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MINISTERIO DEL TRABAJO 

. DECRETO NÚMÉRb~·-1507 DE 2014 ' 

. 1'!?) ,,\ 2014 . .. ·~A '.. '" 
Por el cual se expide el, Manual Unico para la Calificación de la Pérdida de la 


Capacidad Laboral y Ocupacional. 


EL PRESIDENTE DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA 


En ejercicio de sus facultades constitucionales y legales. en especial de las conferidas 

por el numeral 11 del artículo 189 de la Constitución Política. el artículo 41 de la Ley 


100 de 1993. modificado por el artículo 142 del Decreto Ley 019 de 2012 y en 

desarrollo de lo dispuesto por los artículos 44 del Decreto Ley 1295 de 1994 y 18 de la' 


Ley 1562 de 2012. y 


CONSIDERANDO 


Que de acuerdo con lo señalado en el artículo 44 del Decreto Ley 1295 de 1994, la 
determinación de los grados de incapacidad permanente parcial. invalidez o 
invalidez total. originadas por lesiones debidas a riesgos profesionales. se hará de 
acuerdo con el "Manual de Invalidez" y la "Tabla de Valuación de Incapacidades" y 
que esta Tabla deberá ser revisada y actualizada por el Gobierno Nacidnal. como 
mínimo una vez cada cinco años: 

Que mediante el Decreto 692 de 1995' se adoptó. el Manual Único para la 
Calificación de la Invalidez, norma que fue derogada por el Decreto 917 de 1999, a 
través del cual se adoptó un nuevo Manual Único para la Calificación de Invalidez. 

Que en armonía con los desarrollos normativos, médicos, baremológicos y 
metodológicos recientes. ,resulta necesario· adoptar, un Manual Únicó para la 
Calificación de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional. que proporcione 
un lenguaje unificado y estandarizado para el abordaje de la valoración del daño, 
con un enfoque Integral. 

En mérito de lo expuesto, 

DECRETA 

Artículo 1. Objeto. El presente decreto tiene por objeto expedir el "Manual Único 
para la Calificación de la Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional", el cual se 
constituye en el instrumento técnico para evaluar la pérdida de la capacidad laboral 
y ocupacional de cualquier origen, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 
41 de la Ley 100 de 1993 modificado por los artículos 142 del Decreto Ley 019 de. 
2012 Y 18 de la Ley 1562.de 2012, en concordancia con lo previsto en el artículo 6 
de la Ley 776 de 2012. 

Artículo 2. Ámbito de aplicación. El Manual Único para la Calificación de la Pérdida 
de la Capacidad Laboral y Ocupacional contenido en el presente decreto, se aplica 
a todos los habitantes del territorio nacional, 

.' 
a los trabajadores de los sectores 

, 
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público, oficial, semioficial, en todos sus órdenes y del sector privado en general, 
independientemente de su tipo de vinculación laboral, clase de ocupación, edad, 
tipo y origen de discapacidad o condición de afiliación al Sistema de Seguridad 
Social Integral, para determinar la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional de 
cualquier origen. 

El presente Manual no se aplica en los casos de: certificación de discapacidad o 
limitación, cuando se trate de solicitudes para reclamo de subsidio ante Cajas de 
Compensación Familiar, Fondo de Solidaridad Pensional" Fondo de Solidaridad y 
Garantía, así como en los casos de solicitudes dirigidas por empleadores o 
personas que requieran, el certificado, con el fin de obtener los beneficios 
establecidos en las Leyes 361 de 1997 y 1429 de 2010 y demás beneficios que 
señalen las normas para las personas con discapacidad. Estas certificaciones 
serán expedidas por las ,Entidades Promotoras de Salud del Hégimen Contributivo 
o Subsidiado a la cual se encuentre afiliado el interesado,' de conformidad con la 
reglamentación que expida el Ministerio de Salud y Protección Social. 

Parágrafo. Para la calificación de la invalidez de los aviadores civiles, se aplicarán 
los artículos 11 y 12 del Decreto 1282 de 1994. 

Artículo 3. Definiciones. Para efectos de la aplicación del. presente decreto, se 
adoptan las siguientes definiciones: 

Actividad: Realización de una tarea o acción por parte de una persona. 

Capacidad: Describe la aptitud de una persona para realizar una tarea o 
acción. 

Capacidad ocupacional: Calidad de ejecución de una persona para llevar a 
cabo actividades de la vida cotidiana y ocupaciones. Depende de las habilidades 
motoras, procesamiento" comunicación e interacción, según las etapas del ciclo 
vital. 

Capacidad laboral: Conjunto de habilidades, destrezas, . aptitudes y/o 
potencialidades de orden físico, mental y social, que permiten desempeñarse en 
un trabajo. 

Condición de salud: Término genérico que incluye las categorías de enfermedad 
(aguda o crónica), trastorno, traumatismo y lesión. Una condición de salud puede 
considerar también otras' circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, 
anomalías congénitas o predisposiciones genéticas. Las "condiciones de salud" 
se organizan según la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud - CIE 10. 

Daño corporal: Concepto que resulta de la confluencia de dos perspectivas, la 
médica y la jurídica. Con el nombre de daño corporal ·se conoce cualquier 
alteración somática o psíquica que, de una forma u otra, perturbe, amenace o 
inquiete la salud de quien la sufre, o simplemente, limite o menoscabe la 
integridad personal del afectado, ya en lo orgánico, ya en lo funcional; para que se 
configure, es suficiente cualquier merma de la integridad de la biología individual, 
con independencia de sus repercusiones prácticas en uno o más campos de la 
actividad humana. '... ' 
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Desempeño/realización: Describe lo que una persona hace en su contexto o 
entorno actual. 

Deficiencia: Alteración en las funciones fi~iológicas o en las estructuras 
corporales de una persona. Puede consistir en una pérdida, defecto, anomalía o 
cualquier otra desviación significativa respecto de la norma estadísticamente 
establecida. 

Discapacidad: Término genérico que incluye limitaciones en la realización de 
una actividad, esta se valorará en el Título Segundo "Valoración del Rol Laboré,=ll, 
Rol Ocupacional y otras áreas Ocupacionales". 

Estados relacionados con la salud: Componentes de la salud relativos al 
bienestar (educación, trabajo, autocuidado, relaciones interpersonales y cultura, 
entre otros). Guardan una estrecha relación con la salud y normalmente no se 
incluyen en las responsabilidades prioritarias del Sistema de Salud. Corresponden 
a los listados básicos definidos para Actividades y Participáción de la Clasificación 
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud - CIF. 

Fecha de declaratoria de la pérdida de la capacidad laboral: Fecha en la cual 
se emite una calificación sobre el porcentaje de la pérdida de capacidad laboral u 
ocupacional. 

Fecha de estructuración: Se entiende como la fecha en que una persona pierde 
un grado o porcentaje de su capacidad laboral u ocupacional, de cualquier origen, 
como consecuencia de una enfermedad o accidente, y que se determina con base 
en la evolución de las secuelas que han dejado éstos. Para el estado de invalidez, 
esta fecha debe ser determinada en el momento en el que la persona evaluada 
alcanza el cincuenta pC)r ciento (50%) de pérdida de la capacidad laboral u 
ocupacional. ' 

Esta fecha debe soportarse en la historia clínica, los exámenes clínicos y de 
ayuda diagnóstica y puede ser anterior o corresponder a la fecha de la 
declaratoria de la perdida de la capacidad laboral. Para aquellos casos en los 
cuales no exista historia clínica, se debe apoyar en la historia natural de la 
enfermedad. En todo caso, esta fecha debe estar argumentada por el calificador y 
consignada en la calificación. Además, no puede estar sujeta a que el soliéitante 
haya estado laborando y cotizando al Sistema de Seguridad Social Integral. 

Funcionamiento: Término genérico que incluye funciones corporales, actividades 
y participación. Indica los aspectos positivos de la interacción entre una persona, 
con una determinada condición de salud y su entorno. 

Incapacidad permanen~e parcial: Es la disminución definitiva, igualo superior al 
cinco por ciento (5%) e inferior al cincuenta por ciento (50%) de la capacidad 
laboral u ocupacional de una persona, como consecuencia de un acciqente o de 
una enfermedad de cualquier origen. 

Invalidez: Es la pérdida.; ,de la capacidad laboral u ocupacional igualo superior 
al cincuenta por ciento (50%). 
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Minusvalía: Se entiende por minusvalía toda situación desventajosa para un 
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad que 
le impide o limita para el desempeño de un rol, que es normal en su caso, en 
función de la edad, sexo, factores sociales, culturales y ocupaciqnales. Se 
caracteriza por la diferencia entre el rendimiento y laS expectativas del individuo 
mismo o del grupo al que pertenece. Representa la socialización de la deficiencia 
y su discapacidad, por cuanto refleja las consecuencias culturales, sociales, 
económicas, ambientales y ocupacionales, que para el individuo se derivan de la 
presencia de las mismas y alteran su entorno. Esta se valorara en el TítlÍlo 
Segundo "Valoración del rol laboral, rol ocupacional y otras áreas ocupacionales". 

Ocupación: Actividades de la vida nombradas, organizadas y que tienen un valor 
y significado para las personas de una determinada cultura. La ocupación es lo 
que hacen las personas en el desempeño de sus roles, incluyendo el cuidado de 
sí mismos, el disfrute de la vida y la contribución al desarrollo económico y social 
de sus comunidades. Representa las ocupaciones propias de cada etapa del ciclo 
vital, de tal forma que eljuego y el estudio resultan ser la ocupación principal en la 
infancia y la adolescencia; el trabajo en la etapa adulta y el uso del tiempo de ocio 
en la etapa de adulto mayor. . 

Rehabilitación integral: Conjunto de acciones realizadas en el que se involucra 
el usuario como sujeto activo de su propio proceso, con el objetivo de lograr su 
reincorporación, reubicación, readaptación o reinserción laboral y ocupacional, 
mantener la máxima autonomía e independencia en su capacidad física, mental y 
vocacional, así como la inclusión y participación plena en todos los aspectos de la 
vida. 

Trabajo habitual: Aqu,el oficio o labor que desempeña la persona con su 
capacidad laboral, entrenamiento y/o formación técnica o profesional, recibiendo' 
una remuneración. 

Artículo 4. Normas de interpretación del Manual. Para la comprensión del presente 
Manual, se aplicarán las siguientes normas de interpretación: 

1. Las palabras se utilizarán en su sentido natural y obvio, o con el significado que 
figure en el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española. 

2. Los términos de contenido técnico se utilizarán con el sentido que tienen en su 
respectiva disciplina. 

3. Las definiciones y conceptos establecidos en el Manual, se interpretarán dentro 
del contexto y con el sentido propio definido en él. 

4. Cuando una patología o diagnóstico no aparezca en el texto del presente 
Manual, o no se pueda homologar al mismo, se acudirá a la interpretación dada en 
instrumentos similares de otros países o de organismos internacionales, tales como ' 
la Comisión de Expertos de la OIT, el Manual de ConsecUencias de la Enfermedad 
de la OMS y el CIF y el Manual de Discapacidades de la Asociación Médica 
Americana AMA versiones 5a y 6a y sus actualizaciones. 

Artículo 5. Vigencia. El Manual. Único para la Calificación de Pérdida de la 
Capacidad Laboral y OctJpacional entrará en vigencia seis (6) meses después de 
su p.!Jlí>li.cación; por lo tanto sólo Se aplicará a los .procedimientos, actuaciones, 
~~ '( ,1\ . 



REPUBLICA DE COLOMBIA 

-1501 

MINISTERIODEL.TRABAJO 

ANEXO TÉCNICO 

MANUAL ÚNICO PARA LA CALIFICACiÓN DE LA PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD 

LABORAL Y OCUPACIONAL 


TITULO PRELIMINAR 


1. Estructura. El Anexo Técnico del Manual Único para la Calificación de la 

Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional, hace parte integral del presente 

Decreto y está éonformado por dos (2) títulos: Titulo I - "VALORACiÓN DE LAS 

DEFICIENCIAS". y' Tíb;jlo 11 "VALORACiÓN' DEL ROL LABORAL, 

OCUPACIONAL Y OTRAS ÁREAS OCUPACIONALES", Los contenidos de cada 


. uno de los Títulos se pueden observar en la Figura 1. 

Figura 1. Estructura del Anexo Técnico del Manual Único para la Calificación de la 

Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional. . 


TITULO PRIMERO 

VALORACiÓN DE L~S DEFICIENCIAS 

Capítulo 1 Deficiencias por alteraciones debidas a 

neoplasias o cáncer. 

Capítulo 2 Deficiencias por .alteraciones del sistema 

cardiovascular.. 

Capitulo 3 Deficiencias por trastornos del sistema 

respiratorio. 

Capitulo 4 Deficiencias del sistema digestivo. 

Capitulo 5 Deficiencias ·del sistema urinario y 

reproductor.. 

Capítulo 6 Deficiencias por trastornos de la piel, 

faneras y daría estético. . 

Capítulo 7 Deficiencias por alteraciones del sistema 

hematopoyético.. 

Capitulo 8 Deficiencias por alteraciones del sistema 

endocrino. 

Capítulo 9 Deficiencias por alteraciones del sistema 

auditivo y vestibular.. . 

Capítulo 10 Deficiencias por alteraciones del olfato, 
del gusto, de la voz, del habla y de las' vlas aéreas 
superiores. .' 
Capitulo 11 Deficiencias por alteraciones del sistema 
visual. . 
Capítulo 12 Deficiencias del. sistema nervioso central 
y periférico. : 
Capítulo 13 Deficiencias por trastornos mentales y 
del comportamiento. ' 
Capitulo 14 Deficiencias' por alteración de las 
lextremidades superiores e inferiores. 
Capítulo 15 Deficiencias por alteraciones de la 
.columna vertebral Y la pelvis. 

TITULO SEGUNDO 

VALORACiÓN DEL ROL LABORAL, 

ROL OCUpACIONAL Y OTRAS ÁREAS 

OCUPACIONALES 


Capítulo 1. Generalidades. 

Capitulo 2. Calificación del rol laboral. 

Capitulo 3. Calificación' de otras áreas 

ocupacionales. 

Capítulo 4. Valoración de roles 

ocupacíonales. 


2. Principio de Integralidad.EI Manual acoge el principio general de "integralidad' 
como soporte de la metodologia que se expondrá 'en adelante para calificar las 
deficiencias en la capacidad laboral u ocupacional. La integralidad es referida al 

http:Integralidad.EI


. 

DECRETO NÚMERO___-_1_5_0_7_·__ DE 2014 HOJA N° 5 


Continuación del decreto "Por el cual se éxpide el Manual Único para la Calificación de la Pérdida de 
la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

dictámenes y procesos de calificación del origen y pérdida de la capacidad laboral 
que se inicien con posterioridad" a su entrada en vigencia. 

Los procedimientos, exámenes y práctica de pruebas en el proceso .de calificación 
del origen y pérdida de la capacidad laboral, así como los dictámenes, recursos de . . . 

reposición y ape.lación que se encuentren en curso a la fecha de entrada en vigencia 
del presente Decreto, se seguirán rigiendo y culminarán con los parámetros 
señalados en el Manual de Calificación establecido en el Decreto 917 de 1999. . 

Artículo 6. Derogatoria. El presente Decreto deroga el Decreto 917 de 1999 y las 
. demás disposiciones que lé¡sean cóntrarias. 

PUBLíQUESE y CÚMPLASE 

Dado en Bogotá D.C. a los 1 "·02014 

El MINISTRO DE SALUD Y PROTECCiÓN SOCIAL, 

f ... ~ 

EL VICEMINISTRO DE RELACIONES LABORALES E,JÑSPECCIÓN 
ENCARGADO DE LAS FUNCIONES DEL DESPAC.f'j6 DEL 
MINISTRO DEL TRABAJO, 

I 
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Modelo de la' Ocupación Humana que describe al ser humano desde tres 
componentes interrelacionados: volición, habituación y capacidad de ejecución; 
estos tres aspectos tienen· en cuenta los componentes biológico, psíquico y social 
de las personas y permiten establecer y evaluar la manera como se relacionan con 
su ambiente. 

La calificación integral de la invalidez, es decir del 50% o más de pérdida de la 
capacidad laboral, procede conforme a lo dispuesto en la Sentencia C-425 de 2005 
de la Corte Constitucional éy su precedente jurisprudencial; que dispone que las 
entidades competentes daberán hacer una valoración integral, qúe comprenda 
tanto los factores de origen común como los de índole laboral. 

3. Principios de ponderación. :Para efectos de calificación, el Manual Único para 
la Calificación de la Pérdidá de Capacidad Laboral y Ocupacional, se distribuye 
porcentualmente de la siguiente manera: El rango de calificación oscila entre un 
mínimo de cero por ciento (0%) y un máximo de cien por ciento (100%), 
. correspondiendo, cincuenta por ciento (50%) al Titulo Primero (Valoración de las 
deficiencias) y cincuenta por ciento (50%) al Título Segundo, (Valoración de1 rol 
laboral, rol ocupacional y otras áreas ocupacionales) del Anexo Técnico. 

Tabla 1. Ponderación usada en el Anexo Técnico del Manual 

Ponderación 

Titulo Primero. Valoración de las deficiencias 50% 
Titulo Segundo. Valoración del rol laboral, rol' 
ocupacional y otras áreas ocupacionales. 

50% 

Esta ponderación obedece al modelo de evaluación usado en el Método Basile, 
propuesto por Juan Félix' Basile en 1985 y llamado "Baremo de incapacidades 
laborales, Baremo de incapacidades indemnizables y Normativa para determinar 
porcentaje de incapacidad"; . 

A efectos de una apropiada ponderación, en este Manual se acogió la "Fórmula de 
Balthazar" o "Fórmula de combinación de valores", la cual aparece en la Primera 
Parte: Valoración de las deficiencias. Se utiliza para determinar la deficiencia global 
en aquellas personas valoradas que presentan más de un daño en varios órganos o . 
sistemas. Para su aplicación se tienen en cuenta todas las secuelas de la deficiencia 
y los porcentajes de calificación de ésta. 

Una primera deficiencia repercute sobre las capacidades funcionales de una 
persona y da lugar a una "capacidad residual especifica"; en la medida en que 
aparezcan nuevas deficiencias, éstas afectarán progresivamente esa capacidad 
residual en un porcentaje adicional. Si se suman estos porcentajes, podría llegar el 
momento en que se supere el cien por ciento (100%) de pérdida, lo cual no tendría 
sentido lógico. Para solucionar este inconveniente en el Manual se aplica la fórmula 
de Balthazar. 

En los capítulos de deficiencia se implementan herramientas de ponderación 
mediante sumas aritméticas y valor mayor, las cuales se especifican en detalle en 
cada capítulo. 

No debe presumirse que en las calificaciones de origen común, la pérdida de 
capacidad laboral es de cero por ciento (0%), se debe realizar la respectiva 
evaluación de pérdida de porcentaje de capacidad laboral, así no tenga derecho a 
prestaciones económicas por pérdida de capacidad laboral menor al 50%. 
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4. Definiciones relativas a la aplicación. Con el objeto de valorar de la forma más 
apropiada, objetiva, equitativa y. precisa las deficiencias, el Manual acogerá las 
siguientes definiciones que se aplican en el proceso de calificación. 

4.1. Carga de adherencia al tratamiento 'CAT': lndice que informa sobre el 
impacto que tienen la medicación, la die.ta y los tratamientos indicados, así como 
los efectos secundarios, sobre las actividades de la vida diaria y que, por lo 
tanto, generan un grado de deficiencia. La CAT incluye: 

a. Los procedimientos terapéuticos necesarios para el manejo del trastorno o 
patología, según la frecuencia y la vía de uso de los medicamentos. 

b. Las modificaciones en la dieta. 

c. Los monitoreos biológicos necesarios para hacer el seguimiento. 

d. La historia de radioterapia. 

4.2 Examen físico: Evaluación metódica de una persona mediante inspección, 
palpación, auscultación, percusión y medida de los signos vitales. 

4.3 	Factores modulado.res:. Son los criterios que pueden mOd,ificar el 
porcentaje del grado de severidad de una deficiencia dentro de una clase 
funcional predeterminada por el factor principal. Este factor modifica la 
severidad de la d~ficiencia dentro de la clase funcional. 

4.4 Factor principal: Es el criterio utilizado en la calificación de las deficiencias 
y que determina la clase funcional en cada tabla de calificación; es por lo 
tanto, el criterio de mayor importancia y objetividad. El criterio a utilizar para 
este factor se encuentra previamente definido en cada una de las tablas de 
los distintos capítulos, salvo algunas excepciones. 

4.5 Historial clínico: Describe los antecedentes, la evolución y el estado actual 
de la patología que se está calificando; incluye los antecedentes pertinentes 
y los resultados de los diagnósticos referentes ala Mejoría Médica Máxima 
(MMM), la Carga de Adherencia al· Tratamiento (CAT) y los diferentes 
tratamientos de la(s) deficiencia{s). Puede ser factor principal o modulador, 
lo cu.al se define en cada tabla de calificación. 

4.6 Mejoría Médica Máxima 'MMM': Punto en el cual la condición patológica se 
estabiliza sustancialmente y es poco probable que cambie, ya sea para 
mejorar o empeorar, en el próximo año, con o sin tratamiento. Son sinónimos 
de este término: pérdida comprobable, pérdidas fija y estable, cura máxima, 
grado máximo de mejoría médica, máximo grado de salud, curación máxima, 
máxima rehabilitación médica, estabilidad médica máxima, estabilidad 
médica, resultados médicos finales, médicamente estable, médicamente 
estacionario, permanente y estacionario, no se puede ofrecer más 
tratamiento o se da por terminado el tratamiento. Incluye los tratamientos 
médicos, quirúrgicos y de rehabilitación integral que ·se encuentren 
disponibles para las personas y que sean pertinentes según la condición de 
salud. 

, . 

4.7 Pruebas Objetivas: Resultados objetivos, como los estudios clínicos o 
paraclínicos. Pueden constituirse en factor principal o modulador, como se 
define en cada tabla. ., 
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5. Metodología para la calificación de las deficiencias, (Titulo Primero): Para 
efectos de este Manual, se' han unificado los factores, los crit,erios y la estructura de 
las tablas de calificación 'bajo los parámetros generales que se' detallarán a 
continuación. 

La estructura de la tabla contiene tres elementos: 

a. 	 Clase de deficiencia: La tabla de calificación más 'amplia contiene cinco (5) 
clases (columnas), según lo aplicable en cada capítulo; se numeran de Oa 4. 
No obstante hay alg;unas tablas con s610tres (3) clases. 

b. 	Porcentaje de defiCiencia: los valores porcentuales asignados para cada 
clase de deficiencia van de O a 100%. 

c. Criterios de deficiencia: 
i. 	 Historial clínico' 
ii. Examen físico. 

¡ii. Estudios clínicos o resultados de prueba(s) objetiva(s). 

iv. 	 Antecedentes funcionales o evaluación. 

El modelo genérico de las tablas con las cuales se clasifican las deficiencias se 
observa en la Tabla 2: ' 

Tabla 2. Modelo genérico para las tablas de calificación de las deficiencias 

Clase funcional Clase O 'Clase 1 Clase 2 Clase 3 1\.olase4 
Valoración de la ',' Mínima %o Moderada % Severa % .•. -, era %'deficiencia (%) 
Grado de (A BCD E) (A BCD E) (A BCD E) , (A B C DE)severidad (%) 

Slntomas ' Slnlomas Slntomas 
Síntomas controlados constantes severosconstantes leves constantes Sin sjntomas en la con tratamiento pese a tratamientopese a tratamiento moderados, pese sactualidad y/o con continuo ' continuoContinuo .tratamiento continuo masHlstoríal cUnlco a o síntomas oitentes que no o slntomas'o¡ ~ intermitentes leves síntomas't 't t s nomasrequieren' pese ,a tratamiento intermitentes muy~:dr:~~~:spese' a intermitentes tratamiento, continuo, aseveros pese atratamiento continuo severos pese.

tratamiento continuo tratamiento continuo 
Hallazgos' físico! Hallazgos fisicosHallazgos tisicos moderados que severos que ocurren Sin 	 hallazgos tlsicos leves de forma ocurren de formade forma constante , con tratamientoconslante pese aconstante pese apese a tratamiento

oSin signos de continuo tratamiento 'continuo Examen fislco ratamiento continuo:continuo 

hallazgos fislcos b 


o 	 :0 'enfermedad en la 
o oactualidad hallazgos flsicos leves,hallazgos fisicos hallazgos tlsicoshallazgos tlslcos que ocurren de forma!moderados que severos que ocurren muy severos queintermitente ,ocurren 'de forma
Ide forma ocurren de formaintermitente intermitente :intermítente 

¡Anormalidades ¡Anormalidades ¡Anormalidades 
Consistentemente leves persistentes moderadas severas' 
normales con pese a tratamiento persistentes pese apersistentes pese aEstudios clinicos o Normales en la ratamiento continuo continuo tratamiento continuo tratamiento continuo resultados deactualidad o 	 o o opruebas objetivas· , anormalidades leves e anormalidades anormalidades anormalidades muy 
intermitentes severasI~~~iadasitentes I~n~:~sItentes Intermitentes 

aDLos descriptores leve, moderado,'severo y muy severo serán específicos para la enfenmedad. 

e Los descriptores serán los especificos de la enfermedad y se basarán en el número de anonmandades 
, .encontradas. • 

En otros capítulos, como el de calificación de las deficiencias por alteración del 
sistema digestivo, la tabla genérica citada también podrá, adicionarse con la 
siguiente variable: ' 

I 
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Se basará en factores tales como el número y la vla de administración 
Carga de Adherencia al 

Ninguno del medicamento o la necesidad de someterse regularmente a pruebas 
Tratamiento -CAT diagnósticas o procedimientos invasivos si no han sido considerados en 

valoraciones preliminares. 

Para efectos de la calificación de los signos y síntomas, en los capítulos del Título 
Primero - Valoración de las Deficiencias, se tendrán en cuenta las Tablas 3 y 4 así: 

Tabla 3. Clasificación según presentación de los sintomas y signos según su frecuencia en el 
tiempo. ' 

, , 

Clasificación Porcentaje de presentación de signos y slntomas I dia* 

Nunca u ocasionalmente Hasta 33% del tiempo 
Frecuente Entre 34% y 66% del tiempo 
Continuo , 67% o más del tiempo 
* Estimación sobre las 24 horas del día, teniendo presente que el nivel de exactitud es imposible de lograr 
clinicamente. 

Tabla 4. Clasificación según porcentaje de compromiso funcional o anatómico. 

