mayor de 4 cm 2-5
Cicatriz frontal, vertical o perpendicular, menor de 4 cm 3-5
Cicatriz frontal, vertical o perpendicular, mayor de 4 cm 5-8
Cicatriz frontal, estelar o en superficie, menor de 4 cm2 5
Cicatriz frontal, estelar o en superficie, mayor de 4 cm2 5-8
Cicatriz lineal en el arco superciliar 1-2
Cicatriz retréctil en el arco superciliar (notoria) 1-3
Alopecia de la ceja, unilateral 3
Alopecia de la ceja, bilateral 5
Pémulo
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Cicatriz lineal, menor de 5 cm

Cicatriz lineal, mayor de 5 cm

Cicatriz en superficie, menor de 6 cm2

Cicatriz en superficie, mayor de 6 cm2

Nariz

Cicatriz lineal, menor de 5 cm

Cicatriz lineal, mayor de 5 cm

Cicatriz en superficie, menor de 6 cm2

Cicatriz en superficie, mayor de 6 cm2

Menton

Cicatriz lineal, menor de 4 cm

Cicatriz lineal, mayor de 4 cm

Comisura labial

Retraccidn del labio superior

Desviacion de la comisura labial

Retraccion de ambos labios

Pabellon auricular

Pérdida total, unilateral

Pérdida del 16bulo auricular

Alteracion estética parcial, unilateral

Alteracion estética parcial, bilateral

A las lesiones del pabellon auricular se les sumara la incapacidad por
repercusion auditiva y/o vestibular.

MIEMBROS SUPERIOR E INFERIOR

Cicatrices 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

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

Cicatrices y/o injertos de 3 a 6 cm de superficie o extension, adherentes,
con alteraciones tréficas

Cicatrices y/o injertos de 6 a 10 cm de superficie o extension, sin
adherencias, ni alteraciones troficas

Cicatrices y/o injertos de 6 a 10 cm de superficie o extension con
adherencias y alteraciones tréficas

Cicatrices y/o injertos mayores de 10 cm de superficie o extension segun
adherencias y alteraciones troficas

TORSO Y ABDOMEN

Cicatriz de hasta 5 cm de longitud

1-2

Cicatriz de 5 a 10 cm de longitud

2-5

Cicatriz de mas de 10 cm

5-8
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QUEMADURAS

Métodos de evaluacion
Las lesiones superficiales que curen sin dejar cicatriz ni secuelas no seran motivo de
evaluacion.

Para determinar el grado de incapacidad ocasionada por una quemadura hay que tener en
cuenta su extension, profundidad, el compromiso de la movilidad articular y la secuela estética.

La evaluacién de la pérdida de la movilidad debera realizarse de acuerdo con lo expresado
en los capitulos correspondientes a las lesiones osteoarticulares.

Para cuantificar la extension de la lesion se aplicara la “Regla del Nueve”, por la que se
le asigna el 36% de la superficie corporal al térax y el dorso, el 36% a los dos miembros
inferiores, el 18% a ambos miembros superiores, el 9% a la cabeza y el 1% a los genitales
(masculino o femenino).

La profundidad de la quemadura se evalua de la siguiente manera:
Tipo A (superficial o epidérmico); secuela: macula.
Tipo AB (epidermis y dermis); secuela: cicatriz no compleja.
Tipo B (dermis hasta aponeurosis o hueso); secuela: cicatriz retractil o queloide.

Al tipo “A” se le asignara el 50% del porcentaje de la extensién de la superficie corporal

lesionada. En el caso del tipo “AB”, se le fijara un porcentaje igual al area afectada; por
ultimo, al tipo “B” se le asignara el doble de la extension del sector aquejado.
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