Clasificación Porcenta e anatómico o funcional com rometido 

Mínimamente anormal 

Alteración leve 
Alteración moderada 

Metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia 

Se realizará cuando la persona objeto de la calificación alcance la Mejoría Médica 
Máxima (MMM) o cuando termine el proceso de rehabilitación integral. y en todo 
caso antes de superar IQs quinientos cuarenta (540) días de haber ocurrido .. el 
accidente o diagnosticada la enfermedad. El establecimiento del grado en 'las 
deficiencias se llevará a cabo con el siguiente método: 

a. 	 El primer paso ~erá identificar, de acuerdo con la patología, diagnóstico o 
secuela, la (s) deficiencia(s) que se van a calificar y, por lo tanto, el o los 
capítulos procedentes. Posteriormente se selecciona la tabla apropiada y . 
en ella, el criterio que se determinó como factor principal, el cual define la 
clase (de Oa 4). . 

b. 	 Para determinar la clase del factor principal se deberá asignar un valor 
predeterminado que será siempre el grado medio de cada clase o el valor 
único (valor entero). Si la clase tiene cinco grados (A 8 e D E) será "e"; si 
tiene tres grados (A 8 e) será "8" (Tabla 5). 

Tabla 5. Ejemplo del encabezado de las tablas 'para la calificac,ión de las deficiencias 

Clase de 
deficiencia Clase O Clase 1 Cla~e 2 Clase 3 Clase 4 

Rango de 
deficiencia 
global 

0% 1 a5% 6a 10% 11a 15% 16 a 20% 

Grado de 
severidad 

(%) 

1 2 3 4 5 

A B C .0 E 

6 7 8 9 10 

A B C O E 

11 

A 

12 13 14 15 

B C O E 

16 17 18 19 20 

A B C O E 

t 
predeterminado 

clas.e 1 

t 
predeterminado 

clase 2 

T 
predeterminado 

clase 3 

T 
predeterminado 

clase 4 

I 
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C. 	 En la Tabla 5 se 'identifican los factores moduladores. esto es" todos 
aquellos que no son factor principal, los cuales se deben calificar 
asignándoles u'n rango de deficiencia global porcentual a cada uno. 
Pueden existir hasta tres (3) factores moduladores que, para efectos de la 
fórmula de ajuste total,se denominarán FM1, FM2 Y FM3• 

Los factores moduladores son los responsables de cambiar el grado en el rango de' 
la clase predeterminada por el factor principal, haciendo que ésta se desplace hacia 
un grado mayor (a la derecha del valor predeterminado, es decir mayor valor), o 
hacia un grado menor (a, la izquierda del valor predeterminado, es decir menor 
valor). En caso de no existir valor modulador, se tomará el valor asignado en la 
clase de riesgo seleccionado. 

La manera de darle operatividad a este método es mediante la fórmula de Ajuste 
total de deficiencia que se explica a continuación: 

I Ajuste total de de!iciencia = (eFM1- eFP)+ (eFM2 ..... eFP) + (eFM3 - eFP) 

Donde, o,' 

eFP: clase asignada por el factor principal. 
eFM1: clase asignada por el primer factor modulador . 

. 'GFM2: clase asignada por el segundo factor modulador. 
eFM3: clase asignada por el tercer factor modulador. 

Ejemplo: Si la clase asignad.a al factor principal es tres (3), el CFP es 3. Si se determina 
que el primer factor modulador CFM1 es clase dos (2), el valor de CFM1 es 2. Si se 
determina que el segundo factor modulador CFM2es clase tres (3), el valor de CFM2 es 
3. Si se determina que el tercer factor mOdula,dor CFM3 es clase tres (3), el valor de 
CFM3 es 3. Estos valores se reemplazan en las variables de la fórmula, así: 

(CFM 1 CFP) + (CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP) 

= (2-3) + (3 - 3) + (3 3)Ajuste total de deficiencia 
(-l) , + (O) . + (O) 

-] 

. El resultado obtenido, en la,fórmula es el ajuste total de la deficiencia, de manera que 
los valores que se pueden obtener son: -2 ó -1 ó O, 1 ó 2, que significan los 
lugares a derecha o izquierda en que se desplaza el gradopredetermi,nado, como se 
muestra a continuación: . 

GradO 
Grado de a"uste desde "C" 

Entonces, si a "en se le asigna un valorde trece por ciento (13%), y el ajuste final es 
-1, el literal correspondiente al porcentaje de deficiencia es "B", que equivale a doce 
por ciento (12%): 

Clase 3 
11 a 15% 

11 12 13 14 15 

A B C O E 
i 

Predeterminado 
clase 3 

1,. ; 
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------------_... _-_ ..--------_... _------------- ... _---------....-----------_.._----------_...... -------------_...... -------------... _-------------- .... _----_..... . 
La fórmula de "Ajuste total de deficiencia", se aplica con el número real de factores 
moduladores existentes en la tabla que se está utilizando, es decir, si tiene dos 
factores moduladores, tomará solamente CFM 1 y CFM2, Si tiene un factor 
modulador, se tendrá en cuenta solo CFM1; para estos casos se eliminan de la 
fórmula el resto de factores moduladores. 

Cuando el factor principal corresponde ~ la clase cero (O) no se tendrán en cuenta 
los factores moduladores y el valor de deficiencía es cero (O). Si los resultados de la 
fórmula son valores positivos o negativos que superan el número de lugares a 
desplazar hacia la derecha ola izquierda, se dejará el máximo valor (derecha) o el 
mínimo (izquierda) dentro de la misma clase. No obstante lo anterior, se deben 
aplicar las instrucciones dadas al pie de tabla. 

Si se presentan varias deficiencias, se aplica la fórmula de combinación de valores 
de Balthazar que a continuación se describe: 

·A (100 -A) x BDeficiencia combinada = + .. 100 

Donde, A Y B corresponden a las diferentes deficiencias, siendo A la de mayor valor 
y B la de menor valor. Ep caso de existir más de dos valores para combinar, se 
deberá seguir el siguiente procedimiento: 

a. 	 Ordenar todos los valores de deficiencia de mayor a menor. 
b. 	 El valor más alto será A y el siguiente valor B. . 
c. 	 Calcular la combinación devalares según la fórmula. 
d. 	El resultado será el nuevo A que se combinará con el siguiente valor de 

la lista, que será el nuevo B. 
e. 	 Estos pasos se repetirán tantas veces como valores a combinar surjan. 

Cálculo del Valor Final de la Deficiencia: El valor final de la deficiencia será el 
valor obtenido por la secu~la calificable de cada una de las patologías de la persona; 
si tiene varias secuelas calificables de diferentes capítulos, estas se combinan 
mediante la fórmula de', valores combinados~ Una vez combinadas todas, la 
deficiencia del resultado final se debe ponderar al cincuenta por ciento (50%), es 
decir se debe multiplicar por cero coma cinco (0,5). De manera tal que si el valor 
final fue de ochenta por ciento (80%) se multiplica por cero coma cinco (0,5) 
obteniendo como resultado o Valor Final de la Deficiencia, cuarenta por ciento 
(40%). . 

" 	 . 

Si solamente tiene un valor de deficiencia, se multiplica por cero coma cinco (0,5). 

6. Carga de Adherencia al Tratamiento 'CA r. La Carga de Adherencia al 
Tratamiento se evalúa mediante un sistema de puntos que se convierte al porcentaje 
de la deficiencia. Los puntos se asignan con base en los siguientes criterios: 

6.1 	Consumo de medicamentos, por medicamento, dependiendo de la vía de 
administración y la frec:uencia. 

6.2 	Modificaciones en la dieta. 

6.3 Frecuencia de los procedimientos realizados rutinariamente. 

6.4 Historia de procedimientos quirúrgicos previOS o radioterapia. 

,q , I 
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El puntaje obtenido se convierte en deficiencia de acuerdo con la Tabla 6: 

Tabla 6. Deficiencia por Carga de Adherencia al Tratamiento. 

" 

Puntos totales Deficiencia Puntos totales Deficiencia 
% I % 

0-1 O 26-30 6 
2-5 1 31-35 7 

6-'10 2 36-40 8 
11-15 3 41-45 9 
16~20 4 46+ 10 

I 21-25 ; 5 

En los capítulos donde se: usa la CAT, los puntos de la deficiencia deben s,umarse 

aritméticamente a la deficiencia final del capítulo, o como se establezca' en los 

respectivos capítulos., . 


Deficiencias derivadas.del consumo de medicamentos~ 

El calificador debe seguir los siguientes pasos para determinar los puntos que se 

van a usar en el cálculo d~ IR CAT por consumo de medicamentos: 


a. 	 Evaluar la frecuencia de la do~is y la ruta de administración para cada 
medicamento prescrito y para cada condición que se está calificando. La 
asignación de' puntos se hace para cada medicamento, usando la Tabla 7 
para medicamentos orales, intranasales, oculares y tópicos; la Tabla 8 para 
medicamentos administrados por inhalación y vía rectal; y la Tabla 9 para las 
vías endovenosa, subcutánea, intradérmica, intramuscular e intracavitaria, . 

b. Sumar·. los puntajes parciales para obtener el total de puntos por 
medicamentos. 

Tabla 7. Puntaje para medicamentos administrados por las vías oral, intranasal, ,ocular 
y tópica (diligencia,r por medicamento) 

IFrecuencia de la dosis Puntos 
1< 1 por día O 
1a 2 por día. 0.5 
:3 a4 por día 11.0 
15a 6 por día. 2.0 
1> 6 por día 3.0 

Tabla 8. Puntaje para medicamentos administrados por inhalación o vía rectal 
(diligenciar por medicamento) 

Frecuencia de la dosis Puntos - inhalados Puntos - rectalf--- . 
'O .< 1 por día 1.0 

1 por día 1.0 2.0 
2 por día 4.02.0 
3 por día 3.0 6.0 

1----: 
4 por día 4.0 " 8.0 

I 
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Tabla 9. Puntos para medicación endovenosa, subcutánea, intradérmica, 
intramuscular e intracavitaria (diligenciar por medicamento) 

Ruta de administración Puntos 
se, 1M, ID: 1 a 3 veces pOI 1.0 
semana 
se, 1M, ID: 4 a 7 veces pOI 2.0 
semana 
se, 1M, ID: 2 veces por dla 3.0 
se, 1M, ID: 3 veces por día 14.0 
se, 1M, ID: 4 veces por día 15.0 
se, 1M, ID: 5 veces por'día 6.0 
Depósito intracavítario ' SeQún frecuencia de llenado del deoósito'" 
Endovenosa 1 punto por tratamiento por día arriba de 25 

IpuntosJ mes 
"'Nota: Llenado una vez al mes o más frecuente: 4 puntos. Llenado cada 2 a 4 
meses: 2 puntos. Llenado menos frecuente: 1 ounto. 

Advertencias para la asignación depuritos: 

a. 	 Cuando hay combinación de medicamentos, se deben evaluar todos los 
medicamentos. Por ejemplo, la combinación de antihipertensivos y diuréticos 
cuenta como dos (2) medicamentos por los efectos colaterales de cada uno. 

b. 	Los medicamentos que hagan parte de la calificación, deben venir siendo 
administrados por largo plazo para la condición crónica especifica' de los 
sistemas orgánicos evaluados. Si la medicación ,analizada se usa para dos 
sistemas, ésta se debe contar sólo una vez. Para estos casos, se asume cada 
mes como de' 28 días y se considera que un medicamento es administrado 
diariamente cuando debe ser tomado como, mínimo veintiún (21) días por 
mes. 

c. 	 Los medicamentos prescritos para corregir efectos colaterales y 
documentados, de la medicación usada para el tratamiento de las condiciones 
del sistema orgánico ,objeto de calificación, también deben, ser tenidos en 
cuenta, a menos que: 

i. El efecto colateral del medicamento no esté bien documentado respecto 
de cualquiera de sus acciones farmacológicas conocidas o por el historial 
médico de la persona. 

ii. El efecto colateral se evalúe con una calificación alternativa más apropiada 
para el sistema orgánico. 

iii. El medicamento (primario o el usado para contrarrestar el efecto colateral) 
haya sido presprito por una persona diferente a un médico alópata u 
homeópata " 

d. Para medicamentos prescritos "según necesidad" se debe usarla frecuencia 
prescrita por el médico, soportada en la historia clínica al momento de calificar 
con este Manual. : 

Deficiencias derivadas de la modificación de la dieta. 

Muchas condiciones de salud requieren modificaciones dietarías permanentes. El 
grado de ·necesidad varia con cada persona, lo mismo que el grado de cumplimiento 
de las restricciones.' Los puntos de CAT por modificación de la dieta se otorgan 
cuando la persona sigue las indicaciones, pues se asume la premisa de que el 
cumplimiento de una dieta restringe las actividades de la vida diaria de maneras 
distintas a otros aspectos evaluados en la historia clínica y por el uso de 
medicamentos Tabla 10 . 
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Tabla 10. Puntos de deficiencia por modificación de la dieta 

~dificaCión. . Puntos 
Grado 1: Nutrición vla oral con modificaciones de alimentos sólidos o 
blandos a liquidos en forma permanente; o modificaciones en la 
composición de la dieta atendiendo a una enfermedad específica (Ej. 
Diabetes o enfermedad renal entre otros) 

2 

Grado 11: Nutrición enteral a través de sondas naso entéricas. catéteres de 
ostomfas en forma .permanente. 

5 . 
Grado 111: Nutrición parenteral permanente . . 10 

Deficiencias derivadas de los procedimientos. 

No todos los procedimientos para el tratamiento de una condición de salud se 
realizan en forma rutinaria en todas las personas. Por lo tanto, la deficiencia varía de 
acuerdo con las necesidades de cada individuo particular. El esquema para la 
asignación de porcentajes: de deficiencia según el procedimiento instaurado, está 
consignado en la Tabla :11. En ella se incluyen procedimientos tales como la 
laparotomía yla radioterapia. Las· deficiencias derivadas de procedimientos tales 
como diálisis pe ritonea I , hemodiálisis y ostomías se califican con los criterios 
definidos en los capítulos de órganos y sistemas respectivos. 

Tabla 11. Puntos de deficiencia por procedimientos instaurados 

Procedimiento Puntos 
Monitoreo de glucosa: 1vez por día 11.6 
Monitoreo de glucos~: 2 veces por día !2.0 
Monitoreo de glucosa: 3 veces por día !3.0 
Monitoreo de glucosa: Ci! 4.veces por día !4.0 
Hemoféresis 4.0 por episodio por mes 
Transfusión (mensual) 2.0 por unidad por mes 
Laparotomía exploratoria. 2.0 (asignar solo una vez} 
Radioterapia ' ,

f 2.0 (p.orparte del cuerpo irradiada) 

7. Metodología de calificación del rol laboral, rol ocupacional y otras áreas 
ocupacionales (Titulo Segundo). Para la calificación de la segunda parte se . 
identifican las dos poblaci9nes sujeto dé calificación, de acuerdo con la etap'a del 
ciclo vital y rol desempenado, que son: ' 

Tabla 12. Grupos poblacionales y roles ocupacionales 

Grupo poblacional Rol ocupacional 

I 

Personas en edad económicamente activa 
(conformada por las personas en edad de 
trabajar, que trabajan o están buscando 
empleo), incluye menores trabajadores, 
jubilados o pensionados que trabajan y 

adultos mayores que trabajan. 

Laboral y ocupacional 

Bebes, niños,adolescentes, jUbilados y 
pensionados que no trabajan y adultos 

mayores que no tr~bajan 

Ocupacional de juego, estudio (vida escolar) 
,y uso del tiempo libre o de esparcimiento 

respectivamente 

I 
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Tabla 13. Criterios para calificar,a las personas en edad económicamente 
activa por el Titulo Segundo 

I 
Criterio Numero 

categorí 
Tabla Valor Máximo I 

Rol laboral . Seis Tabla No, 1 : Clasificación 
las restriccio nes en el 
laboral 

de 
rol 

25% 

!Autosuficiencia 
:

económica 
Cinco Tabla No. 2: clasificación de las 

estricciones en función de la 
utosuficiencia económica 

2.5% 

Edad 

.. . 
'. 

,,'

./ 

Seis :~:a No. 3: clasificación de las 
tricciones en función de 

dad cronológica ."', 

2:5% 

: 

Para la calificación de los tres criterios .anteriores se evalúa el estado de la persona! 

versus la descripción de cada categorla eligiendo la m¡!;¡s apropiada. 

Se elige s610 una categoría por cada criterio asignándole el valor correspondiente. 


Criterio Número de 
categorías 

Tabla Valor Máximo 

Otras áreas 
~fionales 

. Cinco 
(Ó,1,2,3.4) 

Tablas 6, 7, 8, .9 Y 10 20% 

Para calificar este criterio, se úsan los valores según la clase dada en la Tabla No.4.! 

Escala de calificación de otras áreas de ocupacionales y los valores obtenidos en cadal 


..tabla se suman aritméticamente. 

Por último, para obtener' el porcentaje final ,de la valoración del rol laboral del 
Manual, se suman aritméticamente los valores' obtenidos por rol laboral, 
·autosuficiencia económica, de la edad y de las otras áreas ocupacionales. El valor 
final no puede ser mayor al 50%. 

Valor 
Final de 

la 
Segunda 

= ( rol laboral + autosuficiencia 
económica + edad + 

otras áreas 
ocupacionales 

Parte 

El· valor de la pérdida d~ capacidad laboral. será: valor final de la deficiencia + 
valor final de la segunda parte: . 

Pérdida de = Valor Final del Primer + Valor Final del Título 
Capacidad Laboral Título (ponderado al Segundo 

50%) 

Criterios para calificar a los bebés, niños, adolescentes y adultos mayores.
. ,. 

Cálculo del Valor Final de la Segunda Parte: Calificación del rol ocupacional de 
bebés, niños, riiñas (de O El 3 años): la calificación del Título Segunda parte de este 
grupo, se realiza de acuerdo con los siguientes criterios: 

I 
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Tabla 14. Calificación del rol ocupacional de bebés, niños, niñas (de Oa 3 años) 

Grupos a 
calificar 

Calificar el rol 
ocupacionaJ Categorías valor 

máximo 
Tabla N° 11: Escala de 

calificación Severidad A,B,C 

50%.Niños y niñas 
de O a 3 años 

Tabla N° 12: Valoración 
para niños y niñas de Oa 
3 años (Actividad motriz y 

Adaptativa) 

25 criterios Calificados en 
A(O), B(1), C(2). 

El valor de la pérdida de capacidad ocüpacional de bebé~, niños, niñas (de O a 3 
años) será: valor final de la deficiencia + valor final del Título Segunda parte: 

Valor FinalPérdida de Capacidad Valor Final deldel TítuloOcupacional bebés, + ' Título Segundo= Primero
nifios, niñas (de oa 3 bebés, niños, nifias, (ponderado 

afios) (de Oa 3 afios)al 50%) 

Cálculo del Valor Final del Título Segundo: Calificación del rol ocupacional niños, \" 
niñas (mayores de 3 años) y adolescentes: 'la calificación del Título Segundo de este 
grupo se realiza de acuerdo con los siguientes criterios: 

Tabla 15. Calificación del rol ocupacional niños, niñas (mayores de3 años) y 
adolescentes 

Grupos a calificar 
Calificar el rol 
ocupacional 

Categorías valor 
máximo 

Tabla No. 13: 
Valoración de los roles 

Niños y ni,ñas 
mayores de tres (3) 

años y 
adolescentes 

ocupacionales, de 
juego-estudio y de las 
limitaciones en otras 
áreas ocupacionales 

para niños y niñas 
mayores de tres (3) 

raños y adolescentes 

Cinco (A,B,C,D,E) 50% 

El valor de I.a pérdida de capacidad ocupacional para niños, niñas (mayores de 3 
años) y adolescentes será: valor final de la deficiencia + valor final del Título 
Segundo 

Valor Final Valor Final del 
Pérdida de Capacidad de la Titulo Titulo Segundo 

Ocupacional = Primero + bebés, niños, niñas 
(mayores de 3 años) (ponderado (mayores de 3 

al 50%) afios) 

Cálculo del Valor Final de la valoración del rol laboral, rol ocupacional y otras 
áreas ocupacionales: Cálificación del rol ocupacional de adultos mayores: la 
calificación del Título Segundo de este grupo se realiza de acuerdo con los 
siguientes criterios: 
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Tabla 16. Calificación del rol ocupacional de adultos mayores 

Grupos a calificar Calificar el rol 
ocupacional 

Categorías . ~lormáXimo 
Tabla No. 14: 

Valoración del rol 
oCl!pacional de tiempo 

Adultos mayor~s libre-esparcimiento y Cinco (A,B,C,D,E) 50% ; 
limitaciones en otras 

. áreas ocupacionales 
para adultos mayores 

. ; 

El cálculo del valor de la:pérdida de capacidad ocupaciqnal para adultos mayores 
sera: valor final de la ·deficiencia + valor final del Título Segundo: . 

Valor Final Valor Final del
Pérdida de de la 

Título SegundoCapacidad = Deficiencia + 
adultosOcupacional (ponderado 

'!layoresadultos mayores. al 50%) 

En la siguiente figura se presenta la esquematización de la ruta a través de la cual 
se deben aplicar el Título Primero y el Título Segundo del Manual, de acuerdo con la 
etapa del ciclo vital en el cual se ~ncuentra la persona calificada: 

Figura 2. Ruta general para la aplicación del Manual 

Para efectos de la calificación en este Manusl, cuando no exista deficiencia, o su 
valor sea cero (0%), no se considerarán los valores por el rol laboral, rol ocupacional 
y otras áreas ocupacionales. Esta regla aplica para la calificación de la pérdida de la 
capacidad laboral y ocupacional. Por lo tanto, la pérdida de la capacidad ocupacional 
se reportará con un valor de cero (0%). 

\ . 
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TíTULO PRIMERO 

VALORACiÓN DE LAS DEFICIENCIAS 

Capítulo I 
Deficiencias por Alteraciones debidas a NeOlJlasias o Cáncer 

1.1 	Objetivo~ Proveer los criterios para la evaluación de la deficiencia anatómica y 
. funcional permanente por I~s enfermedades neoplásicas o cáncer en cualquier parte 

del cuerpo. 

1.2 Alcance. Este capítulo incluye los criterios para el reconocimiento y evaluación 
de la deficiencia permanente de las neoplasias de todos los órganos y sistemas. 

1.3 	Definiciones y Principios de Evaluación. 

Criterios Generales: Este capítulo del Manual contempla entre otros los siguientes: 

a. 	 Valoración en tratamiento: Valorar cuándo se alcanza la Mejoría Médica 
Máxima (MMM), o se termina el proceso de rehabilitación integral; en todo caso, 
se deberá calificar antes de cumplir los 540 días calendario de ocurrido el 
accidente o diagnosticada. la enfermedad. (ver en el. numeral 4 del título 
preliminar). 

b. 	 Secuelas de tratamiento: La calificación de las secuelas derivadas· de la 
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, cirugía y otras terapéuticas, se 
realiza en el capítulo correspondiente a la secuel~ y luego se reéalizará 
combinación de valores con la deficiencia derivada de la enfermedad neoplasica. 

c. 	Secuelas propias de la neoplasia: Se valorarán en los respectivos capítulos 
según el tipo de secuela, generadas por cirugías preventivas, curativas o 
paliativas. 

d. 	Rechazo del tratamiento: Cuando una persona con cáncer rechaza cualquier 
tipo de tratamiento, se debe informar al paciente del riesgo de su decisión, se 
debe calificar .el estado actual y hacer revisiones de acuerdo con la evolución de 
la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional. 

e. 	 Periodicidad de la revisión de casos: El tiempo mínimo requerido para revisar 
la calificación de una persona luego de realizados los tratamientos será de doce 
(12) meses; en pacientes terminales, se podrá revisar antes de dicho término, de 
acuerdo con el concepto del especialista oncólogo, según el pronóstico de la 
patología. 

f. 	 En caso de patologías adicionales no contempladas en la calificación en firme, 
debe realizarse nuevamente la calificación con la documentación 
correspondiente, iniciando el proceso en primera oportunidad, la cual podrá 
realizarse antes de los doce (12) meses. 

J 
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g. 	Trasplante de médula ósea: Se valorará luego de doce (12) meses de realizado 
y las secuelas sobre los órganos o sistemas afectados se valorarán en los 
capítulos correspondientes, 

Factores a considerar para la evaluadón y ponderación del daño: Se utilizan 
las siguientes variables para la evaluación de la deficiencia derivada de la 
neoplasia o cáncer: 

Criterio' 1. Historial clínico (factor modulador): Incluye los datos clínicos 
específicos para la valoración, recolectando el curso clínico individual desde el 
diagnóstico, la evolución y tratamiento' relevantes, como indicadores de la 
cronicidad y severidad de cada una de las clases de daño. Este criterio describe los 
síntomas y su correlación con el tratamiento. 

. .. 	 ~ 

a. Síntomas de enfermedad: se refiere a la información obtenida durante el 
interrogatorio a la persona evaluada sobre sus síntomas, en términos de 
severidad, duración y progreso, y los hallazgos clínicos que se evidencian 
durante el examen físico. 

b. Tratamiento: se refiere a la valoración de las posibilidades de tratamiento y 
respuesta al mismo, es decir: si es inoperable, o no fue controlado por el 
tratamiento efectuado. o el tumor fue extirpado en forma incompleta, entre 
otros. 

Criterio 2. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas (factor 
principal). Los criterios usados son la clasificación por extensión TNM y la 
clasificación pOLestadios'. Estos estadios son definidos por el oncólogo con base en 
el TNM propio de cada neoplasia o para los casos en que el cáncer no tenga un 
sistema de calificación definido, se tomará el que reporte el médico oncólogo 
tratante. 

En la primera se evalúan las neoplasias según la profundidad de la invasión del 
cáncer, el compromiso de los ganglios linfáticos y las metástasis a distancia. para lo 
cual el evaluador deberá establecer el estadio de la patología de la persona con 
base en el concepto enviado por el oncólogo: 

a. T: Tumor primario (profundidad de la invasión del cáncer). 

b. N: Metástasis en ganglios linfáticos. 

c. M: Metástasis a distancia (enfermedad metastásica). 

d. Estadios del I al IV. 

La clasificación por estadios corre~ponde a la respuesta al tratamiento (radioterapia, 
quimioterapia y quirúrgicos entre otros) o cuando no existen posibilidades médicas 
de tratamiento ante ía neoplasia. 

La calificación se establece con base en el estadio' de la patología de la persona. 
para lo cual se referencia una de las clasificaciones usadas en las tablas 1.1 y 1.2: 

'.. 
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Tabla 1.1 Clasificación por extensión (TNM) 

T' Tllmnr primario (profundidad de la invasión del cáncer) 
Tx TO Tis T1,T2,T3,T4, 

No evaluable 
Sin evidencia clínica de tumor 
primario 

Invasión in situ 
De acuerdo con el tamaño 
o extensión local del tumor 
primario 

N: Ausencia o Presencia de Compromiso de Ganglios Linfáticos Regionales 
NO N1,N2,N3 

Sin metástasis en ganglios 
Nx 

Según ,el compromiso regional de los nódulos linfáticos No evaluable linfáticos 
M: Ausencia o Presencia de Metástasis a distancia (enfermedad metastásica) 

Mx MO M1 
Sin evidencia de metástasis a Con existencia demostrad;3 de metástasis No evaluable distancia 

Tabla 1.2 Clasificación pór estadios 

Estadio Carcinoma 
Oculto 

I 11 111 IV 

Tumor primitivo Tx T1 T2 T3 I T4 CualquierT 

Metástasis en ganglios 
linfáticos NO NO I N1 NO I N2 N2 Cualquier N 
Metástasis a distancia 
(enfermedad 
metastásica) 

MO MO MO MO M1 

Para determinar el estadio se deben evaluar previamente los tres criterios de 
extensión (T: Tumor prima~io, N: Metástasis en ganglios linfáticos, M: Metástasis a 
distancia). No obstante, la tabla anterior y debido a que la clasificación la realiza 
directamente el especialista y, teniendo en cuenta que cada tumor tiene un diferente 
TMN, se acogerá la clasificación emitida por el ,oncólogo del caso para la 
calificación. 

1.4. Procedimientos Generales 

La metodología de calificación incluye los pasos citados en los numerales 5 y 6 del 
Título Preliminar, respecto al factor principal y los factores moduladores. 

Consideraciones especiales de la metodología de calificación: 

a) 	 En relación con la leuc~mia linfocitico y mieloide, es importante resaltar que tiene 
efectos sobre otros tipos de células sanguíneas y sobre otros, órganos, 
produciendo entre otro~ leucocitosis, leucopenia, anemia, trombocitopenia como 
manifestaciones hematológicas principales; por otro lado, afecta la funcionalidad 
de las células afectadas por la leucemia, ya que se producen formas blásticas 
inmaduras que son no .funcionales. Adicional a lo anterior, pueden producirse 
eritrocitosis y trombocitosis. Por lo anterior, se deberán diagnosticar las 
consecuencias hematológicas y la afectación de otros órganos, evaluar en los 
capítulos 'correspondientes y combinar los valores con 'la calificación 
correspondiente al tipo de cáncer. 

b) 	Cáncer de pulmón: Se evaluará según los criterios de este capítulo y las 
secuelas funcionales con la tabla pertinente del capítulo de deficiencias por 
patologías pulmonares, para desp,ués combinar los valores. 
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Procedimiento para calificar el cáncer: 


Aplican los criterios establecidos en la Tabla 1.3: 


Tabla 1.3. Evaluación de la deficiencia concerniente a las enfermedades 

neoplásicas. 


CLASE FUNCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 

VALORACION 
DEFICIENCIA O 2% al 10% 11% al 29% 30% al 64% 65% al 85% 

GRADO DE SEVERIDAD 2 6 10 11 21 29 30 46 64 65 75 85 

(%) O A. B C A B C A B C A B C 

Sin respuesta a 

Historial 
clínico 

Srntomas y 
tratam iento 

Después del 
tratamiento o la 
remisión 

Normales ! espontánea 
en la presenta un '. 

actualiQad periodo libre de 
enfermedad 
superior a dos 

¡ años 

Después del 
tratamiento ola 

Remisión clínica remisión 
• luego de recaídaespontánea 

presenta un locorregional o a 
distancia (dos perrodo libre de 

enfermedád 
años) 

inferior a dos años 

los tratamientos 
instituidos o sin 
posibilidades 
médicas de 
tratamiento. 
o 
Recidiva posterior 
a cirugra radical. 
El tratamiento es 
sólo sintomático, 
paliativo o ambos 

Estudios 
cllnicos o 
resultados 
de pruebas 
objetivas • 

Clasificación 
TNM 

Sin 
sintomas en 
la 
actualidad 

Estadio I ó Tis 
(carcinomas "in 
situ") 

Estadio 11 Estadio 111 

Estadio IV: 
Evidencia de 
metástasis a 
distanéia 

a Factor principal, Estos estadiOS son definidos por el oncólogo con base en el TNM propiO 
de cada neoplasia o para los casos en que el cáncer no tenga un sistema de calificación 
definido se tomara el que reporte el médicooncólogo tratante. 

CapJtulo 11 

Deficiencias por Alteraciones .del Sistema Cardiovascular 


2.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluación de la deficiencia anatómica y 
funcional permanente del sistema cardiovascular, entendido éste como el sistema 
conformado por el corazón, sus arterias sistémicas y pulmonares, venas y vasos 
linfáticos. 

2.2. Alcance. Este capítulo valora las siguientes patologías o grupos de patologías: 
enfermedad valvular del corazón, enfermedad coronaria, enfermedades congénitas 
del corazón, cardiomiopatías, enfermedadpericárdica, arritmias cardíacas, 
enfermedad cardiovascular hipertensiva, enfermedades de la aorta, enfermedad 
vascular periférica de extremidades superiores e inferiores y finalmente, hipertensión 
pulmonar. 

2.3. Definiciones. Para la evaluación del sistema cardiovascular se tendrán en 
cuenta las siguientes definiciones: 

a) 	 Daño en otros órganos por la enfermedad cardiovascular: Las enfermedades 
del sistema cardiovascular pueden ser consecuencia de una enfermedad 
sistémica e igualmente pueden producir por sí mismas manifestaciones en otros 
órganos o sistemas; por ello, las manifestaciones clínicas en otros órganos o 
sistemas que son consecuencia de enfermedades cardiovasculares (sistema 
respiratorio, endocrino o hematopoyético) se evaluarán y combinarán con la 
deficiencia derivada del sistema cardiovascular. 
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b) Trasplante cardiaco: Si una persona eva.luada ha recibido un trasplante cardiaco, 
su valoración se realizará luego de seis (6) meses, con el fin de verificar si fue 
exitoso o no. Se deberá valorar las secuelas y la función cardiaca residual. Las 
deficiencias por los efectos del tratamiento inmunosupresor se califican según los 
criterios del capítulo correspondiente y se combinan con los obtenidos en este 
capítulo. Además, se debe adicionar la calificación por Carga de Adherencia al· 
Tratamiento (CAT) de acuerdo con el numeral 6 del título preliminar. 

2.4. Principios de Evaluación. 

Factores a considerar para la evaluación y ponderación del daño: Los criterios a 
considerar en la evaluaCión de la deficiencia derivada de las enfermedades 
cardiovasculares sonia historia clínica, los hallazgos físicos y los resultados de 
pruebas objetivas: 

Criterio 1. Historial clínico (factor modulador): Contiene los datos clínicos 
específicos para la valoración; recolecta el curso clínico individual desde el 
diagnóstico, pasando por la evolución y los tratamientos relevantes, como 
indicadores de la cronicidad y severidad de cada una de las clases de daño. Este 
criterio describe los síntomas y su correlación con el tratamiento. 

a. 	 Síntomas de enfermedad: Se refiere' a la información obtenida durante el 
interrogatorio a la persona evaluada sobre sus síntomas en términos de 
severidad, duración y progreso, así como los hallazgos clínicos que se 
evidencian durante el examen físico (datos registrados en I.a historia clínica por el 
médico tratante). ' 

b. 	Clasificación funcional de .Ias enfermedades cardíacas: Este criterio 
determina el grado de limitación originada en los signos y síntomas durante las 
actividades físicas, aplicando los criterios de la clasificación de la New York Heart 
Association (NYHA), que define cuatro clases de limitación: 

Clasificación funcional de las enfermedades cardíacas 
CriteriosClases 

Personas con enfermedad cardiaca pero que no presentan limitación • 
para la actividad física; generalmente la actividad no causa fatiga, 
palpitaCiones, disnea o dolor anginoso. 
Personas· con enfermedad cardíaca que presenta una pequeña I 
limitación en la actividad fisica,sin slntomas en reposo y en el11 desarrollo de actividad física ligera; no obstante, el ejercicio físico 

f-------+_=_=_pEes=a::.::d=o--=o..:;.ca=-s,iona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 
Personas con enfermedad cardiaca que presenta una marcada 
limitación en la actividad física, sin síntomas en reposo; el desarrollo111 de la actividad física cotidiana ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o 

dolor anginoso. 

Personas con enfermedad Cardiaca que presentan inhabilidad para 

realizar cualquier actividad física por presentar síntomas al realizarla: 
 I 

IV 
inadecua...do 	 .. ... rd.í.aca i... gasto ca.rdlaco, congestión .pulmonar, co ..n.g.estión ca o presencia de síndrome anginoso, incluso en reposo; cualquier 

'--___----'--=a::.:c:.::ti.::..:vi.=.da::=dfísica, por pequeña que sea, incrementa los~¡ntomas. ~ 

Las clases a considerar van desde 1, en aquellos casos con síntomas mínimos o 
moderados e intermitentes, hasta IV, cuando se presentan síntomas constantes y 
persistentes a pesar del tratamiento. . 
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c. 	 Tratamiento: Se refiere al tipo de intervención médica o quirúrgica que una 
persona ha recibido y la respuesta frente a los síntoma$ (no toma en cuenta el 
trasplante). . 

d. 	 Angina: Dolor paroxístico en el tórax que a menudo irradia a brazos, 
especialmente al izquierdo, debido por lo general a la interferencia con el aporte 
de oxígeno al músculocardíaco. y precipitado por la excitación y el esfuerzo. 

e. 	 Edema: Acumulación anormal .de líquido en los espacios intercelulares del 
cuerpo. 

f. 	 Edema cardíaco: Manifestación de insuficiencia cardíaca congestiva por el 
aumento de la presión venosa y capilar; a menudo se asocia con retención de 
sodio por los riñones. \ 

Criterio 2. Hallazgos físicos (alteración anatómica) (factor modulador): Se 
refiere a los signos encontrados en el examen físico; sirven como indicadores de la 
gravedad o severidad dé' una situación particular y deben ser corroborados 'por la 
historia clínica. . . 

a. 	 Signos de enfermedad: Se refiere a la manifestación objetiva o física de una 
alteración orgánica o ~e enfermedad. En patología, es la manifestación, de una 
enfermedad perceptible por el observador que, una vez evaluada, será un factor 
de diagnóstico. . 

b. Auscultación y clasificación de falla cardíaca. 
c. Alteración anatómica: Se refiere al daño en la estructura organlca o su 

integridad anatómica, como la dilatación cardíaca o laanormalidad aórtica, entre 
otras. ; 

d. Hipertensión arterial (HT A): Para efectos de la evaluación dél deterioro por 
enfermedad hipertensiva en adultos, se deberá tener en cuenta la clasificación 
del "Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Press.ure" (JNC 7); para adolesce,ntes y 
niños se utilizó la adaptación realizada por la Food and Drug Administration 
(FDA) en la revista Pediatrics 2004;1142 suppl 4th report 568-569; 
adicionalmente, se presentan para este literal las tablas de referencia 
denominadas: Clasificación de la HTA en adultos, niños o adolescentes y Presión 
arterial manual' sl?gún edad, género y percEmtil de talla .. 

Clasificación de la HT A en adultos, niños y adolescentes 
Grupo Adultos Niños adolescentes 

Categoría 
Sistólica Diastólica Sistólica (percentil) Diastólica 
(mmHg) (mmHg) (percentil) 

Normal <120. Y <80 Debajo del 90. y Debajo del 90. 

Prehipertensión "1 120-139 ó 8ü-89 
Entre los percentiles o Entre los percentiles 

90 y 95. 90 Y 95. 

Hipertensión: TApar encima del 
percentíl 95. . 

Hipertensión, Entre los percentiles Entre los percentíles 
140-159 ó 90-99 95 Y 99, mas 5 o 95 y 99, mas 5 

estado 1 mmHg. mmHg. 

Grupo Adultos Niños y adolescentes 

Grupo Adultos Niños y adolescentes 

Grupo Adultos Niños adolescentes 

Categoría 
Sistólica Diastólica Sistólica (percentil) 

Diastólica 
(minHg) (mmHg) (percentil) _ ... 

Hipertensión, 
Entre los percentiles Entre los percentiles 

~160 ó ~100 95 y 99, mas 5 o 95 y 99, mas 5 
estado 2 mmHg. mmHg. 
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El valor de la tensión arterial será el consignado en la historia clínica. 

Presión arterial manual según edad, género y percentil de talla 

Percentil 95% de talla Presión Edad 
Arterial (años) Niños Niñas 

113 1103 
117 1146 

Sistólica 10 123 144 
13 130 128 
16 138 132 
3 67 68 
6 76 

Diastólica 10 83 
8413 m 
8716 86 

e. 	 Falla Cardíaca, también llamada falla cardiaca congestiva: Es un síndrome 
que puede obedecer a diferentes etiologías y representa la incapacidad del 
corazón para suministrar el aporte normal de oxígeno y nutrientes a los diferentes 
órganos y tejidos del cuerpo y se manifiesta por un funcionamiento inadecuado al 
disminuir en forma progresiva el gasto cardíaco o el aumento exagerado de la 
presión al final del llenado ventricular. 

f. 	 Disnea: Se define según escala de la clasificación del Medical Research Council 
(MCR), modificada por la American Thoracic Society (ATS) , que se observa en la 
Tabla 3.1. del capítulo de Deficiencias por Alteraciones del Aparato Respiratorio. 

Criterio 3. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas (factor 
principal): 

a. 	 Test de ejercicio: Cuantifica las limitaciones debidas a los síntomas, mediante la 
observación de la persona durante el ejercicio en la banda sin fin o la bicicleta. 
Los protocolos de evaluación relacionan el ejercicio con el gasto energético y la 
clase funcional; el gasto energético se expresa en términos de "METS" . 

. b. Severidad de la estenosis valvular: Se propone una medición objetiva; por 
ejemplo, la severidad de la estenosis valvular confirmada mediante 
ecocardiograma Doppler o Cateterismo Cardíaco. 

Otros principios de evaluación: 

Cuando se presenta más de una alteraCión cardíaca en cuya valoración se aplican 
varias tablas, se deberá realizar combinación de valores. 

2.5. Procedimientos Generales. 

2.5.1. Metodología de calificación. 

a. 	 Determine el tipo de patología según la clasificación de las tablas que 
aparecerán en los siguientes apartados, a fin de elegir la tabla apropiada para 
la calificación. 

b. 	Una vez determinada la tabla, identifique el factor principal y los factores 
moduladores. 

c. 	Siga Jos pasos descritos en los numerales 50 y 6° del título preliminar, a fin de 
determinar el valor de la deficiencia. 
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2.5.2. Consideraciones especiales de la metodología de calificación. 

a.EI calificador debe'tener en cuenta que,' para este capítulo, el factor principal 
es el resultado de los estudios clínicos o pruebas objetivas, debido a que es 
posible medir la funcionalidad del sistemacardiovascular con estos métodos. 

b. 	 La clasificación dela New York Heart Association (NYHA) se eligió como base 
para el criterio de historia de la enfermedad, debido a su simplicidad y 
consistencia. 

2.5.3.~rocedimiento para calificar la enfermedad valvular cardíaca. 

Tabla 2.1. Deficiencia por enfermedad valvular cardíaca. 

CLASE FUNCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 
VALORACION O 2% al 14% 15% al 49% 50% al 74% DEFICIENCIA 
GRADO DE SEVERIDAD O 2 5 8 11 14 15 24 32 41 49 50" 56 62 68 74(%) 

A BC D E A B C D E A B C D E 
Cambios Falla cardíaca o
moderados en la 

e4 

al 99%" 

75 81 87 93 

A B C D 

Falla cardíaca 

99 

E 

y/u 

Síntomas Asintomátic No está en 'terapia dieta o 
síntomas con en la medicación otros síntomas 

o y sin continua, excepto por medicación para síntomas de falla durante el reposo 

tratamien medicáción la profilaxis mantenerse libres cardiaca aún con medicación, 

to, antibiótica. de falla cardiaca. moderados. o 
Descompensación 

Histerial sincope, dolor intermitentes 
intermitente de los 

clínice (Factor pericárdico e síntemas de falla 
modulador) 

.' embolismos. 
severos cardiaca, 

Clasificac 
ión 
NYHA: No aplica, Clase funcional I Clase funcional I1 ,Clase funcional 111 Clase funcional IV 
Clase 
funcional 

No hay Se identifican Se identífican Se identifican Se identifican 
Ausculta a normal ida murmullos por murmullos por murmullos por murmullos por 

Examen fisice ción des al estenosis o estenosis o estenosis o 
e hallazges auscultar la estenesis o regurgitación, regurgitación. regurgitación. 
físicos (Factor persona regurgitación 

modulador) Signos Signos de falla 
Signes de falla falla

de falla No aplica No aplica cardiaca 
cardiaca 

cardiaca leve moderada 
vera 

~" 

Disfunció 
no Disfunción 

Disfunción Disfuncióndilatación No hay No hay ventricular leve .o veritricular ventricular severa o 
ventricula dilataCión. moderada o dilatación. 
r dilatación, 

Evidencias 

Estudios EVidenci de 

clínices o a de regurgitació Estenesis 
resultados de regurgita n.o Estenosis leve e Estenosis mederada o Estenesis moderada 

prolapso de moderada o o severa o 
pruebas ción o regurgitación por severa o 
objetivas(Fact prolapso válvula ecocardiograma regurgitación por regurgitación por 

regurgitación por 

or principal) b de mitralleve ecocardiograma ecocardiograma ecocardiegrama 

válvula y por 
ecocardiogr 
ama. 

METSy ?-7 <7a?-5 <5a?-2 <2 
16 a 20 posterior a 

V02 max No aplica mayor de 20 cirugia valvular y se 10 a 15 <10 
encuentra por 
encima del criterio 

aSi los tres (3) factores están calificados en la clase 4, el valor a asignar es el mayor valor 
correspondiente a la clase 4 (literal E). ' 
b Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clinicos. 
V02 max: Volumen Máximo de O2 (mUmin/kg). 
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2.5.4; Procedimiento p,ara calificar, la enfermedad arteri~1 coronaria. 

Tabla 2.2. Deficiencia por enfermedad arterial coronaria. 

UNCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 
ACION DEFICIENCIA O 2%al14% 15% a14n-50% al 74% 

O 1 2 3 5 
DE SEVERIDAD (%) 2 5 á 11 14' 542 058\3268 

A B C D E A B C D E A B C D 

Clase ,4 
75% al 99%" 

8 
74 75 1 87 93 99 

E A 8 C O E 
Historia errática Historia de Historia de historia' de infarto 
o eqUívoca 'de infarto infartoSíntomas Asintomáti miocárdicoy dolor en tórax o miocárdico miocárdico

tratamiento co precordial, documentado, documentado, documentado,. yy y y
Historial clínico Angina con Angina
(Factor Angina con 

ejercicio o 
.. 

Angina en reposo, 
modulador) No aplica No aplica eJercIcIo o 

actividad física, actividad física, Y 
y Y 

Clasificación Clase funcional Clase funcionalNYHA: Clase No aplica' Clase funcional I 11 111 Clase funcional IV 
funcional 

Examen físico o Examen fisico y Examen Examen físico Signos de falla Signos de fallahallazgos físicos Examen físico normal con cardiaca con 
(Factor signos dj!! falla físico 

normal actividad física actividad cardiaca con 

modulador) cardiaca normal máxima moderada actividad mínima 

Disfunción Disfunción , Disfunción 
, Ecocardiograma Normal No hay ventricular leve o ventricular ventricular severa o 

dilatación moderada o dilatacióndilatación 

, Irregularidades 
I Angiografia Normal luminales Obstrucción fija Obstrucción fija ~ Obstrucción fija ~ 

Estudios clínicos coronaria (menor del 50% ~ 50% al 70% 70% 70% 
o resultados de de estenosis) 
pruebas Mayor de 7 
objetivas(Factor 

METS No aplica No aplica (puede ser 
<7y~5principal)b omitido si no <5 

puede caminar) 
16,a 20 posterior 
a cirugía valvular 

V02 max No aplica mayor de 20 y se encuentra 10 a 15 < 10 
por encima del 
criterio 

aSi todos los tres (3) factores están calificados en la clase 4, el valor a asignar es de 99%. 
bFactor principal. Para elegir la clase se deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios 
clínicos. 
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2.5.5. Procedimiento para calificar enfermedades pericárdicas. 

Tabla 2.3. DeficienCia por enfermedad pericárdica. 
, , 

lase o Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
CLASE FUNCIONAL 
VALORACION DEFICIENCIA O 2% al 14% 15% al 49% 60% al 74% 75% al 99%" 

1 1 1 2 3 4 4 5 5 6 6 7 7 8 8 9 9 
2 5 , 8 1 4 5 4 2 1 9 o 6 2 8 4 5; 1 7 3 9 

A B C D E A B C D E A B C O E A B C O E 
Asintomático 
con actividad Dolor precordial Dolor precordial o 
ordinaria con intermitente o sintomas de falla 
AINES o terapia falla cardiaca con cardiaca con Dolor precordial o 

GRADO DE SEVEIlIDAD (%) 

Asintomátic 
d' ét' AINES t ' actl'vl'dad normal, sfntomas de falla Síntomas lur Ica, o o erapla ' cardiaca en 

medicación 
y o sin 

intermitente. o diurética, Con AINES de reposo' < aún conmedicaciónHistorial leve ' dolor Síntomas con largo térml'no o
clínico (Factor ' la; terapia,AINESp'recordial o falla actividad terapia para
modulador) cardiaca sin moderada fall,a cardiaca 

terapia 

Clasificación 

NYHA Clase 
 Clase funcional Clase funcional 11 Clasé funcional 111 Clase fUncional IV 

! Ifuncional 

Signos de falla 
Signos de fallaExameh físico cardiacaExamen físico Examen Signos mínimos Signos de falla cardiaca severa.o hallazgos moderada,y signos de físico de falla cardiaca cardiaca leve Presencia de roce físicos (Factor Presencia de roce falla cardiaca normal pericárdicomodulador) pericárdico 
Efusión severa o 
evidencia de 

Efusión leve o Efusión mO,derada taponamiento o
Efusión pericarditisevidencia ' de o evidencia depericárdíca pericarditis pericarditis constrktiva con
pequeña. disfunción delconstrictiva en constrictiva en
evidencia de ventrículoecocardiografía; ecocardiografia;pericarditis enEcocardiogram izquierdo, severaECG evidencia ECG evidenciaNormal ! ECG. VSGa a en la eco; ECGpericarditis; VSGa pericarditis; VSGa 

Estudios (menor de 30) evidencia de(30 - 50) .' (51 -70)clínicos o minimamente levemente ; moderadamente pericarditis; VSG"resultados de elevado. (mayor de 71)elevado. elevado.pruebas y y y significativamenteobjetivas(Facto 
elevado.r principal)" y 

10 a 15 menor de 10 
'> 7 ----t>--=7~------I--<-:7=--y:2-:5=-----+-'>-5=-------l 

No aplica mayor de 20 ----r16a 20V02 max 

No aplica 
Estatus post- ! Estatus post-

METS 

Intento de cirugia Intento de cirugía pericardiectoml ; pericardiectomia fallido o sin fallido' o sin 
a o ventana o ventanaCirugia No aplica respuesta a respuesta a
quirúrgica quirúrgica cirugía. clrugia,
pericárdica, periCárdica, 

a VSG: velocidad de sedimentación globular ECG: Electrocardiograma " 
b Si los tres (3) factores están calificados en la clé':Ise 4 el valor a asignar es de 99%, ... 
e Factor principal, Para elegir la clase deben telJer en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clínicos, 
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2.5.6. Procedimiento para calificar cardiopatías. 

Tabla 2.4 Deficiencia por ca.rdiopatías y miocardiopatías. 

CLASE FlINCIONAL Clase O Clase I Clase 2 Clase 3 ChlSl' .. 
VALORACION lo 2%aI14% :15% al 49% 50% al 74% 75% 11199%"
IlEFICmNCIA 

GRAIlO Ill': SEVERIDAD 2 5 8 11 14 15 24 32 41 49 50 56 62 68 74 75 81 87 93 99 
(%) ... .',',:,: A B C D E A B C D E A B C D E A B C' [) E 

I 

Asintomático en 
Síntomas de falla 

Síntomas de lillla Síntomas d~ falla 
tratamiento 

leves terapia 
moderados con cardiaca severos en 

Asintomáiico coíltinuo 
con o 

terapia síntomas
! Síntomas falla 

o 
síntomas 1110derados o reposo o 

IIistol'íal 
y 

sin síntomas de falla de falla descompensacióll dec'ardiaca 
y 

intermitentes de falla 
severos 

l'Iínico medicación cardiaca durante el cardiaca falla cardiaca 
(Factor I tratam iento 

cardiaca con 
intermitentes intermitente

tratamiento 
con con 

modulador) ocasionales y leves tratam iento tratamii:nlo 
Clasificación . 
NYHA: Clase Clase fumlional ! Clase funcional 11 Clase funcional 111 Clase fUl1cionallV 
funcional " 

Examl'lI 
Iisil'o o Examen físico y 

Signos de ralla Signos de ¡;ll1a 
1IIIIIazgos 

signos de falla 
Examen Signos mínimos de Signos de falla cardiaca moderada. cardiaca severa. 

IIsÍl'os 
cardiaca 

llsico normal talla cardiaca cardiaca leve Presencia de roce Presencia de roce 
(factor ! pericárdico pericimlicn 
modulador) \ , 

No aplic~. Uno de los Al menos uno de los Al menos uno de los Al menos lino de los 
siguientes: siguí¡.:ntes: siguientes: siguientes: 

Función vcntrícl!lo 
FUllción vcntriculo I 
izquierdo (VI) 

Función ventrículo 
izquierdo (VI) 

severamente 
izquierdo (VI) . moderadamente 

incapacitantcFunción ventrículo i ncapacitante 
izquierdo (VI) levemente 

(fracción de eyección 
(li'acción de ..:yección 

incapacitante menor de 30%) ()
incapacitante 

(tracción de eyección 
JO -40%); hipcrtrolia 

hillcltrotia septal
" mínimamente; septal moderada (1.3 

Estudios hipertrofia septal 
41 -50%); 

-1,4 cm) moderada (mayor a 
dínícos I:cocardiograma Normal hipertrotia septal 

con 
lA cm)o (menor de 1, I cm) gradiente moderado 

con 
resultados miliillla 

leve (1, I - 1,2 cm) o 
evidencia de gradiente sevcro () 

dl' pruebas 
o 

evidencia de 
o 

evidencia de 
objetivas 

evidencia de 
restricción, leve) restricción o 

restricción
enfermedad disfunción diastólica o 

(Factor restrictiva inínil11a, 
disfunción diastólica', 

moderada la 
disfunción diastólíc¡l 

principal) e en la ecocardiograffa 
en 

laecocardiografía (E = 
severa en 

(E > A)". A} u, 
ecocardiógraJia (E < 
A)". 

! 
VO,max Normal Mayor de 20 16 a 20 10 a 15 menor de 10 

METS Normal' Mayor de 7 Mayor de 7 
Melíor de 7 y mayor 

. Menor de 5 
ó=5 

: Persiste arritmia Persiste arritmia 
Marcapasos No aplica No aplica No aplica , ventricular maligna a ventriclIiar nwligna II 

.. ~esar de marcapasos, pesar de marcnpasos, 

a Ondas E y A del ecocardiograma 
b Si los tres (3) factores están calificados en la c1aseA el valor a asignar es de 99%. 
" Factor principal. Para elegir la clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios de estudios clínicos, 
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2.5.7. Procedimiento para calificar arritmias. 

Tabla 2.5 Deficiencias por arritmias 

. CLASE fUNCIONAL Clase 2 Clase 4 

\'ALORACION 


Clase O Clase I Clase 3 

20/0 al 14% 1.5% al 49% 50%aI74% 75% al 99%"O
DEfiCIENCIA 


2 5 8 1I 14 
 15 24 32 41 49 50 56 62 68 74 75 81 87 93 99
GRAllO DE SEVEIUI>AI) (%) 

A B C D E A B C D E A B ,C' D r 
Asinlomática 

A B C D E 
Síntomas incluso 

durante las con medicina. en : 
Asintomático o actividades diarias, terapia o marcápasos 

Asi'ntomátic palpitaciones· Síntomas aún con
palpitaciones o con actividadIlis/m'in' terapia en reposo,Síntomas o sin ocasionales o 
síncope aislado, pero . mínima o síntomasclínico sincopc rccurrcntc, medicación episodio sincop~t requiere terapia I severos (Factor 

aislado. 
farmacológica o intermitentes.modulador 
marcapasos. 


Clasil1cación 

NYHA: Clase 


) 

No aplica Clase funcional I Clase funcional 11 Clase funcional 111 Clase funcional IV 
fUllcional 

E~'''l1cn 
Auscultación dc Auscultación dc 

hallazgos 
Examen físico Auscultación defísico o 

irregularidad, a irregularidad, a irrcgularidad, aExamen físico y normal o
Examen

signos de falla extrasistoles menos que sea menos que sea menos que seafísicos flsieo 110rmal 
dependiente de dependiente de dependiente de 

modulador 
(Factor cardiaca ocasionales al 

auscultar.. : ·marcapasos. marcapasos. marcapasos. 
) 

ECa documenta 
arritmia. En Eea ECa . anormal conECa anormal con ECa anormal COIl 
y Holter .no 

DAS' o DVS"defecto atrioseptal , DAS' o DVS"
documenta' más de 

(DASi
') o defecto : moderados; flínción grandes: función dcl 

3 latidos ectópicos I Normal o 
vetitricular del ventriculo ventrículo izquierdo

PACs consecutivos o 
o derechoseptal (DVS") izquierdo o derecho1- Ecocardiograma (contracción pausas mayores de 

. pequeños, levemente moderadamcnte sevcramcntc
atrial 25: rango 

incapacitado el incapacitante: incapacitante:2- ECa prematura) ventricular y atrial Estudios ventriculo izquierdo disfunción disrunción(electroc~rdiograma o . PVCs de 50 - 100 latidos clínicos /} 
o función RVdel diastólica:diastólica:) ( contracción por minuto. Post,'csnlfados ventrículo' derecho. agrandamiento llgrandamientt>

ventricular ablación ode disfunción moderado de sevcro de cammas, o 3- Holter prematura) marcapasos COIlpru('bas diastólica, leve cámaras, o estenosis I estcnosis o
ocasionales criterio porobjeli\'lls estenosis valvular o o regurgitación regurgitación4- Procedimiento . de encima lo(Factor regurgitación, valvular severa, valvular moderada, de Ablaciónprincipal) ,. normal. ,La 

o Opor o·medicación puede 
¡rlldiofrecucnci ser necesaria. 

a 
ECa o Holler lECa o Holter ECa '0 Hollcr 
documentán arritmia' documentan arritmia documeilÚln arritmia 
maligna: marcapasos maligna: marca pasos maligna;' l11arcapasos' 

No aplica No aplica. 
post . ablación, o 

AICD" con criterio 
post ablación, o post ablación, o 

AICD" con criterio AICD" con criterio 
por encima, por encima. por encima. 


"DAS: defecto alrioscptal - DVS: detecto ventricular septal - AICD: il11p'lante automático de cardiodesfibrilador. 

h Si los tres (3) lacto res están calificados ellla clase 4 el valor a asignar es del 99%. 

'Factor principaL Para elegir la clase debeil tener en cuenta al menos uno de los criterios de'estudios cllnicos yfo procedimiento. 
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2.5.8. Procedimiento para calificar enfermedad cardiovascular hipertensiva. 

Tabla 2.6. D&ficiencia por enfermedad cardiovascular hipertensiva. 

CLASE FUNCIONAL Clase O Clase I Clase 2 ClaseJ Clase .. 
VALOI~ACION 

O 2% al 14% '. 15% al 490/0 50% al 74% 75% al 99%" 
DEFICIENCIA 

GRADO 1)I~ 
O 2 5 8 11. 14 15 24 32 41 49 50 56 62' 68 74 75 81 87 93 99 

SEVEIUDAD (%) A B e D E A B C D E A B e D E A B C D E 

Asil1tomático u dolor Asintumáticu o 

I-listOl'ial 
Asintomático Asintomático Asintomático 

precordial. síntomas de Ihl1~ 
cardiaca.

clínico 
Clasificación(foacto!' 
NYHA: Clase funcional 111 Ómodulador) 
Clase 

Clase funcional I Clase funcional ti IV 
funcional' 

'Examen tlsico Examen fisico normal 
Examen 

normal (incluida la(incluida la
físieo o fundoscopia) fundoscopia) Prehipertensión o Estado. I de HTA cn Estado 2 dc liTA
hallazgos Examen 

TA normal 
estado , con terapia 

terapia eón múltiples aün- en terapia
IIskos físico TA normal, con con medicamentosa con 

(Factor modificación terapia de un solo múltiple. drogas. múltiples drogas, 

modulador) de la dicta 
medicamento o pre 

únicamente. 
hipertensión sin 
terapia. 

Proteinuría y Proteil1lU'ia y, 
Pro.teinuria y anormalidades del anormal idmh:;; dd 
anormal idades del sedirÍlento urínnrio' sedimel1lo' urinario 
sedimento urinario y, y, daño' rena'l y, daño renal 
sin daño renal evídenciado por evidenciado por 

Sin evidenciado por BUN anormal )1, BUN ¡¡¡lorlllal y, 
anormalidades BUN normal y" creatinina sérica creatininfl serica 

Pruebas de en los análisis y Sin anormalidades en creatinina serien anormal" depuración anormal, depuración 
laboratorio y pruebas de los análisis y pruebas normal de creatinina: 20 a de creminina menor 
daño renal. orina de orina 50% a 20% 

Evidencia 

H.ipertrotia 
Evidencia ecocardiográlicn de 

Ventricular IzqUierda 
ecocardiográlica de Hipertrofia 

,(HVI) normal Hipertrofia Ventricular a Ventricular Izquicrda (1 lVI)
Estudios border/ine cn Izq'uierda «((VI) dístllllciún
dínicos ecogralia, severa. 

o moderada diastólica y/o signos
rl'sultlHlos de falla cardia;;a, 
dl' prUl'bas 

lIipertrotia delobjetivas 
(r:a~tor 

H i pertrolia del ventriculo , izquierdo 

principal) " Daño No evidencia de Evidencia de ventrículo izquierdo poren 
órgano 

hipertrotia del hipertrofia del por electrocardiograma o 

blanco: 
No al)lipa ventriculo izquierdo ventrículo izquierdo electrocardiograma o ecocardiografía, 

Corazón en en ecocardiogralla sin disfunción sistólica 
electrocardiograma" electrocardiograma, signos de congestión y/o síntomas y 

cardíaca, signos de l'hlla 
cnrdim;a 
I)al)o ccrcbm-

Antecedentes de Lesión cercbro
vascular 

Daño lesión cercbro vascular hipertcnsivu o en Sin historia de lesión por 
cllccralopatíaórgano vascular por hipertensión, sin 

blanco: No aplica cerebro-vascular por 
hipertensión sin secuelas 

hipertcnsiva 

Cerebro 
hipertensión 

secuelas al momento neurológicas episódica, con 
secuelasde la evaluación permanentes, 
neurológicas 
permanentcs 

"Si los tres (3) factores están calificados en 'la clase 4 el valor a asignar es del 99% 
bfactor Principal. Para elegir la clase deben tener,en cuenta al menos uno de los criterios. 
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2.5.9. Procedimiento para calificar enfermedad vascular periférica de 
miembros superiores. 

Tabla 2.7 Deficiencia por ~nfermedad vascular periférica de miembro!; superioresb
. 

CLASE FlINCIONAL Clase 3 Clase 4 elase o ~CI'''2V:\LOI{ACION 
75% 8199%"2% 8114% 8149% 50% al 74% oI)f:FICIF:NCIA 

GRAI)O 1)1:.: SEVEIUDAD 2 5 8 II 14 15 24 32 41 49 50 56 62 68 74 75 81 87 93 99 
('X,) A B e [) r.lA B e D E A B e D E A B e D E 

Síntomas: No están Presentes cuando 
claudicación presentes o hay uso exigente de Presentes cuando hay Presentes cuando hay 
íntermiÍcnte y claudicación extremidades uso .moderado de uso leve dc Scvcró . y constante 

Hisforílll dolor I;:n intl;:rmitentc, o superiores o dolor extremidades extremidades dolor en reposo 
rlínim reposo dolor en con exposición al superiores sllperiores 
(Faelor O descanso frío 
moduI¡¡dor) Persistente

moderado Marcado que sólo se Marcado que no se Marcado que no se 
Edema Transitorio controlado controla parcialmente controla con soporte controla con soportc 

por con soporte elástico elástico elástico
soportc elástico 
Dallo . vascular 
evidente como Daño vascular 
muilón de dígito evidente por signos Daño vascular 

No hay amputado indoloro Daño vascular como amputación a evidcntc por signos 
hallazgos y sanado, con nivel de la muñeca o como ampulación a 
excelno ev idencía de evidente por una más arriba o nivel de las dos 

. amputación curádaE:o.:amcn 
pérdida dc cnfermedad amputación de dos o mlllkcas o

de dos '0 más digitos fisico o amputación de lodos pulsos o vascular persistente· de una extremidad. más dígitos de lashallazgos los d íg.i lOS, conExamen físico pérdida o úlcera curada o con evidencia de dos extremidades,fisicos evidencia' demínima de fenómeno de enfermedad vascular con evidencia de(Factor 
t~iido Rayllaud con enfermedad vascular ulceración profunda

modulador) '"11 persistente o. t I o o díseminadas u be 1Itáneo de obstrllCCI" ulceración persls en e 
puntas de fisiológica ulceración profunda p'crsistcntc queque superficial.
dedos. responde o diseminada involucra las dos 

incompletamente a persistente de una extrel11 idades. 
cambio de vida o extremidad. 
terapéutica médica 
Indices 

. dedo/braquial 
Estudios menor de 0,8 o Estudio Doppler Estudio Doppler
díllÍ<'ns o Estudio Doppler venoso o arterial de venoso o artcrial detem peraturas 

Doppler Calcificación venoso o arterial deresultados extrcmidad superiordigitales bajas con extremidad superior
arterial o arterial por extremidad superiorde pruebas marcadalllentesellales de Doppler levemente anormal mQderadamentevenoso radiografíaobjcti\'llS anormal (excluyelaser disminuidas al10rmal (excluye

(I:aclor se (excluye amputación) que nó amputación) amputación)
principal) 

normalizan con 
calor 


"Si lodos los tres (3) fáctores están caliticados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%, 

hEI lin1cdcI1111 sc califica dc acuerdo con el compromiso de los Miembros Superiores por la movilidad articular afectada y dolor en el SNI'. 
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2.5.10 Procedimiento para calificar enfermedad vascular. periféric.a de miembros 
inferiores. 

Tabla 2.8. Deficiencia por Enfermedad vascular periférica de miembros inferiores. 

CLASE FlINCIONAL Clase O Clase I Clase 2 Clase J ClIlse..f 

VALOI<AClON 
. DEFICIENCIA 

O 
I 

2%8114% 15% al 49% 50% al 74% 75% al 99%" 

CRAOO m: SEVERIOAO 
(%) 

O 2 
A 

S 
B 

8 
e 

II 
o 

14 
E 

15 
A 

24 
B 

32 
e 

41 
o 

49 
E 

SO 
A 

56 
B 

62 
e 

68 
o 

74 
E 

75 
A 

81 
13 

87 93 
e ·D 

99 
E 

SíJ1lomas: 
claudicación 
intermitentc 

No están 
presentes, o Presente's cuando 
claudicación hay liSO exigente 
intermitente, o de extremidades 

Presentes cuando 
Presentes cuando

.hay uso moderado 
hay· leve de

de extremidades 
uso 

inferiores 
extremidades 

i inferiores (menos de 
Severo y ,constante 
dolor cn reposo, 

(camillando 23 - 90Histol'i:ll díllko y dolor en dolor. en interiores, 23 metros) ó dolor O 
reposo, metros 'a paso

descanso, o en reposo. (Factor promedio),o 
o 

OIlloduladnr) O 

Persisteille Marcado que sólo se 
Marcado que no se . Marcado que 110 se

moderado controla
Transitorio. controla COIl soporte 

i 
controla con soporteEdema. 

controlado por parcialmente con 
elóstico e[ásiico

soporte elástico soporte elástico 
D¡u)o vascular COlllO 

No hay paño vascular como alllputaciún a la 
hallazgos Daño vascular como amputación a la altura dc los dos 
excepto por anípulación curada altura o más 31Tiba tobillos o músarriba 
pérdida de Daño vascular de dos o más dígitos! del tobillo. o de dos de dos extremidades 

Examen físico () 
pulsos o como llllll)ón de o una extremidad o miÍs dígitos con o Ulnputación dchallazgos lisícos Examen 
pérdida dígito amputado COil evidencia de evidencia de todos los dígitos eDil

(Factor físico 
minima dc indoloro y sanado. enfermedad vascular enfermedad vascular evidencia d<:

modulador) 
tejido Úlcera sanada. persistente o persistente esparcida cnrcnnedad vascular 
subcutáneo o ulceración i o ulcera profunda pcrsistente o úlccra 
varicosidades superficial. involucrando una! profundn que 
venosas. extremidad. . involucra las. !los 

i extrcmidades. 
Normal o i 

Anormales i Anormal Anormal
levenicnte

ITBd Normal levemcnte (0,71 • i moderadamente marCadtllllCI1tC
anormal {mayorI~st\ldios clínicos 0;9) (0,41 - 0,7) i (menO!' o igunl OA)
de 0.9) 

prucb:ls 
o ,'esllltndos de 

Ultraso.nido vcnoso Ultrasonido VCIIOSO 
ohjcti\'as(Faclor Ultrasonido venoso dúplex o anerial d' I "1'1"1',','11

tlp ex o n ~ 
severamcnte anormal 

principal)!> düplex o arterial, o moderadamente 

angiogratla anormal oEAl>" No aplica No aplica o lIngiografía
i periférica que angiografía 

periféric,l que. documentan EApe periférica [1[; 
 doclll1lclilan EAP"
leve. documentan 

severa.
moderada.i 

\TBO: índice Tobillo/Brazo es el cociente entre la presión arterial sistóli.ca maleolar y la presión arterial sistólica! 

en el brazo. El ITB es una exploración no invasiva útil para valorar la existenéia de isquemia en miembros 

inferiores. 

EApc

: Enfermedad Arterial Periférica. 

"Si Jos tres (3) factores están calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%. 

hFactor Principal. Para elegirla clase deben tener en cuenta al menos uno de los criterios, . 

" El linfedema se califiéa de a,cuerdo con el compromiso de los Miembros Inferiores por lalllovilidad árticular 

afectada y dolor en el SNP. . . 


http:sist�li.ca
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2.5.11 Procedimiento para calificar enfermedad arterial pulmonar. 

Tabla 2.9 Deficiencia por enfermedad arterial pulmonar 

CLASE fllNCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 
V;\LOnACION 

O 2% al 14% 15%11149% 50%aI74%
IlEFICmNCIA 
, GRABO DE 

O 
2 5 8 11 14 15 24 32 41 49 50 56 62 68 74 

SEVI~IUDAD (%) ; A B C D E A B C D E A B C D E 
Disnea leve y/o otros Disnea moderada u 
síntomas de falla otros síntomas de 

Síntomas: Asintomático 
Disnea leve que no cardiaca derecha en falla cardiaca derecha 

IIislnrial requiere tratamiento tratamiento o disnea en tratamiento o 
cHuico moderada síntomas severos 
traclor intermitente, interm ¡ten tes. 
mod 111 adol') Clasificación 

NYIIÁ: 
Clase funcional I Clase funcional 11 Clase funcional 1Il

Clase 
funcional 

Examen Examen 
fisico o E,xamcn 

tlsico normal. 
Signos mínimos de Signos leves de falla 

Signos moderados de 
hllllazl!os No hay falla cardiaca 
físicos 

físico 
signos de 

falla cardiaca cardiaca derecha y 
derecha, edema 

(I:aclor falla cardiaca 
derecha. edema periférico. 

periférico y ascitis. 
modulador) derecha, 

Estudios Hipertensión 
No aplica No aplica Leve: 40- 50 ¡ Moderada: 51 - 75

díniros o pulmonar 
rcsultlldos 
dt, pnlCblls VQ,mll,x No aplica Mayor de 20 16a20 . IDa 15 
Objct!\'llS 
(ractor Menor de 7 y mayor
Il l'incipal) h METS No aplica Mayor de 7 Mayor de 7 

6=5,-....... 

PAP: Presión de la Alteria Pulmonar, 
aSi los tres (3) factores están calificados en la clase 4 el valor a asignar es de 99%. 
hFactor Principal. Se tomara al menos ullo de los criterios de la tabla. 

Clase 4 

75% 3199%' 

75 81 lF 93 99 
A B C [) E 
Disnea severa u otros 
síntomas de ralla 
cardiaca derecha en 
reposo o síntomas 
extremos· 
intermitentes, 

Clase funcionallY 

Signos sevcros de 
falla card incn derecha. 
edema severo. ascitis 
y CUCI11H pulmonar. 

Severa: > 75 

111enor de 10 

Mellül' de 5 

Capítulo 111 

Deficiencias por Trastornos del Sistema Respiratorio 

3.1 Objetivo. Proveer los criterios para e.1 reconocimiento y la evaluación del déficit 
anatómico y funcional permanente por trastornos de las vías respiratorias bajas. 

3.2 Alcance. En este capítulo se consideran las enfermedades o grupos de. patologías 
relacionadas con la inhalación' de aire en los pulmones, el intercambio de gases 
entre el aire y la sangre y la expulsión del aire. Las alteraciones de las vías aéreas 
superiores serán consideradas en el capítulo de deficiencias por alteraciones de 
oído, nariz, garganta y estructuras relacionadas. 

3.3. Definiciones y Principios de Evaluación. 

3.3.1. Consideraciones preliminares: La Carga de Adherencia al Tratamiento 
(CAT) es un criterio para calificar en este capítulo. En las tablas de deficiencia se 
incluye la CAT, por lo que no se debe generar calificación adicional por este 
concepto, excepto en trasplante. 

Sólo serán objeto de valoración para calificación aquellas personas que presenten 
enfermedades crónicas consideradas no recuperables en cuanto a la función, con 
un curso clínico no inferior a doce (12) meses, 'contados desde el diagnóstico e 



'. lsü'1DECRETO NVIVIERO_~_'_'-_·_.___ DE 2014 HOJA N° 30 de 195 

Continuación del Anexo TécnicO al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
dela Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

-------------------------------------------'-------------------------------_.:._------_ ...._---------------_... _---------------------~---------

inicio del tratamiento. No deben ser consideradas las alteraciones funcionales 
transitorias y reversibles. 

La valoración de la deficiencia se fundamentará en el resultado de pruebas 
funcionales objetivas, como la espirometría forzada, la capacidad de difusión del 
monóxido de carbono y la medida de la capacidad de ejercicio, complementada con 
criterios clínicos. 

En los estados clínicos que, como consecuencia de fases de agudización, puedan 
sufrir un aumento de la disfunción respiratoria, no se realizará una, nueva 
evaluación hasta que la situación se haya estabilizado. 

Cuando la enfermedad respiratoria curse en brotes, la evaluación de la deficiencia 
que pueda producir se realizará en los períodos intercríticos. Para la evalué:1ción de 
estas situaciones, .se documentará médicamente la temporalidad según la 
frecuencia y duración de los episodios. 

Los criterios para la valoración de personas que padecen enfermedades, que por 
sus características requieren ser consideradas de forma diferente al resto de la 
patología del aparato respiratorio, se contemplan en el apartado denominado 
"Criterios para la valoración de situaciones específicas". 

Las pruebas funcionales tendrán valor para la evaluación de la deficiencia 
respiratoria, sólo si se han efectuado cuando la persona se encuentra en una 
condición estable, alejada de un episodio agudo o recurrente y siempre que se 
hayan agotado los recursos terapéuticos pertinentes. Si la afección respiratoria 
forma parte de una entidad patológica con manifestaciones en otros órganos y 
sistemas, se combínarán~ los porcentajes de deficiencia correspondientes a' todas 
las partes afectadas. 

3.3.2. Criterios de evaluación del sistema pulmonar: Para la evaluación del 
sistema pulmonar, se tendrán en cuenta los siguientes criterios: 

Criterio 1. Historia de disnea como factor modulador. 

Disnea: Es el estado en que una persona se torna consciente del esfuerzo o de la 
dificultad para respirar; se acompaña de una penosa .sensación de no poder 
inspirar suficiente cantidad de aire y de un deseo de respirar con más fuerza. Para 
clasificar la disnea se utiliza como referente la clasificación del Medical Research 
Council (MCR), modificada por la American Thoracic Society (ATS), que se observa 
en la Tabla 3.1. 

Tabla 3.1 Escala de disnea MCR-ATS 

Magnitud Grado Características 

Nada o Sin disnea, excepto ejercicios extenuantes. 

Leve 1 Al caminar rápido en plano o subir pendiente leve. 

Moderada 2 Tiene que caminar más lento o debe detenerse en 
terreno plano. 

caminatas en 

Severa 3 No 'puede caminar más de 100 metros sin detenerse por disnea. 

Muy severa 4 
La disnea le impide salir de la 
desvestirse. 

casa. La presenta al vestirse o 
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Criterio 2. Pruebas objetiv~s de función respiratoria como factor principal 
(CVF, VEF1, DLco, Vo2 máx.): La exploración de la función pulmonar es la base 
para la valoración objetiva del estado del aparato respiratorio. IncluyeHa espirometría 
forzada: para efectos de calificación se utilizan la capacidad vital forzada (CVF) y el 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). Estos' valores deben 
expresarse en términos absolutos y en porcentaje del valor normal es:perado. 
Igualmente, deben ser reportados por el aparato con el cual se realizó la 
espirometría forzada. ' ".' 

Los valores de referencia establecidos para las pruebas espirométricas, de acuerdo 
con el sexo, la edad y la talla de la persona, disponibles entre otros son: PLATINO 
(2.005), NHANES 111 (1.999), KNUDSON (1.983) el de la American Thoracic Society 
(ATS) , Crapo (1981) o para poblaciones en'sitios de más de 2.600 de altura, el del 
Instituto. Boliviano de Biologíá de la Altura (lBBA). ' 

Debido a que el NHANES 111 (Third National Health and Nutrition Examination Survey) 
es el valor de referencia que toma en cuenta las poblaciones de blancos, hispanos,' 
nativos americanos, asiáticos, población afrodescendiente y mexicoamericana, se 
debe tomar como 'valor de referencia en las pruebas espirométricas. 

3.4. Procedimiento para la Calificación de las Deficiencias 

3~4.1. Metodología de calificación: 

a. 	 Determine el tipo de patología según la clasificación de las tablas que 
aparecerán en los siguientes apartados,. a fin de elegir la tabla apropiada para 
la calificación.,Todas las enfermedades respiratorias se califican con Ié;! Tabla 
3.2 (Criterios para la calificación de la deficiencia .por disfunción pulmonar) 
excepto el asma (ver Tabla 3.3)~ 

b. 	 Identifique en las tablas el "factor principal" y los "factores moduladores". 

c. 	Siga los pasos descritos en los numerales 5 y 6 del título preliminar para 
determinar el valor de la deficiencia. 
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Tabla 3.2 Criterios para la calificación de la deficiencia por disfunción pulmonar. 

CLASE CLASE O CLASE I CLASE 2 CLASEJ CLASE 4 

RANGO DE LA 

OEFICIENCIA 
 1%-9% 10%-24% 25%-49%o 50%·80% 

GLOBAL(%) 


1 S 9. 10 17 24 25 37 49 50 65GI{ADO DE 
N.A.

SEVERIDAD (%) A B e A B e A B e A 11 e 
IIISTOIUA 

Disnea\}isnell II pesar de Disnea grado l. Disnea grado 2. Disnea grado 3. Disnea grado 4.
grado Ott'atamicllto(l'actor 

modulador) 
l'IW.:IlAS CVF::::80% 

CVF entre 700loy 79% CVF entre 60%y 69% CVF entre 50%y 59% CVF por abl\jo dI;' 50%,
del valor OIlJETIVAS 

del valor esperado del valor esperado 'del valor esperado del valor esperado 
(Factor principal:)" esperado 

o o o o O 

VEF,::::80% 
VEF I cntre 65% y 79% VEF I entre 55% y 64% VEF, entre 45% y 54% VEF I I)or dcbt\jo de 

del valor CVI' del valor esperado del valor esperado del valor esperado 45% dcl valOl' esperado
esperado 

11 11 11 O11 

,OLeo 
::::75% del OLeo entre 65%y 74% ' OLeo e.ntre 55%y 64% OLeo entre 45%y 54% OLeo dehajO' d~ 45%VEF, 
valor 

esperado 


o· . Oo oo 

Entre 15 y 17mL !(kg-
Entre 18 y 2ImLl(kg < 15mlJ(kg-min) del>25mlJ(kg" . Entre 22 y 25mL !(kg

111 in) del valor I)tl:o 
min) min) del valor esperado min) del valor.esperado valor esperado 

esperlld02 

,. ·0 o Oo 11 

4.3-5.0 METs <4.3 METsVO, m¡\x. >7.1 METs 6.1-7.1 METs 5.1 -6.0 METs 

"Factor principal: FVC, indica capacidad vital forzada; FVC¡"volumen expiratorio forzado en el primer 

segundo; OLeo: Difusión o transferencia de monóxido de carbono; V02 max: volumen máximo de oxígeno; 

METs: equivalentes metabólicos (múltiplos de consumo de oxígeno en reposo). 

El valor esperado o el mismo valor predictivo. 


3.5. Criterios para la Valoración de Situaciones Específicas. 

3.5.1 Asma y otras hiperreactividades: Soló debe considerarse como portadores 
de una deficiencia, a quienes presentan crisis persistentes o síntomas permanentes 
que impiden la actividad diurna o el sueño nocturno, habiéndose agotado los 
protocolos terapéuticos vigentes al momento de la valoración, es decir cuando se ha 
logrado la MMM. Se deberá hacer la evaluación definitiva después de un año de 
observación con tratamiento bien llevado; en todo caso, se deberá calificar antes de 
cumplir los 540 días Galendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad. . 

Los criterios para la calificación del asma son: 

Criterio 1. Parámetros clínicos (factor modulador): la frecuencia de las crisis de 
broncoespasmo y la necesidad de medicación. 

Criterio 2. Resultado de pruebas objetivas' (factor principal): VEF1 maxlmo 
postbroncodilatador porcentaje del predicho, predictivo o esperado o en su defecto 
se aplica el PC20 mg/ml: es una prueba de provocación bronquial que tiene como 
propósito demostrar la hiperreactividad bronquial (respuesta anormal a la 
administración vía aerosol de metacolina o histamina) que causa una caída del 20% 
respecto al VEF1 basal. Para propósitos clínicos' se informa la PC20, que' es la 
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concentración del' fármaco. El PC20' se toma cuando ya está documentada en la 
historia clínica. ' 

Califique la deficiencia por asma con los parámetros establecidos en la Tabla 3.7 y 
siguiendo los siguientes pasos: 

a. Diagnóstico de asma: verifique que en la historia clínica esté debidamente 
soportado el diagnóstico. 

b. Determine la severidad del asma mediante pruebas defunción pulmonar (VEF1 

posterior a broncodilatación o PC20) y ubíquela en la clase respectiva. 

aTabla~.3. Criterios para la calificación de las deficiencias por asma

CLASE CLASE o CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 
DEFICIENCIA GLOBAL ("lo) o 1%·9% 10%·24% 25%-49% 50%.800~OI

1 5 9 10 17 24 25 37 49 50 65GRADO DE SEVERIDAD " N.A. 
A B C A B C A B·A B C 

Dosis diaria 

media o alta 


(500·1000 mcg 

por dia) de 

esteroide 

inhalado 


y/o
Inhalación Periodos cortos diaria de dosis de esteroides Parámetros clínicos Uso ocasional Asma no baja de No sistémicos y un (necesidad de medicación de esteroides controladarequiere ! broncodilatadorminima para controlar las broncodilatador «500 mcg por conmedicación de efecto crisis de broncoespasmo) (no diario) día de tratamientoprolongado.beclometasona y/oo equivalente) Uso diario de 
esteroides, 
sistémicos 

, inhalados y uso 
diario de 

broncodilatadores 
máximos 

l 'VEF1 máximo >80% del <50% delExámenes 70%·80% del 60%- 69% del " 50%-59% del valor postbroncodilatador valor valor 
.b valor esperado valor esperado esperadoobje~ivos esperado esperado 

¡ , ,PCao mg/mLD 6-8 3-5 , 3-0.5 0.5-0.25 0.24-0:125 
I : Modificado d, e Ranavaya, M.1. El reto d,e evaluar la deficiencia y discapacidad en el asma., 
~ctor principal: se usa el VEF1 (% del predicho) postbroncodilatador o PC20. 

3.5.2. Neumonitis por ,hipersensibilidad. La . neumonitis por hipersensibilidad, 

también conocida como alveolitis alérgica extrínseca, es una enfermedad ,pulmonar 

granulomatosa' intersticial y bronquial por sensibilización inmune a polvos orgánicos 

y a algunos antígenos químicos de bajo peso molecular: La calificación debe 

realizarse utilizando los parámetros .establecidos en la tabla 3.2, una vez que el 

episodio agudo haya desaparecido y la condición sea estable. 


3.5.3. Neumoconiosis: Es la acumulaGÍ.ón de polvo en los pulmones y las 

reacciones tisulares provocadas por su presencia. Las deficiencias por 

neumoconiosis se califican usando la tabla 3.2. ' 


3.5.4. Síndrome. de apnea/hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS): Las 

manifestaciones del SAHOS (hipoventilación alveolar, hipertensión pulmonar, déficit 

intelectual y cambios en la personalidad, entre otros) calificarán de acuerdo con el o 

los capítulos correspondientes y se combinarán los valores obtenidos. La defiCiencia 


http:acumulaG�.�n
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por hipoventilación alveolar, se calificará en la tabla 3.2. 

La deficiencia de la persona total por la presencia' por SAHOS debidamente 
documentada, no excede 3% de deficiencia de la persona global y se asigna de 
acuerdo con la tabla 3.4. 

Tabl 34 C"t . d f " a . rJ erlos para caITI Icar Ia e IClenCla por SAHOS." 
SAHOS 

CLASE CLASE o CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 

DEFICIENCIA GLOBAL (%) o 1%-4% 5%-9% 10%-15% 

GRADO DE SEVERIDAD. N.A. 1 2 4 5 7 9 10 12 15 
A B C A B e A B C 

Ronquidos sin Ronquidos y apneas Ronquidos y apneas 
Clínica a N.A. observadas y/o observadas y/o IMCsomnolencia. IMCb:S;30. >30. 

Uso de CPAP (PPCVR) 
Presión positiva continua en Cuadro refractario a 
las vías respiratorias; ), N.A. no requiere Requiere pesar de usar el CPAP 
BiPAP; Presión positiva de ° BiPAP 
dos niveles en la vía aérea 

aFactor principal, con diagnóstico comprobado de SAHOS, ronquidos y apneas corroborados por polisomnografia. 
~Ver tabal4.2 y 4.3 capítulo de alteraciones del s.istema aparato digestivo. . 

3.5.5. Cáncer pulmonar: Las personas con cáncer pulmonar deberán calificarse 
bajo los criterios del capítulo de cáncer, mientras que el compromiso pulmonar se 
evaluará con la tabla .3.2 de criterios para la calificación de la deficiencia por 
disfunción pulmonar, a fin de combinar los valores obtenidos. 

3.5.6. Alteraciones circulatorias pulmonares (embolismo '. pulmonar e 
hipertensión arterial pulmonar): Las alteraciones de la circulación pulmonar 
pueden causar deficiencia respiratoria. Se califican con los parámetros de la tabla 
3.2. El porcentaje de deficiencia producido por esta disfunción deberá combinarse 
con el originado por la insuficiencia cardíaca derecha o hipertensión pulmonar, en 
aquellas personas que la presenten. 

3.5.7. Trasplante de pulmón: Se valora doce· (12) meses después del 
procedimiento quirúrgico, con base en él estado funcional de la persona, mediante la 
tabla 3.2. de criterios para la calificación de la deficiencia por disfunción pulmonar. 
Se debe evaluar la Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT) de acuerdo con los 
criterios del numeral 6 del Título Preliminar y sumar aritméticamente la deficiencia 
por CAT con la deficiencia global por alteraciones pulmonares. Si se presentan 
secuelas por el tratamiento recibido, éstas se evaluarán en los capítulos respectivos, 
dependiendo del tipo de deficiencia y se procederá a combinar los valores obtenidos. 

Capítulo IV 
DeficienCia por Alteración del Sistema Digestivo 

4.1. Objetivo. Proveer los criterios para el reconocimiento y la evaluación del déficit 
anatómico y funcional permanente por la anormalidad o pérdida parcial o total de la 
estructura o de la función del sistema digestivo (boca, garganta, esófago, estómago, 
intestino delgado, intestino grueso, rectoy ano; incluye hígado, páncreas y vesícula 
biliar). 

4.2. Alcance. Este capítulo establece los criterios para el reconocimiento y 
evaluación de la deficiencia permanente de las enfermedades del tracto digestivo' 
superior (boca, garganta, esófago, estómago y duodeno, intestino delgado y 
páncreas), colon, recto y ano, fístulas entero-cutáneas, hígado, tracto biliar y 
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hernias; éstas deben estar clínicamente establecidas o determinadas por 
deficiencias en la ingestión, el transporte y la asimilación de los alimentos, así como 
en la nutrición, el metabolismo y la excreción de productos de desecho. Así mismo, 
en esta sección se consideran los efectos de la· disfunción de la articulación 
temporo-maxilar o de otra parte de la boca. Se excluyen las siguientes condiciones: 
cánceres o neoplasias del sistema digestivo, alteraciones de la voz'y el habla, las 
alteraciones de las vías respiratorias altas. Se considera que la obesidad exógena 
no es un trastorno del tracto gastrointestinal. 

Para aumentar la confiabilidad de la evaluación de la deficiencia gastrointestinal y 
permitir valoraciones comparables con la disfunción de otros órganos o sistemas, se 
han adoptado, en particular, los siguientes lineamientos: 

a. 	Asignar el mismo valor de deficiencia para los intestinos delgado y grueso 
porque impactan de forma similar sobre la persona, según la gravedad de la 
enfermedad o lesión. 

b. 	 Las deficiencias por alteraciones del hígado se combinarán con las 
deficiencias por enfermedades primarias de otros órganos del sistema 
digestivo. 

c. 	Algunos trastornos digestivos pueden producir deficiencias nutricionales, 
alteraciones neurológicas, hematológicas, cardiovasculares, inmunológicas, 
endocrinas, cutáneas, oftalmológicas y locomotoras .. Estas deficiencias deben t 

ser valoradas por separado en sus capítulos respectivos, para luego aplicar la 
fórmula de valores combinados en conjunto con la .0 las· deficiencias del 
sistema digestivo. 

d. 	Se deberán adicionar puntos porcentuales por la Carga de Adherencia al 
Tratamiento - CAT relacionada con el régimen nutricionaL 

4.3. Definiciones y Principios de Evaluación. El sistema digestivo se encarga 

de recibir los alimentos (ingestión), fraccionarlos en sus nutrientes (digestión), 

absorber estos nutrientes hacia el flujo sanguíneo y eliminar del organismo los restos 

no digeribles. 


Factores a considerar para la evaluación y ponderación del daño. Son tres (3) 

los criterios a considerar en la evaluación de la deficiencia derivada de las 

enfermedades del tracto digestivo (el historial clínico, los hallazgos físicos y las 


. pruebas objetivas): 

Criterio 1. Historial clínico. 

1. 	 Signos y síntomas de enfermedad: Generalmente las alteraciones del esófago 

se manifiestan por disfagia, . pirosis, epigastralgia, reflujo, agrieras, sangrado 

gastrointestinal y pérdida de peso. Las alteraciones del estómago y el duodeno 

suelen presentar síntomas o signos como náuseas,· epigastralgia, sangrado, 

vómito ocasional o permanente (síndrome pilórico); en casos ocasionales, la 

obstrucción duodenal se manifiesta con vómito y dolor. Otros signos pueden ser 

diarrea crónica, con o sin malabsorción, cono sin esteatorrea y sangrado. 


Las alteraciones del· intestino delgado se manifiestan con dolor abdominal, 
diarrea crónica (más de cuatro semanas), con o sin malabsorción, con o sin 
esteatorrea, sangrado en forma de melenas o rectorragia o hematoquesis, 
distensión abdominal y otros signos clínicos generales como anorexia, pérdida 
de peso, malestar general, adinamia, entre otros; además hay manifestaciones 
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extraintestinales, como alteraciones de la piel, de las mucosas (glositis) o del 
sistema nervioso (por carencia de vitaminas o minerales). ' 

Las manifestaciones de las alteraciones pancreáticas dependen de la patología 
subyacente. En casos de pancreatitis crónica, con o sin pérdida progresiva e 
irreversible de. las funciones exocrina y endocrina, puede presentarse dolor 
abdominal crónico,' sitofobia (temor a comer), diarrea crónica cono sin 
malabsorción, pérdida de peso, anorexia y diabetes mellítus secundaria. Estas 
últimas condiciones deben ser valoradas en las tablas específicas y luego aplicar 
la fórmula o tabla de valores combinados de deficiencias. 

En las alteraciones hepatobiliares se presenta dolor, nausea, vómito, anorexia, 
infección por inmunosupresión, ictericia y prurito. En las complicaciones por 
enfermedad avanzada del hígado se presentan edema generalizado, ascitis, 
hipertensión portal, varices esofágicas con o sin. hemorragia, disturbios 
metabólicos, en cefalopatía hepática e insuficiencia renal, entre otras. Estos 
deben ser valorados con los criterios de las tablas específicas y luego aplicar la 
fórmula o tabla de valores combinados.' . 

Las alteraciones de la pared abdominal se pueden acompañar de malestar 
general, dolor intermitente, en o cerca del sitio de .la hernia, protuberancia 
palpable, visible, o hinchazón en el sitio de la hernia, que aparece o desaparece 
con los cambios posturales o de la presión abdominal. El dolor aumenta por 
encarcelación o estrangulación del intestino o epiplón. La mayoría de las hernias 
abdominales son susceptibles de corrección quirúrgica. 

Los síntomas y signos digestivos se clasifican según su frecuencia en: 

Tabla 4.1 Clasificación de los signos y síntomas según su frecuencia 

Clasificación según Porcentaje de presentación de signos y síntomas I 
presentación de los síntomas día* 


y signos I tiempo

'~.. 

Nunca u ocasionalmente Hasta el 33% del tiempo 

Frecuente 
 Entre el 34% 't el 66% del tiempo 

, Continuo 67% o más del tiempo 
* 	 Estimación sobre las 24 horas del día, teniendo presente que el nivel de exactitud es 

imRosible de lograr clínicamente. 

Criterio 2. Hallazgos físicos (alteración anatómica). 
. . 

a. 	 Distancia máxima de apertura de la bocá, restricción de la apertura de la boca 
o del cierre, mala oclusión o pérdida de la dentición. 

b. 	 Pérdida de tejidos blandos (pérdida parcial de ún labio, de la lengua, entre 
otros). 

c. 	 Disfagia para sólidos y/o líquidos; reflujo gastroentérico. 
d. 	 Localización y grado de estenosis. 
e. 	 Daño anatómico o funcional del órgano evaluado. 
f. 	 Tamaño, localización y manejo de hernias. 
g. 	 Ascitis, ictericia o hemorragia por várices esofágicas; enfermedad del tracto 

biliar. 
h. 	 CAT. Pérdida de peso con referencia al índice de Masa Corporal (IMC): Se 

considera desnutrición una pérdida involuntaria de peso del 10% sobre el 
peso usual en 6 meses, o del 5% en un mes. Igualmente, una pérdida de 
peso del 20% sobre el peso normal, en presencia de enfermedades crónicas, 
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en situaciones que incrementan el requerimiento metabólico y en presencia 
de una inadecuada ingesta, incluida la alteración en la capacidad para" ingerir 
o absorber adecuadamente 105 alimentos. Las consecuencias: de la 
desnutrición están relacionadas con la condición previa de morbilidad, el 
tiempo de ingesta inadecuada y la presencia de otras enfermedades. La 
desnutrición está asociada' con un incremento de la morbilidad y de la 
mortalidad, retarda la cicatrización y lleva a una mayor' necesidad de 
hospitalización. Por lo anterior, en lás tablas de clasificación del grado de 
deficiencia, es importante considerar la pérdida en peso en un período de 
tiempo, pues es un criterio esencial para· evaluar· la gravedad y las 
consecuencias de 105 trastornos del sistema digestivo. 

Debe ser verificado al momento del examen físico durante la calificación. Para 
determinar el peso deseable o normal se emplea el IMC, que indica el estado 
nutricional de la persona y se basa en el peso actual en kilogramos (kg) y la 
altura en metros (mts). Su cálculo arroja como resultado un valor que indica si 
la persona que se evalúa se encuentra por debajo, dentro o con exceso del 
rango de peso establecido como normal para la edad y talla (tablas 4.2 y 4.3). 
La ecuación matemática que permite obtener su valor, es la siguiente: 

IMe = Peso'kg) 
, Altura (m) 

En la calificación de las deficiencias, las consecuencias de 105 procedimientos· 
quirúrgicos, esto es, la pérdida funcional o anatómica y la baja de peso, se .. 
establecen con base en el peso normal, empleando la tabla específica para el 
aparato digestivo superior. Los valores obtenidos se interpretan con base en 
las tablas 4.2 y 4.3. 

Tabla 4.2. Clasificación internacional de bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos 
(hombres o mujeres) según IMC (mayores de 18 años) 

Categoría Indice de masa corporal 
Punto de corte principal Punto de corte 

adicional 
• Bajo peso Menor de 18.5 <18.50 
¡Delgadez 16.00 a 18.49 < 16.00 - 18.49 
! Normal 18.5 a 24.9 18.50 - 22.99 

Sobrepeso ~ 25,0 ~ 25.00 
! Preobesidad 25.00 - 29.99 25.00c- 29.99 

Obesidad ~0.00 > 30.00 
Obesidad mórbida 40 o más 
Fuente: Adaptada de OM!?, 1995, OMS,2000 y la OMS de 2004 

Cada diez años, por encima de los 25 años, estas cifras aumentan un punto, es así 
que un IMC de 28 es normal para personas de 55 a 65 años. 

Tabla 4.3. Interpretación dellMC para niños y adolescentes (2 a 17 años) 

Categoría Indice de masa corporal 
Bajo peso Inferior al percentil 5 
Peso normal entre el percentil 5 y el 84 
~brepeso entre el percentil 85" y el 94 0 

Obeso Superior o igual al ~ercentil.95° 

De acuerdo al examen físico encontrado, el compromiso funcional O anatómico se 
clasifica según la Tabla 4.4. 
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Tabla 4.4: Clasificación según porcentaje de compromiso funcional o anatómico 

Clasificación Porcentaje anatómico o funcional c::omprometido* I 

I Mínimamente anormal Anormalidad anatómica o funcional no mayor del 10%; i 

generalmente asintomático 
Alteración leve Compromiso entre el 11 %y el 25% 

! Alteración moderada Compromiso entre el 26% y el 50% 
• Alteración severa 
Alteración muy severa 

Compromiso entre el 51 % Yel 75% 
Mayor del 75% 

* Tener presente 
objetivamente. 

que el nivel de exactitud es imposible· de lograr I 

Criterio 3. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas: S~podrá recurrir 
a alguna o varias de las siguientes pruebas diagnósticas, según la patología: .. 

a. Exámenes para evaluar la función de la articulación témporo-mandibular (ATM) y 
la masticación; incluye valoración de la dentición y oclusión mediante la historia 
clínica, el examen físico, rayos X, otras imágenes y artroscopia de I.a ATM.: 

b. Valoración 	de enfermedades esofágicas: 1) Imágenes empleando medios de 
contraste tales tomo rayos X y. fluqroscopia; ecografía y tomografía 
computarizada. 2) Procedimientos por vía oral y cápsula endoscópica, incluso el 
estudio citológico o biopsia. y 3) Pruebas funcionales: . manometría. 
impedanciometría o PHmetría. 

c. Valoración de enfermedades de estómago y duodeno: 1) Imágenes: fluoroscopia, 
radioscopia y radiografía, con medios de contraste; gammagrafía. ecografía, con 
medios de contraste y TAC. 2) Procedimientos vía oral y cápsula endoscópica. 
incluso biopsia y estudio citológico. 3) Pruebas de secreción gástrica. 4) Pruebas 
de malabsorción. 5) Coprológico ycoproscópico y 6) Pruéba del aliento o halitosis 
con úrea para Helicobacter pylori. . . 

d. Valoración de enfermedades del intestino delgado: 1) Imágenes: fluoroscopia y. 
radiografía. con medio de contraste. 2) Procedimientos vía oral y cápsula 
endoscópica. inc/uso biopsia y estudio citológico. 3) Pruebas de mal absorción 
intestinal, grasas en heces, pruebas de excreción urinarja de D-xilosa, prueba de 
alcoholemia y prueba de Schilling (especifica para malabsorción de la vitamina B
12). 

e. Valoración de enfermedades de 	la función pancreática: 1) Imágenes: ecografía, 
rayos X, TAC yRMN. 2) Aspiración con aguja fina. 3) Pruebas de glicemia y 
curvas de tolerancia a la glucosa. 4) Determinación de las enzimas pancreáticas 
en sangre, orina y heces. 5) Test de electrolitos en sudor. 6) Endoscopia del tracto 
biliar y pancreático, biopsia ycitología; y 7) Pruebas de secreción. 
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f. 	Valoración. de enfermedades de colon, recto y ano: 1) Exámenes digitales y 
endoscópicos como la anoscopia, proctoscopia, sigmoidoscopia y colonoscopia. 
2) Biopsia y citología. 3) Examen de heces. 4) Manometría rectal y de colon; y 5) 
Fluoroscopia y radiografía con medios de contraste., .. 

g. Valoración de la insuficiencia hepatobiliar: 1) Ecografía. 2) Rayos X con contraste, . 
como la colangiografía percutánea y endoscópica. 3) TAC y RNM. 4) 
Gammagrafía con nucleótidos. 5) Angiografía. 6) Biopsia de hígado y aspiración 
dirigida con· aguja; . y 7) Diferentes pruebas de laboratorio para evaluar los. 
conductos biliares y las funciones del hígado. 

h. Valoración de las hernias: 1) Examen físico de la pared abdominal y 2) Rayos X o 
TAC con o sin medios de contraste. 

4.4. Procedimientos para la Calificélción de las Deficiencias. 
. . . . 

Metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia: Los 
criterios de deficiencia utilizados en este capítulo incluyen el historial clínico, el 
examen físico y 'los resultados objetivos. La decisión para asignar la clase; se basa 
en el factor principal, que se establece en las tablas d~ cada órgano evaluado, 
mientras el ajuste de grado al interior de la clase se realiza de acuerdo con los 
factores moduladores (metodología descrita en el capítulo 11, primera parte). La 
calificación se realiza una vez se haya alcanzado la Mejoría Medica Máxima - MMM, 
o terminado el proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes de los 540 
días calendario de ocurrido el accidente o di~gnosticada la enfermedad. 

4.4.1. Calificación de las deficiencias por alteraciones de la masticación y la 
fase oral de la deglución: Los problemas en la masticación y en la fase oral de la 
deglución pueden estar asociados con deficiencias de las vías respiratorias, sobre 
todo si se relacional) con la penetración y aspiración de alimentos en la laringe. 
Tales condiciones deben ser evaluadas en el ,capítulo correspondiente. Cuando la 
masticación o la deglución se ven afectados, la imposición de restricciones en la 
dieta por lo general da resultados. El factor principal es el examen físico y los 
factores moduladores son el historial clínico y la pérdida de peso -IMC. . 

Adicionalmente a las tablas é1nteriores, relacionadas particularmente con 
enfermedades del tracto digestivo, es importante considerar los daños generados en 
la cavidad oral por traumas o enfermedades (tabla 4.5) 
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Tabla 4.5. Criterios para la calificaciÓn de las deficiencias por alteraciones de la masticación y 
la fase oral de la deglución. 

VALOR In;: LA 
OEFICIf.NCIA 

GltADO DE SIW':IUllAD 
(%) 

Clase O 

o 

o 

CIII 

1%

12345 

(A BCD E) 

í'lase 2 

0-18% 

69121518 

(A BCDE) 

Clase 3 Clase 4 

20% -36% 

2024283236 40455055 úO 

(A B CDE) (A IJ e D E) 
• 

Asintomático Diticultades al La dieta está La dieta está limitada Para la ingestión de i 

HISTORIAL CLíNICO 
(fartor modulador) 

I'rrditlu de peso (IMq!") 

KXAMEN 
1;'íSICO 
(flletor 
IU'illri l}1I1) 

Exploración 

lación de 
'iones (a) 

Limitación a la 
apertura 

Pérdidas 
dentales 

Prótesis 

No Aplica 

Normal 

Mínimas 

No se percibe 

y/o 

Menos de 
piezas dentales 

Corregida 

masticar alimentos limitada a a alimentos líquidos. alimentos requiere' 
tubo de alimclltm:iún duros 

No Aplica 

Normal 

Leves 

Ligera limitación, 
menor de I cm 

y/o 

De varios dientes 
(más de 3, menos 
de 9), 

3 y/o 

Alteraciones 
articulares, 
limitación de la 
apertura bucal de 1 
a 2 centímetros 

No corregida con 
prótesis; 
contraindicación 
médico quirllrgica 

illimentos 
semisólidos 
blandos 

o o gastrostomía 

Pérdida de peso s: Pérdida de peso entre La pérdida de peso> 
al 10% del límite el 11% y 20% del 2()% del límite 
inferior IMe. límite inferior IMe. infl:rior IMe. 

La exploración física La exploración física 
evidencia alteraciones evidencia 

Evidencia 
alteraciones 
anatómicas 
funciomíles 

o anatómicas o Alleraciol1cs 
funcionales anatómicas () 

funci'lIlulcs 

Moderadas Severas '"uy severas 

Pérdida de tejidos 
blandos (pérdida 
parcial de un ¡abio, 
de la lengua, entre 
otros) 

Pérdidas de tejidos Amplias pérdidas dc 
blalidos (de un labio tejidos blandos u 
y/o pérdida mayor de óseos, 
media lengua) 

y/o y/o y/o 

Constricción 
permanel1le de Jos 
maxilares 
(desplazam iento en 
bloque de las arcadas: 
inversión del 
articulado, 
seudoprogllatia, 
retrognatia, 
laterognmia, apcrtura 
anterior), entre otros. 

y/o 
pérdida óseas 
(pérdida de la bóveda 
palatina) 

Edenlación total Edentación total 
superior o inferior supcrior o interior 

No corrcgida con No corregida con 
prótesis; prótesis; 
contraindicación contraindicación 
médico quirllrgica médico quirúrgica 

Constricción' 
permanente 
inoperablc 
maxilarcs 

y/o 

de' 

Amputaciones que 
interesan a las 
mejillas, lahios, 
lengua y tejidos 
óseos. 

Edentación total 
superior o .inlcrior 

No corrq~ida con 
prótesis; 
contraindicación 
médico quirúrgica 

al Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 
("'Se debe tener en cuenta que la péí'dida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se considera a pm1ir 
del peso normal o deseable, según .el IMC (ver Tablas 4.2 y 4.3) por causas médicas. En las Clases Oy 1, las 
puntuaciones no se asocian con pérdida de peso y no son utilizadas para discriminar Jos grados dentro de la Clase 
1. 
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4.4.2. Calificación de las deficiencias por alteraciones del tracto digestivo superior 
(esófago, estómago y' duodeno, intestino delgado y pá'ncreas): Los criterios de 
valoración de las deficiencias relacionados con la enfermedad del tubo digestivo 
superior se indican en la tablá 4.6. Los antecedentes clínicos (historial clínico) son el 
factor principal que determina la clase de deficiencia. Por lo general, la historia 
clínica permite qUe el médico elijala clase correcta de esta deficiencia. 

Tabla 4.6. Criterio para reconocimiento y evaluación de las deficiencias por desórdenes del 
tracto digestivo superior (esófago, estómago y duodeno, intestino delgado y páncreas. 

CL,\SE DE 
J)EFICIENCIA 

Clase O Clase 1 Clase 2 ,', Clase 3 Clase 4 
I 

VA LOR DE LA 
DE ....ClENCIA O 1%-9% 10%-29% ' 30%-49% 50%-75% 

, 

GRADO 
I)E 13579 ,1 O15 20 25 29 3035404549 5059636975 
SEVEIUI>AD (%) (A BCD El (AB CD El (A BCD El (A I3C D E) 

Historia previa de Ocasionales Ocasionales
IIISTORIAL 

enfermedad del y y Continuos
CLÍNICO (factor Frecuentes

tracto digestivo no requiere requiere de y : Y 
superior; n9 ' de

principal) (a) 
: alimentaciÓn r1)edicación diada o síntomas o signos del alimentación enteral parentera!'presentan tratamiento r'estrlccionestracto digestivo superior 

síntomas activos continuo dietéticas indicadas ' 

Pérdida de peso 
Pérdida de peso S al la pérdid¡¡ de peso> EXAMEN FíSICO 

entre el 11% V20%
(factor lI1odullldor) (b) No Aplica No Aplica 10% del límite 20% delliñ)íte inferior 

dellímite,inferiorI'érdidll de peso (IMe) inferior IMe. .IMe.IMe. 

, Se debe documentar 
! una pérdida 

anatómica o funcional 
Se debe muy severa con las'Con Se debe documentar Se debe documentar 

IU~Sll LTt\ I)OS 	 documentar 
ulla pérdida 'Ulla pérdida necesidades futuras anormalidades

OIUETIVOS(factOJ' 	 ulla pérdida 
, previstas para laanatómica 'omlnlmas anatómica o modulador)") 	 anatómica o 

funcional moderada funcional severa corrección quirúrgica I o aslntomático funcional leve 
': 	 o 
, ~u5encla completa de 

1 
orga n9s 

a) Factor principal: en la Clase 1 no hay pérdida de peso en relación con el IMC, pero se tiene en 
cuenta la presencia de síntomas y los resultados objetivos; se asigna 5% como valor predeterminado, 
En el caso de no, presentar anomalías,objetivas y pérdida de peso, desCiende dos niveles dentro de la 
misma clase 1, es decir, 1 %. Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se 
encuentran definidos en la tabla 4,1, 
b) Se debe tener en cuenta que la pérdida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se 
considera a partir del peso normal o deseable, según ellMC (ver Tablas 4,2 y 4,3) Y no por la pérdida 
de peso por sí misrria. En las Clases Oy 1, las puntuaciones no están asociadas con pérdida de peso 
y no son utilizadas para discriminar los grados dentro de la Clase 1. ' 
e) Si se clasifica en la Clase 4, basándose en el historial clínico y lapérdida de peso o los resultados " 
objetivo que pertenecen a esta .clase, el valor corresponde al predeterminado, es decir 50%, Si los' 

I 	dos factores moduladores están dentro de la Clase 4, entonces se asignará el valor máximo de esta 
clase, esto es el 75%, 
d) Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy seVero se encuentran' definidos en la 
Tabla 4.4. 

Calificación de las deficiencias por desórdenes de colon y recto. 

Los criterios para la evaluación de deficiencias por enfermedad de colon y recto' se 
relacionan en la tabla 4.7. El historial clínico es el factor principal que determina la 
clase de deficiencia. Los registros médicos permitirán al médico escoger el tipo de 
deficiencia correcto. ' 

",., 
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Tabla 4.7. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
desórdenes del colon y recto. 

. Clase3CLASE DE· Clase I Clase 2 Clase 4 (el Clase O I 
Il E Fiel ENCIA 
VAI.OR UF: LA 12% 20% 40%:60% 

OEFlCmNClA 

GnAO() DE 


1%-9% 22% -38% O 

13579 1214161820 2226303438 4045505560 
(ABC DE) (A BCD E) (A BCD E)SEVEIUnAO ('Yo) (A BCD El 

Presenta síntomas o 
, 

Presentan síntomas Presentan síntomas o Presenta síntomas 
signos continuos 

o signos signos ocasionales o signos frecuentes 
V!-listoria previa de ocasionaiesIIISTOnlAL V V requiere derequiere de requiere denJNlco (Iilctor enfermedad; sin V medicación diaria ypl·inl'ipIII)(a) síntomas activos n.o requiere de medicación diaria o de medicación diaria o 
de restricciones

tratamiento restricciones de restricciones 
nutricionales

continuo dietéticas ·indicadas dietéticas indicadas 
i indiCadas 

Entre el 10% Y La pérdid;· de peso
Por debajo del 10% 20% de pérdida deEXAMEN FíSICO (b) es superior del 20%No Aplica No Aplica del peso normal oPérdida de peso peso por debajo del peso. normal o

(IMC) deseable (IMC) del peso normal o 
deseable (IMC)

deseable (lMe) 
No presenta Se debe documentar,: 

una pérdidaanormalidades o 
Se debe ! Se debe documentar Se debe anatómica o·RESULTADOS presenta documentar una una pérdida documentar una 

funcional muyOBJETIVOS(factor mínimamente pérdida anatómica anatómica o funcional pérdida anatómica 
severamodulador)d) . anormalidades o funcional severao funcional leve moderada o ausencia completa 

anatómicas 
I funcionales y/o 

del órqanoI 
a) Factor Principal. Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran 
definidos en la Tabla 4.1. 
b) Se debe tener en cuenta que la pérdida de peso para efectos de cuantificar la deficiencia, se 

considera a partir del peso normal o deseable, según el IMC (ver Tablas 4.2 y4.3) Y no por la 
pérdida de peso por sí misma. En las Clases O y 1, las puntuaciones no están asociadas con 
pérdida de peso y no son utilizadas para discriminar los grados dentro de la Clase 1 , 

e) S.i una persona es clasificado en la Cla,se 4, por otros factores diferentes al factor principal, éste se 
debe tomar en la clasificación un grado más alto dentro de la clase.· ! 

d) Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la I 
Tabla 4.4. . 

4.4.3. Calificación de las deficiencias por desórdenes del ano: La enfermedad ,
anal es una causa poco comun de deficiencia, aunque la combinación de 
incontinencia y loS síntomas anales severos que no responden a la terapia pueden 
ser bastante enervantes. El historial clínico es el factor prinCipal. 

Tabla 4.8. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
trastornos del ano. 
CLASE DE Clase 4<C)Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3DEFICIENCIA 

VALOR DE LA 


6% -15%O 1% - 5%· 16% - 20% 22% - 30%DEFICIENCIA 

135 61015 161820GRADO DE 222630 

SEVERIDAD (%) 
 (ABe)(ABC) lA Be) lA Be 1 

Presentan Presenta síntomas o Presenta síntomasHistoria .previa sínlomas o signos Presentan síntomas o signos frecuentes de o signos continuos
signos ocasionalesHISTORIAL de enfermedad ocasionales de enfermedad, no de enfermedad, no

del ano. No enfermedad y no de enfermedad, noCLíNICO (factor obstante la obstante larequiere deprincipal) (a) síntomas obstante el medicación diaria u medicación diaria utratamiento tratamiento.activos. 
! otro tratamiento otro tratamientocontinuo 


No presenta 

Se debeanormalidades Se debe documentar Se debe documentarSe debe documentar una 

o presentaRESULTADOS documentar ·una una pérdida una pérdida pérdida anatómícamínimamenteOBJETlVOS(factor pérdida anatómica , anatómica o funcional anatómica o funcionál o funcional muymOdulador)b) anormalidades moderada severao funcional leve severa o ausencia
funcionales y/o completa
anatómicas i 

a) Factor Principal. Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la 

Tabla 4.1. 

b) Los conceptos de mínimo,leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 


I 
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4.4.4. Calificación de las deficiencias por fístulas enterocutáneas: Las fístulas . . 

enterocutáneas permanentes del tracto gastrointestinal, tracto biliar o del páncreas·, 
generalmente están asociadas a enfermedades de E?stas estructuras' o son 
consecuencia del tratamiento de un segmento u órgano involucrado. Los estomas 
permanentes creados quirúrgicamente, usualmente se instauran como medio de 
compensación para las pérdidas anatómicas o para permitir la entrada o salida del 
tubo digestivo. No existe una deficiencia adicional determinada en las personas que 
las utilizan para su nutrición dado que la CAT está incluida en la clasificación para la 
ostomía. Sin embargo; se debe emplear la clasificación más alta en estas personas. 
De la misma forma, se debe emplear la clasificación más alta para cada categoría 
cuando el estoma no esté funcionando. 

Se debe co'mbinar el 'valor de la deficiencia dado por el estoma, permanente de 
origen quirúrgico y luego combinar con el porcentaje obtenido por la enfermedad del 
órgano, siguiendo la fórmula de combinación de valores presentada en el numeral 5° 
del Título Preliminar. 

Tabla 4.9. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
fístulas enterocutáneas. . 

Estoma creada % Deficiencia total 
Esofagostomía 20.% 
Gastrostomía 20% 
Yeyunostomía 30% 
lIeostomía 30% 
Anastomosis ileal anal de bolsa 30% 
Colostomía ,~ 20% 

4.4.5. Clasificación de las deficiencias por enfermedad del hígado: En ~aso de 
haber realizado estudios paraclínicos o patológicos, se deben consignar los 
resultados de la función hepática, ecografía, tomografía computarizada - TC, 
resonancia magnética (RM), biopsia del hígado, colangiografía transhepática 
percutánea, colangiopancreatografía. retrógrada endoscópica -. CPRE, EEG, 
concentraciones de amoniaco en sangre y gammagrafía hepática con isótopos 
radiactivos, entre otros. La deficiencia causada por una enfermedad o lesión del 
hígado puede ser de origen traumático o por exposición a virus, parásitos o tóxicos. 
Tales deficiencias se clasifican en este capítulo yen latabla4.1'0 

._--------------------------------------'-
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Tabla 4.10. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias 
por enfermedad d eI h'lelado. 
CLASE m: Clase' 2 Clase O Clase I CIIIsc3 Clase 4 (e)DEFICIENCIAr-:=:=:--=:-•.... 
VALOR D1~ LA 

O 5%-14% 15%-29% 30%-49% 50% -90% DU'ICIENCIA 

CIUDO HE 51014 152229 304049 507090
SEVEIUD¡\D 

(ABe) (A 8 e) (A 8 e) (A B C)
(%) 

..~ 
Púsistencia de 

IIISTORIAL 
CI,íNICO(f'actor 
principal) (a) 

Historia previa 
de enfermedad 
hepática 
resuelta 

enfermedad 
hepática, sin 
síntomas ni 
antecedentes' de 
ascitis, ictericia o 
hemorragia por 
várices esofágicas 
en los últimos 3 
años, La 
enfermedad no es 

Persistencia de 
enfermedad 
hepática, si~ 

síntomas ni 
antecedentes de 
ascitis. ictericia o 
hemorragia por 
várices esofágicas en 
el último año 

Enfermedad 
hepática progresiva 
con historia de 
ascitis, ictericia o 
hemorragia por 
várices esofágicas 
ó 
encefalopatía 
hepática en el último 
año 

Enfermedad hepática 
crónica progresiva; 

. persistencia de ictericia 

. ci hemorragia por várices 
esofágicas o várices 
gástricas con 
encefalopatía por 
insuficiencia hepática 

progresiva 
Signos cutáneos y 

IIALLAZCOS 
FíSICOS(factor 
modulador) 

No hay signos 
de enfermedad 
del hígado o del 
tracto biliar 

Buena nutrición y 
fuerza sin signos 
de enfermedad 
crónica del hígado 
o con signos leves 

Bucna nutrición y 
tllerLII con signos 
moderados de 
enfemledad crónica 
del hígado 

oculares de 
enfermedad crónica 
del. hígado con 
nutrición y fuerza 
moderadamente 

Pobre estado nutricional 

afectadas _ ..... 

RESlILTAOOS 
o Il.I ETI VOS 
(facto" 
Illodllladm')(b) 

Nh presenta 
anornialidades 
en las pruebas 

Las pruebas 
bioquímicas. de 
imagen y/o los 
estudios 
funcionales indican 
alteraciones leves' 
o trastornos en la 
función principal 
del metabolismo 
de la bilirrubina 

Las pruebas 
bioquímicas, de 
imagen y/o los 
estudios funcionales 
indican alteración 
hepática moderada 

Las pruebas 
bioquímicas, de 
imagen Ylo los 
estudios funcionales 
indican alteración 
hepatica severa con 
compromiso 
sistémico, alteración 
de las proteinas, la 
albúmina o los 
faclores de 

.coa~ulación 

Las pruebas bioquímicas, 
de imagen' ylo los 
estudios funcionales 
indican alteración 
hepática muy', severa e 
irreversible con 
compromiso sistémico, 
alteración de las 
proteínas, la albúmina o 
los lactores dc" 
coagulación . 

a)Factor Principal. . 

b) Los hallazgos hematológicos y neurológicos deben ser evaluados también en los sistemas respectivos, 


aplicando combinación de las deficiencias resultadas con las del daño hepático, Los conceptos de mínimo, leve, 


moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4, . 


e) Si una persona es evaluada en la Clase.4 para los factores diferentes al factor principal, se tomará el máxi mo 


valor de esta ciase; si todos los factores son de Cla.se 4,. se aSigna la máxima calificación, esto es el·'90%, La 


mayoría de las enfermedades señaladas en la Clase 4, deberán ser valoradas en las deficiencias respectivas, 


según el sistema orgánico comprometido, . 


4~4.6. Calificación de las deficiencias por enfermedad del tracto biliar: entre los 
criterios de valoración del daño corporal debido a enfermedad del tracto biliar, se 
incluyen la estenosis del trácto biliar, los cálculos impactados, la colangitis primaria y 
la cirrosis biliar .esclerosante, En caso de haberse realizado estudios paraclínicos o 
patológicos, se deben consignar los resultados de la ecografía, la colangiografía 
transhepática percutánea, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
CPRE y la gammagrafía hepatobiliar,entre otras pruebas, Una afectación 
considerable de la vesícula usualmente conlleva. a una colecistectomía que, por lo 
regular, no causa síntomas o problemas significativos (5% de deficiencia). Las 
deficiencias en el tracto biliar y vesicular se consideran en la tabla 4,11 y se deben 
combinar con .Ias deficiencias a nivel' hepático en los casos' en que ambas estén 
presentes, Los antecedentes clínicos representan el factor principal. . 
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Tabla 4.11. Criterios para el reconocimiento y la evaluación de las deficiencias 
por enfermedad del tractóbiliar. 

• CLASE D1~ 
nF:FlClENCIA 

• 

VALOR DE Lt\ 
I)EFlClENCIA 
(;RAI)O nE 
SEVUtlDJ\J) 

I (%) 
: 

I HISTORIAL 
CLÍNICO 
(l'llCIOl' pl'Íucipal) 

RESl!LTADOS 
OIUETIVOS 
(faclor 

. ..: . 
modlllador')") 

Chlse o Clase I 

O 1%-9% 

159 
(ARC) 

' 

Clase 2 Clase 3 

10% -25% 26% -49%: 

10 1725 
(ABC) 

263749 
(A RC) 

! 
! Presenta

Historia previa de
Historia previa de 
 Presenta enfermedad 
 enfermedad del: 


' .enfermedad ' del 
enfermedad del I del tracto biliar tracto biliar 

tracto biliar o de
tracto biliar. recurrente, reparable ! recurrente,'. colecistectomía 

irrepa ra ble. 
: 

No presenta 
pruebas de • anormalidades'" 
laboratorio y ' " 

estudios por 
imágenes I 

a) Factor principal 

Compatibles con 
, enfermedad del 
tracto biliar leve. 

Compatibles con 
enfermedad del tracto 
biliar moderada. 

" 

Compatibles con 
enfermedad del 
tracto biliar e 
insuficiencia 
hepática crónica 
severas. 

Clase4 lb) 

50%-90% 

507090 
(A Re) 

Presenta 
enfermedad del 
tracto biliar 
recurrente, 
irreparable, con 
colangitis 
recidivante 

Compatibles con 
insuficiencia 

:hepática crónica 
muy severa 

b) En esta clase no se deberá calificar las deficiencias del hígado derivadas' del tracto bjJíar por estar ya i , , 

incluidas. 
el Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidosen la Tabla 4.4. 

4.4.7. Calificación de las deficiencias por hernias: Los criterios para la evaluación 
de la deficiencia .causada por una hernia abdominal se encuentran señalados en la 
tabla 4.12. Una intervención exitosa típica de hernia, por lo general conlleva a 
deficiencia del 0%. En caso de persistir dolores causados por alrapamiento del 
nervio residual, se debe valorar' esta deficiencia en el capítulo de deficiencia por 
alteraciones del Sistema Nervioso Central y Periférico. Si una hernia diafragmática o 
hiatal afecta la función digestiva o pulmonar, se deben valorar las deficiencias 
ocasionadas en el tracto digestivo superior oel sistema respiratorio. Cuando las 
hernias diafragmáticas afectan la respiración, se emplean los criterios para la 

, ' 

enfermedad pulmonar restrictiva con el fin de otorgar el valor de la deficiencia. En 
caso de presentarse más de una hernia, los valores de cada una de ellas se 
combinarán. El factor principal es el resultado del examen físico. 

Tabla 4.12. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias 
por hernias. 

-- mm Tipo de herni~ % Deficiencia total 
Hernia simple: . 
Inguinal, umbilicaí, crural 5% 
Hernia diafragmática 10% 
Hernia inguinal bilateral 15% 
H. inguino-escrotal 20% 
Hernia recidivante 15% 
Hernia hiatal 10% 

Hernias complejas 
Eventración abdominal 40% 
Hernia hiatal con sintomatologíay repercusión somática 50% 

a Contraindicación de la corr~cción por causas médicas o quirúrgicas. 

I 
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Capítulo V 

Deficiencias del Sistema Urinario y Reproductor 


5.1. Objetivo. Proveer los criterios clínicos para la evaluación de la deficiencia 
dada por la anormalidad, disfunción o pérdida parcial o total de la estructura, o de las 
funciones permanentes y definitivas, relacionadas con el Sistema Urinario y 
Reproductor. Se excluyen de manera explícita las patologías neoplásicas y los 
órganos que se afecten por compromiso del sistema urogenital; estas deficiencias 
deben ser valoradas en los capítulos correspondientes aplicando ·Ia fórmula de 
combinación de valores presentada en el numeral 6° del Título Preliminar. . 

5.2. Alcance. Este, capítulo establece los criterios para el reconocimiento y la 
evaluación de la . deficiencia permanente de las enfermedades de los sistemas 
urinario, reproductor o ambos, incluyendo al tracto urinario superior (riñones y 
uréteres), la vejiga y la uretr~, así como los órganos reproductivos masculinos (pene, 
escroto, testículos, epidídimo, cordón espermático, próstata y vesículas seminales) y 
los femeninos (vulva, vagina, cérvix, útero, trompas de Falopio y ovarios). El sistema 
reproductor femenino está influenciado por la edad, especialmente en las mujeres en 
la edad de procreación; se deben considerar las diferencias fisiológicas entre las 
mujeres en la edad de procreación y posmenopáusicas, al evaluar las deficiencias 
por enfermedades del sistema reproductivo. Como se mencionó antes, se excluyen 
los cánceres o neoplasias del sistema urinario y reproductor o ambos .. 

5.3. Definiciones y principios de evaluación. En este capítulo se tendrán en 
cuenta los criterios de Carga de Adherencia al Tratamiento de la persona CAT, en 
relación con traspiantes, diálisis y uso de esteroides a largo plazo (más de 2 años de 
dosis diaria), los cuales están asociados con algunos efectos sistémicos adversos, 
llegando a causar en algunas personas insuficiencia suprarrenal; de presentarse, se 
debe calificar en el capítulo correspondiente y combinar valores. Para valorar la 
frecuencia de uso, vía de administración de los medicamentos y modificación de la 
dieta, se deben utilizar las tablas de la. CAT del capítulo 8 (tablas 8.1 a 8.3, 
"Deficiencias por Alteración del Sistema Endocrino"). Para la valoración de la 
frecuencia de la diálisis se tendrá en cuenta el siguiente numeral: 

5.3.1. Procedimiento basado en la frecuencia de la diálisis: Para valorar la 
frecuencia de la diálisis que recibe una persona con patología renal, se utiliza la 
tabla 5.1. 

Tabla 5.1. Puntuación según frecuencia de la diálisis 

Procedimiento Puntos 
i Grado 1: Diálisis 1 vez por semana 4 
Grado Il: Diálisis 2 veces por semana 6 
Grado 111: Diálisis 3 veces por semana 8 
Grad,o IV: Diálisis 4 o más veces por semana 10 

Se suman los puntos obtenidos de cada tabla aplicada, para luego asjgnarle, según 
la tabla 11 del numeral 6 del Título Preliminar (Deficiencia por Carga de Adherencia 
al Tratamiento), un valor de deficiencia final. 

Las enfermedades de otros sistemas, por ejemplo los sistemas hematopoyético, 
endocrino o neurológico, pueden producir deficiencia en el sistema urinario o 
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reproductivo. Estas deficiencias se deben combinar con las deficiencias del sistema 

urinario o reproductivo. ' 


Para asignar la clase de deficiencia, se debe revisar y evaluar el' historial clínico, los 

hallazgos físicos y 'los resultados de' las pruebas clínicas objetivas. Entre las 


, consideraciones para determinar la deficiencia, está el grado en que la enfermedad 
afecta las funciones específica y global del sistema urinario y/o reproductivo, así 
como el impacto, de, la medicación y la necesidad periódica de realizar 
procedimientos. 

5.3.2. Factores a considerar para la evaluación y ponderación del daño: Los 
criterios a considerar en la, evaluación de la deficiencia derivada de las 
enfermedades o traumas del sistema urinario, reproductor o ambos son: 

Criterio 1. Historial clinico (factor principal): 

Signos y síntomas de enfermedad~, Los síntomas y signos presentados por 
enfermedad del tracto urinario superior pueden incluir cambios en la orina, 
edema, adinamia, astenia, pérdida de apetito y de peso, anemia, uremia; dolor de 
espalda, dolor abdominal o dolor a nivel del ángulocostovertebral, hematuria, 
escalofríos y fiebre; hipertensión y sus complicaciones; cambios en la apariencia 
de la orina o de sus sedimentos y cambios bioquímicos en la sangre. La 
enfermedad renal, especialmente, en las primeras etapas, puede hacerse 
evidente sólo por los resultados de laboratorio.' ' 

Los síntomas y signos presentados por enfermedad de la vejiga pueden incluir ' 
cambios en la frecuencia urinaria,disuria, goteo, incontinencia y retención 
urinaria; hematuria, leucocituria,' obstr~cción por cálculos urinarios y una masa 
suprapúbica. 

Entre los síntomas y signos por enfermedad de la uretra, incluyen disuria, 
disminución o alteración del chorro urinario, fimosis, parafimosis, masas 
perituretrales y disminución del calibre urinario. 

Criterio 2. Hallazgos físicos (Factor modulador): se ,consideran como factor 

modulador: 


a. Signos de enfermedad. 
b. Alteración anatómica (pérdida anatómica y anormalidades). " ' 

Criterio 3. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas (Factor 

modulador): se consideran también como factor modulador: 


a. 	 Pruebas clínicas: creatinina sérica' y creatinina en orina son criterios que 
evalúan la función del tracto urinario superior. El nivel de creatinina en sangre 
refleja la función renal global. En condiciones normales de hidratación, el nivel 
de creatinina sérica debe ser inferior a 133lJicromoles/L (1,5 mg/dL). 

b. 	La tasa de filtración glomerular mide la creatinina endógena en orina; aporta 
una estimación cuantitativa, de la población total de nefronas en 
funcionamiento. 

c. 	 El daño del parénquima y la, evaluación, de anormalidades del ,conducto 
pueden requerir procedimientos, de diagnóstico tales como exámenes de· 
laboratorio bioquímico, análisis de orina y urocultivo, cistoscopia, biopsia, la 
arteriografía, la radiografía de las vías urinarias, la tomograffa tomputárizflda 
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- Te o resonancia magnética nuclear - RMN. 
d. 	Otros estudios útiles en la evaluación de la función de la vejiga incluyen la 

cistoscopia, cistografía, cistouretrografía miccional, cistometría, uroflometría. 
También se pueden realizar otros estudios para la evaluación de.la fl;lnción 
uretral mediante la uretroscopia, u retrografía , cistouretrografía, la endoscopia 
y cistometrografía. ' 

5.3.3. Metodología para la determinación del grado en una clase de 
'deficiencia: Se utiliza la metodología descrita en los n,umerales 5 y 6 del título 
preliminar. 

, , 

5.4. Procedimientos para Calificación de las Deficiencias del Tracto Urinario. 

5.4;1. Procedimiento específico para 'la calificación de las deficiencias por, 
alteraciones del tracto urinario superior: Los criterios pará reconocer y evalúar las 
deficiencias del tracto urinario superior se encuentran en la tabla 5.2. El historial 
clínico es el factor principal. 

La depuración de creatinina es la prueba más precisa para'!valorar la función renal y 
se asume como factor modulador importante en cada clase, dado que cuantifica el 
grado de deficiencia del tracto urinario superior.' También muestra la gravedad y la 
,magnitud del dañó cuando otras pruebas diagnósticas describen deficiencias 
intermitentes o persistentes. El trasplanté renal exitoso mejora, notablemente la 
función renal, razón por la cual, se evaluará la funcionálidad residual en la tabla 
pertinente. 

Tabla 5.2. Criterios para la evaluación de las deficiencias por desórdenes ,del 
tracto urinario superior. 

• CLASE DE : Clase 3 Clase O Clase I Clase 2 Clase 4 (a)I>t:FICIENCIA .,
VALOR IlE . 

14%-29%O 1,%-13%LA 
'.'I}EFI(:II':NCIA 

(;JlADO In: 147 1013 1418222629 
Sr,;V~RIl);\1) 

(ABCDE) (A BCD E)
(%) 

Síntollllls 
o signos 

lIistol'ial 
,rlíníco (b) 
(Factor 
prinCipal) 

Diálisis o 
trasplante 

SíutOIlHIS 
ITsicos 
pnleblls 

: díniclls (e) 

Tiene 
antecedentes 
de enfermedad 
del tracto 
urinario 
superior, y 
presenta 
recupetacióll 
completa 

Mínimamente 
anormal o 
asintomática 

Ocasionales que 
Ocasionales, que hacen necesaria la 
no requieren vigilancia continua 
tratamiento (por V tratamiento 

,ejemplo, cálculo: médico (por 
renal) ejemplo, la 

pielonefritis
° crónica) 

o 

: Solamente funciona Presenta 
un riñón y no trasplante renal 

¡ requiere diálisis exitoso 

Presenta signos Presenta, signos 
intermitentes de físicos o pruebas 
enfermedad del del tracto urinario 

: tracto urinario, superior con 
I superior, ,con aiteración 

alteración leve que I moderada en 
no '''4'''''' "" forma continua 

30%- 59% 

30 38 46 53 59 ' 
(A 13 e D El 

Presenta síntomas 
6 signos 
frecuentes 

o 

Disfunción que no 
están 
completamente 
controlados por 'el 
tratamiento 
médico-quirúrgico 
continúo. (por 
ejemplo, la 
insuficiencia remil 
con diálisis 
intermitente) 

Presenta signos 
físicos o pruebas 
del tracto urinario 
superior con 
alteración severa 

,60%-90% 

606875 K1 90 
, (Allenl:) 

Continuos a pesar 
del tratamiento 
médico-quirúrgico 
permanente 

o 

Deficiencia de la 
fu nción renal' a 
largo ,plazo. Y 

requiere de diálisis 
peritoneal o 
hemodíálisis a 
largo plazo 

Presenta signos 
físicos o pruebas 
del tracto urinario 
superior con 
alteración muy 
severa y continua 

• 
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! CLASE m: 
DEFICIENCIA 

Clase O Clase I Clase 2 Clase J Clase 4 (a) 

I V¡\LOlt DE 
LA 
m:HCIENClA 

O 1% 13% 14% 29% 30% 59% 60%-90% 

: (;lt¡\UO UE 
SEVERIIlAI) 
(0;',) 

1471013 
(A BCD E) 

1418222629 ' 
(A BCD E) 

3038465359 
(A B C DE) 

606875839() 
(A I3 (: D El 

tratamiento que h.ace necesaria 
continuo o 'Ia vigilancia 
vigilancia periódica y 
permanente requiere 

tratamiento 
frecuente (por 

. ejemplo, la 
pielonefritis 
crónica) 

I'ruchas 
,fullci(m r~1I111 

Test' de 
función 
renal 

Normal 

Depuración de 
creatinina de 75 a 
90 L / 24 h (52 a 
62,5 mi/ minI 

Depuración de 
creatinina de 60 a 
74 L / 24 h (40 a 
51,S ml/min) 

Depuración de 
creatinina de 40 a 
59 L/ 24 h (28 a 39 
ml/min) 

Depuración de 
creatinina por 
debajo de 40 L/ 24 
h (28 mil minI 

al Si el factor principal de una persona corresponde a la ClaseA y el examen físico ylo las pruebas objetivas son 
también coherentes con esta clase, el médico laboral puede optar por utilizar las más altas calificaciones en la 
Clase 4, que caracterizan un menoscabo considerable. 
b) Factor principal. Si está en la Clase 4, elija el valor correspondiente al 60% si la diálisis es peritoneal; elija el 
valor del 75% si se implerT!enta hemodiálisis 2 veces a la semana; otorgue el valor correspondiente al 90% si se 
hace hemodiálisis 3 veces a la semana. No anticipamos que las personas de la Clase 4 tengan hallazgos físicos o 
pruebas de función renales compatibles con otra clase diferente a la 4, ,de modo que estos factores no 
principales, no son moduladores de esta Clase 4.Los' conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se 
encuentran definidos en la Tabla 4.1 . 

. e) Incluye síntomas físicos y pruebas clfnicas encontradas de laboratorio o procedimientos diagnósticos. Los 
I conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 

5.4.2. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 

derivaciones quirúrgicas del tracto urinario superior: Es corriente realizar 

derivaciones urinarias quirúrgicas para compensar las pérdidas anatómicas e 

implementar la cistectomía para permitir el flujo de orina. Estas derivaciones deben 


. ser 	valoradas en el c~pítulo correspondiente a estomas quirúrgicos, además de 
evaluar la porción afectada del tracto urinario; los valores resultantes deben 
combinarse. 

Tabla 5.3., Criterios para la evaluación de las deficiencias por derivaciones del ' 
tracto urinario superior (a) 

Tipo de derivación 
_ ........ 

Porcentaje de deficiencia . 
(%) 

Uréter-intestinal 20% 
Ureterostomía cutánea sin intUbación 20% 
Nefrostomíao u ureterostomia 30% 
aSí hay más de una de (1) una derivación, o la derivación es bilateral, 
la calificación de la segunda derivación se debe combinar con la 
primera. 

5.4.3. Procedimiento' específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad de la vejiga: El factor principal corresponde al historial clínico. 

Tabla 5.4. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad de la vejiga. 
~\SEDE Clase'O Clase I Clase 2 Clase J I Clase 4(8)

J) E~ICI ENCI¡\ 
¡ VALOllln: LA 30%-60%1%-9% 10% 19% 20%-29%ODEFICIENCIA 
: (;lt¡\I)O I>E 212529 304560159 11 1519

SEVEIUDAD (Alle)(ABC) (ABe)(A B,C)(%) 

I 
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Presenta síntomas 
Extirpación de la Ifrecuentes como Presenta poco oPresenta síntomas vejiga o vejiga

ningún control, dolor o pérdida deHistorial ocasionales comoHistoria de excluida y
voluntario de lacontrol de laclínico (b) enfermedad nicturia o goteo, 

requiere
con la función(Factor de vejiga sin , micción a pesar del micción o síntomas 

procedimie nto de
secuelas normal entre cadaprincipal) continuos a pesar deltratamiento 

derivaciónepisodio continuo tratamiento 
urinaria 

o función anormal I 
Resultados de 

pruebas 
 las pruebas

las ' pruebas estánLas pruebas están presentan,Las pruebas presentan! funcionales para moderadamenteNormales ' mínima ° levemente alteración severa alteración muyvejiga(uro anormalesanormales ,~ r severadinamia) (c( 


a) Si In personfl cumple con el criterio de extirpación de la vejiga. se le asigna el valor máximo de 60%, 

b) Factor principal: Síntomas como urgencia urinaria, frecuencia, nicturia, incontinencia urinaria, goteo y dolor, Los conceptos de 

nunca u 

ocasional. frecuente y continuos se enctleJitran definidos'en la Tabla 4.1. 

cl I.os conceptos de mínimo. leve, moderado, severo y muy severo se enclIt::ntran definidos en ia Tabla 4A. 


I 

5.4.4. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad de la uretra: Los hallazgos físicos corresponden al factor principal. 

I , 

Tabla 5.5. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad de la uretra. 
CLASE DE 
IllWICIENCIA 
VALOR DE LA 
I)EI'ICIENCIA 
GRADO DE 
SEVEIUDAD 
(%) 

lIistorinl ('lillko 

Signos tísicos 
encontrados 
(Factor principal) 
(ll) 

Clase O 

O 

Historia de 
entermedad sin 
secuelas 

Ninguno o no 
se encuentran 
anormalidades 

Clase I 

1%-5% 

135 
(A BC) 

Presenta si ntomas que 
responden al 
tratamiento no 
invasivo o los 
síntomas son 
controlados COI1 el 
tratamiento continuo 

presenta a la 

. cistoscopia anomalías 

físicas leves por 

estenosis de la uretra 

o a la cistouretrografía 
la micción es menor 
del 25% de 
obstrucción' 

Clase 2 

7%-13% 

71013 
(ABC) 

Presenta síntomas 
que responden al 
tratamiento con 
dilataciones; éstas se 
llevan a cabo al 
menos una vez al 
mes 

Presenta obstrucción 
uretral moderada, 
está estenosada u 
obstruida entre 25% 
y 50% por 
cistoscopia, 
uretroscopia o 
cistouretrografía 
miccional 

Clase 3 

16% -22% 

161922 
(A BC) 

Presenta síntomas 
que responden al 
tratamiento con 
dilataciones una vez 
al mesomás 
o presenta 
incontinencia urinaria 
de esfuerzo 
Presenta fístula al 
e~amen físico o 
in'continencia severa 
u obstrucción uretral 
residual mayor al 50 y , 
hasta el 75% por 
cistoscopia, 
uretroscopia o 
cistouretrografía 
miccioÍlal 

Clase" 

24%-28% 

24262!S 
(A BC) 

Presenta 
incontinencía urinaria 
de mínimos esfuerzos 
o no re~ponde a 
tratamiento con 
dilataciones 

Alteración muy 
severa de la uretra o 
incontinenda severa 
u obstrucción uretral 
residual mayor de 
75% a la cistoscopia, 
uretroscopia o 
cistouretrografía 
miccional (b) 

a)Factor principal: los hallazgos objetivos incluyen los hallazgos en el examen físico y/o los resultados en 


pruebas como cistoscopia, uretroscopia o cistouretrografía.Los conceptos de n'línimo, leve. ItJoderado, severo y 

muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 

b) Usar puntuación más alta si los dos criterios de la clase 4 se cumplen o si la uretra esta en más del 90% 

obstruida. 


.' 

5.5. Procedimientos para la Calificación de las Deficiencias de los Órganos 
Reproductivos Masculinos. 

En las tablas de calificación se tienen en cuenta los porcentajes por deficiencia de 
los órganos masculinos de personas entre 40 y 65 años de edad. Los médicos 
laborales deben ajustar la calificación, así: hacia arriba-suh)ar (para los menores de 
40 años) o hacia abajo-restar (para quienes están entre 40 y 65 años), el 10% de la 
deficiencia obtenida, según la edaq ,Y el nivel de funcionamiento sexual pre-mórbido. 
Por ejemplo, la deficienciá del pene en una persona' de 30 años que era 
sexualmente activo pertenece a la Clase tres (3), que corresponde a un valor del 
diecinueve por ciento (19%), se ajusta sumándole el diez por ciento (10%) de este 
valor, es decir el uno coma nueve por ciento (1,9%) para una deficiencia global final 
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del veinte coma nueve por ciento (20,9%). 

5.5.1. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad d~1 pene: Para evaluar la deficiencia del pene se deben tener en 
cuenta las funciones sexwiles y urinarias, combinando ·Ios valores obtenidos por 
cada una de las disfunciones. La calificación de la deficiencia de la función sexual 
masculina está dada por una pérdida anatómica o funcional, esto es, la pérdida de la 
libido o del orgasmo por falta de interés de la persona; se deben examinar en el 
capítulo correspondiente a las deficiencias por alteraciones del comportamiento y la 
enfermedad mental, para lue.go combinarlos con otras deficiencias. 

Dentro de las pruebas técnicas objetivas para la evaluación de la función del pene, 
están los estudios de tumescencia peneana, la ecografía o Doppler del flujo 
sanguíneo del pene, la .cavernosonometría dinámica, la cavernosografía y la 
angiografía. El historial clínico es el factor principal. 

Tabla 5.6. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad del 
pene. 
CLASE 1>1': 
I)EFIOENClA 

Clasc o Clase I Clase 2 Clase 3 

VALon IH~ LA 
I)I~FICIENCI¡\ 

o 5%- iO% 11%-14% 15%-2()% 

GRADO IlE 
SEVI~IU IlAIl 
('Yo) 

5810 
(A Re) 

111214 
(ABe) 

151720 
(ARe) 

IIislol'ÍlIl cHuico 
(a) (Factor 
principal) 

Antecedente de 
enfermedad del 
pene sin secuelas 

la función sexual es 
posible con diferentes 
grados de dificultad en la 
erección o ésta responde 
al tratamiento médico 

la función sexual puede ser 
posible, con erección 
insuficiente a pesar del uso de 
medicamentos. Persona con 
implantes de pene pertenecen a 
esta categoría si el implante 
corrige el problema 

No es posible la función 
sexual 

Hallazgos físicos o 
de tumescencia 

Peneana 
)nocturnab 

Presenta anomalías leves, 
Sin anormalidades físicas o de las pruebas de 

tumescencia 

las anormalidades, físicas o la 
Presenta anomalías moderadas, alteración de las pruebas de 
físicas o de las pruebas de 

tumescencia son severas a
tumescencia muy severas 

a) Factor principal: se debe combinar esta deficiencia con las deficiencias obtenidas por enfermedad de la 
próstata o por incontinencia urinaria (enfermedad de la vejiga), siempre y cuando estén presentes. 
~lI:,oS conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy.severo se· encuentran definidos en la Tabla 4.4. 

5.5.2. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
alteraciones del escroto: entre los síntomas y signos por deficiencia del escroto, se 
encuentra dolor, ampliación escrotal, inmovilidad testicular, testículo en lugar 
inadecuado y masas dentro del escroto. Como pruebas· objetivas para evaluar la 
función del escroto están disponibles, entre otras, la exploración y la ecografía 
escrotal. La deficiencia por enfermedad del escroto no se ajusta por edad, por lo 
general. Los hallazgos físicos constituyen el factor principal. 

Tabla 5.7. Criterios para la evaluación de las deficiencias por alteraciones del 
escroto. 
CLASE DE 
I>EFICIENCIA 

Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 (a) 

VALOR OE LA 
I)EFICmNCIA 

o 1%-3% 5%-7% 11%-15% 

GI{AOO Dr.: 123 567 1I 13 15 
SEVEIUIlAD (%) (A BC) (A Be) (A Be) 

Con la actividad sexual 
Antecedente de presenta dolor o Presenta con la Presenta síntomas continuos de la 
enfermedad del molestias ocasionales: actividad dolor o. enfermedad del escroto que no son 
escroto sin secuelas no. hay evidencia de molestias frecuentes controlados con tratamiento 

disfullción testicular 

Signos nsicos 
('n('¡lIItrados (Factor 
principal) (h) 

No hay signos 
enfermedad 
escroto 

por 
del 

Posible mala 
testicular 

posición 
Presenta alguna 
pérdida escrotal con 
movilidad testicular 
disminuida 

Los. testículos están implalllados en 
lugar diferente del escroto para 
preservar la función testicular o 
Presenta limitaciones de la movilidad 
de los testículos al examcn 
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• CLASE DI~ 
DE FICI ENCIA 

Clase O Clase 1 'Clase2 Clase 3 (a) 

V.:\LOR DE LA 
I>EFICIENCIA 

O 1%-3% 5%-7% 11%-15% 

GRADO I)J~ 
SEVERII>¡\I> (%) 

123 
. (A Be) 

567 
(A Be) 

II 13 15 
(A8C) 

a} Si una persona cumple con los criterios físicos para la Clase 3 y los síntomas son compatibles con ésta, se 
. debe utilizar el valor más alto para esta clase,. 'es decir, el 15%. 

b} Factor principal. 
e} Los conceptos de nunca u ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en laTabla 4.1. 

5.5.3. Procedimiento específico para. la calificación <te las deficiencias por 
enfermedad del testículo, el' epidídimo y el cor~ónespermáticó: Las 
enfermedades de los testículos, elepidídimo yel cordón espermático, pueden incluir 
signos y síntomas locales que se manifiestan con dolor, hipersensibilidad y cambios 
en el tamaño, el contorno, la posición y la textura, y/o alteración en la producción de 
hormonas testiculares y líquido seminal. Las pruebas objetivas disponibles son: 
vasografía, ultrasonido, linfangiografía, arteriografía y venografía espermática, 
biopsia, análisis del semen y cuantificación de hormona folículo estimulante (FSH), 
cetoesteroides e hidroxiesteroides. Para valorar la deficiencia el factor principal es el 
examen físico. 

Tabla S.S. Cri.terios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad del 
,t.:,:e:....::s=-:;:t-=:::íc=:¿;u==l-=.o,,-,-=.e.:...1-T-e.cp::.;:idc:..::í-,--dc:..::imc:..::-=.0-"Y'---7e.:...1-'--c0-T.-rd'--o.:...·n--,---,,-e-=.s.Lp-=.e-,rm:.:..::..:.a-=.ti-,c...::.o-,._-,--_~___~,--____-, .... 

CLASE HE 
Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 (11)

DEFJCI ENCIA 
VALon I)E LA . 6%-15%O 2%-5% 20%I)f.FIC JENCJA 

GRADO DE 
 235 611 15 

SEVEIUDAIl (%) 
 (A Be) (A 8e) 

Presenta síntomas .ocasionales por 
Antecedentes de .. enfermedad del testículo, el Presentan síntomas Presentan 
entermedad del testículo, epidídimo o el cordón espermático frecuentes que sólo son síntomas continuos IlistOl'ial cHuico'·) 
epidídimo o del cordón que responden al tratamiento,. que no· responden 
espermático, sin secuelas. como ocurre en la epididimitis y la 

controlados con 
tratamiento permanente al tratamiento 

orquitis. 
Presenta alteración 
anatómica o persisten Presenta pérdida 

Signos leves de enfermedad de signos físicos en los bilateral an'atómica 
Ninguno, No presenta testículo o epidídimo: Al palpar el testículos, el epidídimo o de los órganos

SigilOS t1sicos 
sexuales primariosanormalidades en la cordón espermático presenta el cordón espermático 

enconlnldos (Factor 
ofunción seminal u dolor, tumefacción. la ecografía o

principal) (b) 
No se detecta 

epidídimo o los testículos 
hormonal orienta a uná inf¡amación del Presenta alteraciones 

función seminal 1I 

en la :función seminal 'u 
moderadas detectables 

hormónal 
, hormonal 

a} Clase 3 reservada para las personas con pérdida anatómica completa de los órganos sexuales o sin función 
seminal y sin detección hormonal . . ' 
b} Factor principal.. Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en 

i la Tabla 4.4. . 
: el .Los '-UII\""'fJlV" de nunca u U'-<l"'VII<I' frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla4. l. 

5.5.4. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad de la próstata y de las vesículas seminales: estas deficiencias 
deben combinarse con las obtenidas por alteración de las funciones urinarias. Los 
síntomas y signos por enfermedad de la próstata y las vesículas seminales 
generalmente incluyen dolor local o referido, sensibilidad, cambios en el tamaño y la 
textura de la próstata, oligoespermia y anormalidades .del tracto urinario. Las 
pruebas objetivas incluyen urografía, endoscopia, ultrasonido de próstata, 
vasografía, biopsias, examen de secreción prostática y análisis de la excreción de 
hormonas masculinas. Los hallazgos físicos y las pruebas objetivas constituyen el 
factor principal. , . 

.' 
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CLASE DE 
I)EFICIENClA Clase O Clase t 

., 
Clase 2 Clase 3 

VALOR DE 
LA o 2%-5% 6%-15% 20% 
OEnClENClA 
GRAOO OE 
SEVEltll)A1) 
(%) 

235 
(A BC) 

611 15 
(A BC) 

No presenta síntomas 
por enfermedad de la Presenta signos y síntomas Presenta síntOlilas y signos Presencia de síntomas 

Bíslorial próstata· y por ocasionales por disfunción frecucntes por disfunción dc continuos de dislilllción de 
clínico (c) disfunción seminal y "de la próstata, No la próstata a pesar del próstata. Sólo responden 

no requiere requieren trata!llieílto tratam iento parcialmente altraLIlmienl0 
tratamiento 

Pruebas físicas 
pertinentes 
(cistoscopia vIo 
TAC) (Factor 

No presenta 
alteración anatómica 

Alteración 
moderada 

anatómica. 
Alteración anatómica severa 

Presenta ablación 
próstata y de los 
seminales 

de In 
vasos 

principal) (b) 
a) COll1binar con las deliciencias por disfunción sexual y/o incontinencia urinaria cuando están presentes. 

b) Factor principal, Los conceptos de mínimo, leve, Illoderado,.severo y l1luy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 

e) .Los conceptos de Ilunca u ocasional, t~ecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4. L 


5.6. 	 Procedimientos para la Calificación de las Deficiencias de los Órganos 
Reproductivos Femeninos 

5.6.1. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad de la vulva y la vagina: La vulva tiene funciones cutáneas, sex~ales y 
urinarias. La disfunción urinaria de la vulva se valora en la tabla sobre enfermedades 
de la uretra y se deben combinar los valores obtenidos. Lá vagina también tiene· 
función durante el parto como canal del nacimiento. El clítor.is es un Órgano eréctil 
importante en la función sexual. 

Los síntomas y signos por enfermedad de vulva y vagina incluyen pérdida o 
alteración de la sensibilidad, pérdida de la lubricación, vulvaginitis, vulvitis, vaginitis, 
cicatrización, ulceración, estenosis, atrofia o hipertrofia, displasia o neoplasia, 
dificultades en las relaciones sexuales, la función urinaria y el parto vaginal, . así 
como defectos en la estructura del periné. 

Las calificaciones de la función sexual femenina están determinadas por pérdidas 
físicas o de la función. La pérdida del interés de la líbido odel orgasmo se examina 
en el capítulo de deficiencias por alteraciones del comportamiento y la enfermedad 
mental. El factor principal corresponde a los hallazgos físicos encontrados. 

Tabla 5.10. Criterios para la·evaluación de 1.8S deficiencias por enfermedad de la vulva 
y la vagina . 

CLASI~ DE 
I)EI'ICII::NCIA 

Clase O Clase I Clase 2 Clase 3 

VALOI( DI:: LA 
I)EFIClENCIA O 2%-10% 11% - 250/0 26% -40% 

GI(¡\I)O DE 
SEVERIDAI) 
(%) 

Ilistorilll clínico 
(11) 

¡ 

No síntomas por 
énfermcdad de la 
vulva o'la vagina ni 
interferencia con la 
actividad sexual 

2610 
(A BC) 

los síntomas o signos de la 
enfermedad vulvar o 
vaginal o la deformidad no 
requieren tratamiento 
continuo, sólo se p'resentan 

II 1825 
(A BC) 

los síntomas o signos de la 
enfermedad vulvar o vaginal 
requieren 
continuo 
V 

tratamiento 

263340 
( ARC) 

los sintomas o signos de la 
enfermedad vulvar o 
vaginal no son controlados 
por tratamiento" 
y 

I 

http:cl�tor.is
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con las relaciones sexuales La relación sexual sólo es 

posible con algún grado de 
, dificultad 

las relaciones sexuales no 
son posibles 

Signos lisicos 
('lIcolllnidos 
(Factor principal) 
(b) 

Si están en la edad 
de procreación. 
Presentan una 
vagina adecuada 
para partos. 

Leve alteración 'en la 
anatomía vaginal o' vulvar, 
'con impacto menor sobre el 
potencial para el ,parto 
vaginal la edad deen 
procreación 

',f.lteración moderada en la 
anatomía vaginal o vulvar, 
con potencial limitado para 
el parto vaginal en la edad 
de procreación 

Alteración severa o muy 
severa en la anatomía 
liaginal o vulvar y vaginal 
y 
No es pOSible el parto 
vaginal la edad deen 
procreación 

a) Si pertenece a la Clase 2, pero afirma que las rel¡:¡ciones sexuales no son posibles'por enfermedad de la 
vulva o vagina, se le asigna el mayor valor de esta clase, es decir, el 25%. Si la persona es pos'tmenopáusica, en 
las Clases 2 y 3, la deficiencia baja al grado inferior de la clase correspondiente. Esto al considerar que las 
defidend,' '" de,.,m;n,n en person" wri "p'cld,d reprodur';". 
b) Factor principal, Los conceptos de mínimo, leve, moderado, severo y muy severo se encuentran definidos en 
la Tabla 4.4. 

I 


5.6.2. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
enfermedad del cuello uterino y el útero: Los síntomas y signos por alteraciones 
del cérvix y el útero incluyen anormalidades en la menstruación, fertilidad, 
embarazo o trabajo de parto; dilatación anormal del canal cervical, estenosis o 
atresia, desplazamiento· del útero, displasias, neoplasias y neoformaciones 
tumorales benignas como los miomas. 

Pruebas objetivas útiles e.n la evaluación de la función cervical y del útero incluyen 
estudios del moco cervical, frotis vaginal, cervical e intrauterino para estudios 
citológicos, biopsias; ultrasonido, estudios radiológicos usando medios de contraste; 
estudios hormonales de sangre y orina; registros de temperatura basal, estudios de 
concentración, movilidad de esperm~tozoides; dilatación y curetaje uterino; estudios 
microscópicos de endometrio; ginecografía; laparoscopia, RMN, TAC, histeroscopia; 
ultrasonido placentario y,sonohisterografía con solución salina. 

Los hallazgos físicos son el factor principal para la determinación de las deficiencias, 

Tabla 5.11. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad del 
cuello uterino yel útero 

CLASE DE 
DEFICIENCIA Clase O Clase 1 Clase ,2 Clase 3 

VALOR DE 
LA 
DEI'ICIENCIA 

O 2°/; 10% 11%-25% 26%-35% 

GRAIlO DI~ 
S.~VEIUDAD 

(%) 

2610 
(A BC) 

111825 
, (A BC) 

263135 
(ABe) 

lIistorial 
clínico (a) 

No presenta 
síntomas o signos 
por en fermedad del 
cuello merino o el 
úlero o' ambos 

Presenta síntomas y signos 
ocasionales por deformidad 
del cuello o del útero. 
Requiere tratamiento 
intermitente 
o 
Presenta estenosis cervical, 
no requiere tratamiento 

Presenta síntomas y signos 
frecuentes o por deformidad del 
cuello ó del útero. Requiere 
tratamiento continuo 
o 
Presenta estenosis cervical; 
requiere tratamiento periódico, 

Los síntomas y signos 
continuos del cérvix y del 
útero no son controlados 
por el tratamiento 

Signos I1sicos 
encontrudos 
(Factor 
principal) (b) 

Presenta pérdidauna 
No presenta , anatómica deformidado 
pato logia cervical o moderada del cuello de 
uterina útero o, del útero en el 

período postmenopáusico 

Presenta estenosis importante 
del cuello pérdidao una 
anatómica o deformidad severa 
y significativa del cuello del útero 
o del útero en el período 
premenopauslco 

Presenta 'estenosis 
cervical completa lao 
pérdida ' funcional ' 
completa del cuello 
uterino y del útero en el 
período premenopáusico 

a)Si pertenece a la Clase 2 y presenta síntomas no controlados se le otorga un 25% de deficiencia. Los 
conceptos de nunca u ocasional, fi'ecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 4.1. ' 

b) Factor principal: Determina la clase de deficiencia por patología anatómica y funcional en estado 
reproductivo. El valor máximo en posmenopáusicas es del 10%. Los conceptos de mínimo, leve, moderado, 
severo y muy severo se encuentran definidos en la Tabla 4.4. 
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5.6.3. Procedimiento específico para la calificación" de las deficiencias por, 
enfermedad de las trompas de falopio y el ovario: la trompa de falopio transporta 
el óvulo y espermatozoides. Los ovarios desarrollan ,y liberan los óvulos y secretan 
hormonas reproductivas. ' , 

Entre los síntomas y signos por enfermedad de las trompas de falopio y los ovarios 
se incluyen dolor pélvico, sangrado o flLljovaginal; estenosis de las trompas de 
Falopio, obstrucción;, características, morfológicas anormales; masas pélvicas; 
neoplasias; ausencia de ovulación, ovulaciones poco frecuentes o anormales; 
secreciones hormonales anormales y disfunciones menstruales. 

Entre las pruebas objetivas para evaluar la función de las trompas de falopio o de los 
ovarios, tenemosfrotis cervical y vaginal para estudios citológicos, radiografías de 
pelvis; histerosalpingografia, ginecografía, biopsia de ovado, análisis de hormonas 
en sangre y orina, ultrasonidos, RNM, TAC, laparoscopia y estudios de temperatura 
basal y corporal. Los desórdenes hormonales se estudiaran en el capítulo 
respectivo y las deficiencias se combinarán con las generadas por alteraciones de 
las trompas de Falopio y los ovarios. 

Las pruebas objetivas son el factor principal para clasificar y predetermina el valor 
inicial de la deficiencia. 

Tabla 5.12. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad de ,. 
las trompas de Falopio y el ovario 

CLASI~ DE 
DEFICmNCIA 

Clase O Clase I Clase 2 Clase J (a) 

VALOR DE 
LA () O 2%-9% 10%24% 25%-35% 
EFICIENCIA 
GHAf)O ()E 
SEVERII>Af) 
(%) 

269 
(A BC) 

101724 
(ABC) 

25-3035 
,(ABC) 

lIistOl'ial 
! clínico<) 

Sí!1 sintomas 
signos 
entermedad 

o 
por 

Síntomas o signos 
ocasionales por enfermedad 

requieren'que no, 
tratamiento continuo 

Síntomas o signos frecuentes 
por enfermedad que 
requieren tratamiento 

Síntomas o signos continuos 
por enfermedad que no 
resJlonden al tratamiento 

r~esultlldo de 
pnlcbas 
objelivas(Factor 
principal) (b) 

No anormalidades 
por daii'o 
anatómico o 
funcional de la 
trompa de Falopio 
o el ovario 

Funcionamiento normal de 
una sola trompa de falopio o 
de sólo ovario elun en 
período premenopáusíco 

Enfermedad significativa de la 
trompa de ,Falopio o del 
ovario, persiste lapero 
permeabilidad tubárica y la 
ovulación es posible 

Pérdida anatómica o de la 
función de las trompas de 
falopio la ,pérdida deo 
ambos ovarios cn el pcriodo 
premenopáusico 

a) Si la persona está en Clase 2, pero no responde al tratamiento (Clase 3 por historial clínico), la 
deficiencia es del 20%, Estos valores de deficiencia se combinan con las deficiencias obtenidas por 
el sistema endocrino para la pérdida de la función hormonal. 
b) El factor principal que induce ia deficiencia corresponde a la patología anatómica y/o al estado 
reproductivo. No se otorga deficiencia si la pérdida se produce en' el período posrhenopáusico, 
c) Los conceptos de nUnca, ocasional, frecuente y continuos se encuentran definidos en la Tabla 
4,1, 

Capítulo VI 
Deficiencias po~ Trastornos de"a Piel, Faneras y Daño Estético 

6.1. Objetivo. Proveer los criterios para el reconocimiento y la evaluación del 
déficit anatómico y fUncional por alteraciones permanentes de la piel y sus faneras, 
en relación con la función que desempeñan. 
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6.2. Alcance. Para los efectos de este capítulo se considera alteración 
permanente de la piel, cualquier anormalidad dermatológicá o pérdida de tejidos que 
persista después de la Mejoría Médica Máxima - MMM, o se termine el proceso de 
rehabilitación integral; en todo caso, se deberá calificar antes de cumplir los 540 días 
calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad. En este capítulo 
se califican las alteraciones permánentes de la piel y sus faneras,' desfiguración. 
cicatrices y dermatitis de contacto. 

6.3. Definiciones. Interpretación de síntomas ysignos: La información del historial 
clínico relativa a los síntomas, debe complementarse con los hallazgos objetivos 
(signos) para estimar la deficiencia; ejemplo de ello es el síntoma del prurito y los 
hallazgos objetivos del rascado tales como liquenificación, escoriaciones o 
h iperpigmentación. 

6.4. Principios de Evaluación 

6.4.1. Criterios a considerar para la evaluación y' ponderación del daño: 

Los criterios a considerar para la evaluación de la defiCiencia por alteraciones 
permanentes en la piel son el historial clínico. la carga de adherencia al tratamiento y 
los hallazgos al examen físico. 

Criterio 1. Historial clínico factor principal. Pres~ntación de signos y síntomas 
dermatológicos. 

Criterio 2. Carga de adherencia al tratamiento - CAT - Factor modulador: la 
necesidad de uso de medicamentos .. 

Criterio 3. Hallazgos al examen físico - Factor modulador. Signos, extensión y 
persistencia de aparición. 

6.5. Procedimientos Generales. 

6.5.1. Metodología de Calificación.. 

a. 	 Determine el tipo de patología para elegirla tabla o numeral con el que se 
califica: tabla 6.1 Piel y faneras, tabla 6.2 Desfiguración facial y tabla 6.3 
Quemaduras. 

b. 	Una vez identificada la tabla, determine el factor principal y los factores 
moduladores. 

c. 	 Siga los pasos descritos en .el numeral 5 del título preliminar, para utilizar la 
metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia, a fin 
de determinar el valor de I~ deficiencia. 

d. 	Cuando la patología' se encuentra en uno de . los numerales, realice la 
calificación, de acuerdo con las instrucciones de estos. 

6.5.2. Consideraciones especiales. 

a. 	 Cuando la' enfermedad de la piel produzca manifestaciones en otros órganos 
y sistemas, estas se calificarán de acuerdo con lo definido en el capítulo 
correspondiente y la deficiencia global del órgano o sistema se combinará con 
la deficiencia global por alteraciones de la piel. 
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b. 	Para la Clase 4 de deficiencia, si los resultados del examen físico son 
severos, puede desplazarse al grado más alto de la clase inicial. 

c. 	En los casos de manifestaciones cutáneas permanentes de enfermedades 
sistémicas, las deficiencias por alteraciones de la piel se combinarán con las 
deficiencias de los órganos y sistemas afectados por esta condición. 

d. 	La desfiguración facial se califica con los criterios de la tabla 6.2. Cualquier 
cicatriz facial debe ser valorada de' acuerdo con lOs criterios establecidos en 
esta tabla y después, debe ser combinada con otras deficiencias de este 
capítulo, cuando sea pertinente. 

e. 	 Las quemaduras se califican de acuerdo con la tabla 6.3. 

Tabla 6.1. Criterios para la calificación de las deficiencias por alteraciones de 
la piel y faneras. 

CLASE lase t Clase 2 Clase 3 Clase 4 

40% - 57% 58% 62%OEI·.CmNCIA GLOBAL (%) 1%-14% 15% -39% 

15223035391 5 8 11 14 4044485257 58 S9 60 6162 
(;RADO DE SEVERIDAD (%) O 

de la mano. 

(ABeDE) (ABCDE) (ABCDE) (ASCDE) 

l)reselltadólI de.UistOl'ial clínico 
sigilos y

(fllctnr 
pl'ineipal) 

síntomas 
dermatológicos' 

NUI1C1l Ocasionalmente, f-tecuente 

, .. 

Continuo 
Continuo. severo 
o muy severo. 

CA')" (Factor modul8dOl') Opuntos 1-2 puntos 3 a 4 puntos 5 a 6 pUl1tos >6 puntos 

Extensión por 
superficie No aplicá ::S 10% > 10% a 20%, ?: 20%a40%y 40% 
eorpOl'81 

IllllIHzgoS 
cxallleu 

al 
físico 

comprometida 
O ; Ó Ó Ó 

(!'lletor 
1II0úuIHdol") Compromiso de 

regiones 
espedales (cara, 
mano y cl1ello) 

Excluyen la cara 

Involucran· 
significativamente 
la cara o la parte 
anterior de cuello 

Además de lo 
anterior 
involucran todo 
la región palmar 

La graduación de la severidad corresponde a la tabla 3"Clasificación según presentación de los 
síntomas y signos por su frecuencia en el tiempo" del numeral 6 del título preliminar"" 

6.6. Procedimiento para la Calificación de las Deficiencias por daño Estético 
(Desfiguración y Cicatrices) 

Se considera daño estético toda irregularidad física ó alteración corporal externa 
(aspecto físico); hace referencia a las alteraciones del color, la estructura y la 
configuración normal de la piel o una combinación de estas condiciones. La 
desfiguración puede derivarse de patología activa (lesión, enfermedad) o ser 
residual. 

Si la desfiguración genera alteraciones de la movilidad articular, esta se califica en el 
capítulo de miembros superiores e inferiores y hace combinación de valores con las 
deficiencias de este capítulo. 

Si existe deficiencia por desfiguración que genera alteraciones mentales, se califica 
en el capítulo correspondiente y se hace combinación de valores. El daño estético 
deberá calificarse con los criterios de la tabla 6.2. 
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Los cambios producidos en la piel, su estructurá y configuración, provocados 
intencionalmente, tales como tatuajes, pearcing u otras modificaciones corporales, 
no son objeto de calificación; no obstante, cuando en la reparación o eliminación de 
las mismas se generan secuelas como cicatrices o deformaciones, se convierten en 
objeto de calificación de este capítulo. 

6.6.1. Criterios para la calificación de las deficiencias por, desfiguración facial: 
Para calificar la deficiencia por desfiguradón facial se consideran los cambios en la 
anatomía y la función. Principalmente se refieren a la pérdida de la integridad 
estructural de la cara. 

6.6.1.1. Criterios a considerar para la evaluación y ponderación del daño. 
Los criterios para la calificación de la deficiencia por desfiguración facial se 
describen en la tabla 6.2. La pérdida de la integridad estructural de la cara puede 
presentarse por desfiguración cutánea debida a pigmentación anormal o cicatrices, o 
por pérdida de estructuras de soporte como tejidos blandos, huesos o cartílagos del 
esqueleto faci.al o por alteraciones de la función nerviosa. 

Los criterios a considerar para la evaluación de la deficiencia "por desfiguración facial 
son el historial clínico, los hallazgos al examen físico y los hallazgos en las pruebas 
diagnósticas, son: 

Criter.io 1. 	 Historial clínico (Factor principal). Anormalidad anatómica facial. 

Criterio 2. Hallazgos del examen físico (Factor modulador). Alteración de las 
funciones de ver, respirar, oír, oler y degustar. 

Criterio 3. 	 Hallazgos en las pruebas diagnósticas (Factor modulador). Estudios' 
radiológicos. . , 

6.6.1.2. Metodología de cálificación: de acuerdo con el numeral 6.5.1 

6.6.1.3. Consideraciones especiales: 

Las deficiencias derivadas de la función de los órganos de los sentidos localizados 
en el área facial (visión, olfato, gusto, oído y tacto) deberán calificarse de acuerdo 
con los criterios de los capítulos correspondientes, lo mismo que los trastornos de la 
respiración y de la, alimentación y I~s deficiencias resultantes deberán. ser 
combinadas con las deficiencias por desfiguración. 

Tabla 6.2 Criterios para la calificación de las deficiencias por desfiguración 
facial. 

CLASE Clase O Clase 2 ChlS~J CllIse 4 e,... , =f 
25 ;0%1-5% 	 6 10%mWIClENClA GLOBAL (%) 11 - 24% 

GI{AOO SEVEIUOAO 
o 12345 

(A BCD E) 
678910 

(A BCD E) 
11 14 172024 

(A B e D E) 
2530354050 

(A 13 e [) E) 

Involucran la 

llistoríal "Iínico 
(FaNor 
p"índpal) 

Anormalidades 
Cicatriz cut¡inea 
pequeíla (menor a 
2 cm) 

,Que involucra 
sólo estructuras 
cutáneas 

Con algunas
con 

pérdidas las
cicatriz grande: 

en 
estructuras de

visible (2) 2 cm) 
soporte.

y/o pigmentación 
~!Iormal. 

ausencia de partes 
anatómicas 0: Distorsión total
áreas de la cara, 

de In anatotnia
la pérdidacomo 

normal de la cara
de un ojo o 
pérdida de parte 

con desfiguración 

de la nariz con 
scv~ra. 

deformidad 
I i cosmética. 

http:Criter.io


DECRETO NÚMERO • ,·1507 DE 2014 HOJA N° 59 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

11 11 IIlI7.gos dcl 
cxnmCIl físico 
(Factor 
moduladol·). 

Altci"ación de las 
,'unciones dc 
rcspirlll', oír, 
olcr y dcgustar. 
'1 

Ninguna 

t 

Leve Moderada Severa Muy severa 

IllIlIllzgos cu las 
prllchlls 
dillgllósticl1s 
(Factor 
llIodull1dnr). 

Estudios' 
radiológicos: 
lIallll7.gos en las 
estructura ósea o 
cartilaginosas 
faciales. 

Normales Nonnales 

Anormales 
cOllcordantes con 
los hallazgos del 
historiales clínica, 

Anomlales 
concordantes COIl 

los hallazgos del 
historiales clínica, 

Anormales 
concordantcs con 
los hallm:gos del 
historiales clíniclI, 

Clasificación de severidad según tabla 4 "clasificación según porcentaje de compromiso funcional o 
anatómico" del numeral 6 del título preliminar. 

6.7. Criterios para la Calificacipn de las Deficiencias por Cicatrices. 

Para la calificación se debe contar con la descripción detallada de la cicatriz en 
cuanto a sus dimensiones en centímetros, la forma, el color, la localización 
anatómica, cualquier evidencia de ulceración, depresión o elevación, si es atrófica o 
hipertrófica, si es blanda, y flexible o endurecida, delgada o gruesa, si está adherida 
a los tejidos subyacentes (huesos, músculos, otros). Esta deficiencia se califica con 
la tabla 6.1 de este capítulo. 

Cuando la cicatriz genera una alteración de'la función del nervio periférico o pérdida 
de los rangos de movimiento de' las articulaciones, se califican por separado las 
deficiencias por alteraciones, de,. la piel,las deficiéncias del sistema nervioso 
periférico y de las extremidades, valores que se deberán combinar. Si la excursión 
de la pqred torácica está afectada, se evalúa de acuerdo con lo definido en el 
capítulo del sistema respiratorio y se combina con la deficiencia por alteraciones de 
la piel. 

6.8. Criterios para la Evaluación de la Deficiencia Global por Quemaduras. 

Para determinar el grado de deficiencia ocasionado por una quemadura, hay que 
tener en cuenta: 

a. 	 Extensión 
b. 	 Profundidad 
c. 	Cornpromisode la movilidad articular y 
d. 	Secuelas estéticas. 

a. 	 Extensión: para cuantificar la extensión de la lesión se aplicará la "regla del· 
nueve"; donde se le asigna el 36% de la superficie corporal al,tórax y 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); este punto se 
evalúa de acuerdo con los criterios de la tabla 6.3. 

b. 	Profundidad de la quemadura: Se evalúa mediante los criterios de la tabla 
6.3. 

c. Compromiso de la movilidad articular: Se evalúa en el capítulo 
correspondiente. 

d. Secuelas estéticas: Se evaluarán por la tabla 6.1. 

Los valores obtenidos tras la calificación de los ítems entre a. y d., se combinan 
mediante la fórmula de valores combinados. 



DECRETO NÚMERO . - 15G1 DE 2014 HOJA N° 60 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

Tabla N° 6.3. Criterios para lél evaluación de la deficiencia global por 
quemaduras 

I TIPO ÁREA COMPROMETIDA % ASIGNADO 

A Superficial o epidermis 
25% del porcentaje de la extensión de la 

superficie corporal lesionada 

AB Epidermis y dermis 50% del porcentaje de la extensión de la 
superficie corporal lesionada 

B 
Dermis hasta aponeurosis o 

hueso 
igual al área afectada 

I 

Las lesiones superficiales que curen sin dejar cicatriz ni secuelas, no serán motivo 

de calificación' . 


6.9. Procedimiento para la Calificación de las Deficiencias por Dermatitis de 
Contacto 

La dermatitis de contacto alérgica corresponde a un grupo de procesos inflamatorios 
cutáneos, agudos o crónicos, de causa exógena, como las sustancias capaces de 
producir sensibilización cutánea, mediante procesos de hipersensibilidad celular 
cuando entran en contacto con la piel. Esta es una reacción retardada de 
hipersensibilidad medida por células específicas para el antígeno tipo IV. 

La dermatitis de contacto irritativa se define como un grupo de procesos 
inflamatorios cutáneos no inmunoespecificos, agudos o crónicos, de causa exógena, 
desencadenados por la exposición única o repetida de la piel a un irritante, físico o 
químico, tóxico para los queratinocitos. . 

Las dermatitis de contacto alérgica e irritante pueden coexistir en la misma persona. 
y son difíciles de diferenciar en el examen físico y la histopatología. La calificación se 
realiza utilizando la tabla 6.1, Y se otorgará 3% de deficiencia por cambios 
permanentes en la inmunidad y fisiología de la piel; los valores obtenidos en la tabla 
6.2 se combinaran con este tres por ciento (3%). 

6.10 Criterios para la Calificación de las Deficiencias por Cáncer de Piel. 

Todos los cánceres de piel se califican por el capítulo de "Deficiencias por 
alteraciones debidas a neoplasias o cáncer." 

Capítulo VII 

Deficiencias por Alteraciones del Sistema Hematopoyético 


7.1. Objetivo. Proveer los criterios clínicos para el reconocimiento y la evaluación 
de las deficiencias relacionadas con elsistema hematopoyético, determinadas por la 
anormalidad o pérdida perrrianenteí parcial o total de la estructura o de la función del 

. sistema hematopoyético. 

7.2. Alcance. Este capítulo incluye' los criterios para el reconocimiento y 
evaluación de .Ias deficiencias permanentes de las enfermedades de médula ósea, 
ganglios linfáticos y bazo, los cuales producen una población heterogénea de células 
circulantes en sangre (glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas) y una compleja 
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familia de proteínas esenciales para la coagulación de la sangre y la defensa 
inmunológica. 

t '. 

Debido a que el sistema hematopoyético apoya a otras células u órganos del cuerpo, 
es preciso identificar los efectos sobre estos órganos derivados de una enfermedad 
hematológica, en cuyo caso se asigna directamente ·Ia deficiencia a los efectos 
hematológicos de la enfermedad o cáncer en la función final de los órganos 
afectados en el capítulo y tabla respectiva, y se combinan estas deficiencias. Se 
excluyen los cánceres o neoplasias del sistema hematopoyético, los cuales se 
deben calificar según los criterios del capítulo de neoplasias y combinar valores. 

Para aumentar la confianza de la. evaluación de la deficienciahematopoyética y 
. permitir valoraciones comparables con las deficiencias.de otros órganos o sistemas, 

se adoptan, en particular, las siguientes consideraciones: 

a. 	 Debido a que existe una participación inevitable de otros sistemas orgánicos u 
otros procesos hematológicos, estos deben ser identificados, valorados, 
clasificados y combinados aplicando la fórmula o tabla de valores 
combinados. 

b. 	 Se deberán adicionar puntos porcentuales por la Carga de Adherencia al 
Tratamiento (CAT). 

Si bien el tratamiento de enfermedades hematopoyéticas a menudo conduce a una 
disminución de los síntomas y/o signos de la enfermedad, los efectos secundarios, 
tanto locales como sistémicos, pueden ser considerables. Ocurre con frecuencia por 
el uso de medicamentos, procedimientos o tratamientos tales como corticosteroides, 
terapia anticoagulante, transfusiones, hemoforesis y quimioterapia. tanto oral como 
intravenosa. La tabla 7.1 de Carga de Adherencia al Tratamiento para el sistema 
hematopoyético, otorga los puntos de deficiencia de la CAT, los cuáles se sumarán a 
la deficienciá obtenida en cada tabla de evaluación del sistema hematopoyético. 

Tabla 7 .1. Carga de Adherencia al tratamiento para el sistema hematopoyético CAT) 

Intervención*1 

Terapia permanente con anticoagulante 
Corticosteroides por vía oral permanente 
( discrecional) 
Terapia permanente . con otros 
inmunosupresore!i) (discrecional) 
La quelación del hierro o de otras terapias 
sistémicas 
Quimioterapia·oral permanente (discrecional) 
La quimioterapia intravenosa; por ciclo recibido 
en los últimos 6 meses (hasta un total de 6%) . 
Radioterapia: por semana dada en los últimos 6 
meses (hasta un máximo de 6%) 
Transfusiones: por unidad por mes 
Flebotomía: porJratamiento por me~mm 
Aféresis: por tratamiento por·mes 
Trasplante de médula ósea 

Valor porcentual 

asignado a la 


deficiencia 

5% 


Hasta el 3% 


Hasta e13% 


Hasta el 3% 

Hasta el 5% 

1% 

1% 

1% 
1% 
3% 
10% 

El criterio para asignar estos valores corresponde al descrito en el numeral 8,4 Y las i 

tablas 8,1 Y 8,2 del capítulo de deficiencia por alteraciones del sistema endocrino. 

http:deficiencias.de
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El tratamiento con anticoagulante puede controlar completamente los signos o 
síntomas de la enfermedad, aunque puede continuar con cierto grado de riesgo; a 
estas personas se les asigna un 5% de deficiencia adicional. Para aquellos que han 
tenido un trasplante de médula ósea, se les asigna un 10% de deficiencia adicional. 

7.3. Definiciones y Principios de Evaluación. Los porcentajes de deficiencia 
reflejan la gravedad de los síntomas, de los hallazgos a la valoración física,de las 
pruebas objetivas {laboratorio} y de las limitaciones funcionales producidas por una 
'enfermedad hematopoyética. 

Los procedimientos auxiliares que diagnostican un deficiencia hematopoyética 
incluyen, entre otros: 1) Recuento hemático completo; 2} Exam~n de la extensión de 
sangre periférica; 3) Aspiración de la médula ósea y biopsia; 4) Electroforesis de la 
hemoglobina; 5) Pruebas de antiglobulina directa e indirecta; 6) Prueba de 
crioaglutinina; 7) Citogenética de sangre periférica y/o médula ósea; 8) Análisis 
inmunoquímico de inmunoglobulinas 9) Biopsia de bola de Bichat y linción con rojo 
Congo; y 10} Estudios hemo.státicos. 

7.3.1. Factores' a considerar para la evaluación y ponderación del daño. Los 
criterios que se deben contemplar para la evaluación de la deficiencia derivada de 
las enfermedades del sistema hematopoyético, son el historial clínico y los hallazgos 
de laboratorio: 

Criterio 1. Historial clínico (verificar en cada tabla si es factor principal o 
modulador); A causa de la diversidad. morfológica y funcional de este sistema, 
se contemplan diferentes criterios en relación con el historial clínico; así, se 
estipulan criterios para anemia, trastornos mieloproliferativos {incluyendo 
policitemia, mielofibrosis y trombocitosis esencial}, anormalidades de los 
leucocitos, monocitos y macrófagos, síndromes mielodispl$sicos (granulocilos), 
trastornos debidos a inmunodeficiencia {Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida}, trastornos del bazo y la espleneclomía, trastornos hemorrágicos y de 
las plaquetas, para las deficiencias permanentes causadas por trastornos de las 
plaquetas, para'las deficiencias por trastornos de la coagulación y la enfermedad 
de Von Willebrand y finalmente, para trastornos trombóticos (hereditarios y 
adquiridos). 

Criterio 2. Hallazgos de laboratorio (verificar en. cada tabla si es factor 
principal o modulador); A causa de la diversidad morfológica y funcional de este 
sistema, se contemplan diferentes criterios en relación con las pruebas objetivas; 
así, se estipulan criterios para anemia, anormalidades de los leucocitos, 
trastornos debidos a inmunodeficiencia (Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida), trastornos hemorrágicos y de las plaquetas, para las deficiencias por 
trastornos de la coagulación y la enfermedad de Von WillebFé;md, y para 
trastornos trombóticos (hereditarios y adquiridos). 

Pára anemia: Valores de hematocritódados en concentración de gramos por 
decilitro. 

Para enfermedades o anormalidades de los leucocitos: Cuadro hemático, 
referenciado en número de leucocitos y neutrófilos por mm3 de sangre. 

Para trastornos debidos, a inmunodeficiencia (Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida): Nive.les de CD4 T. 



DECRETO NÚMERO 1507 DE 2014 HOJA N° 63 de 195-..,..-----

Continuación del Anexo Técnico al decreto upar el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de,l¡;¡ Capacidad Laboral y Ocupacional" 

Para trastornos hemorrágicos y de las plaquetas: Recuento de plaquetas. 

Para las de,ficiencias por tras~ornó,s de la, coagulación y de la 
enfermedad de Von Willebrand: Los niveles de factor VIII o XIX. 

Para trastornos trombóticos (hereditarios y adquiridos): 

a. Factor de coagulación. " 
b~ Estado de hipercoagulabilidad: Déficit del factor V de Leiden. 
c. Niveles de proteína C o S. 
d. Anticoagulante lúpico. 
e. Anticuerpos anticardiolipina. 

7.4. 	 Procedimientos para Calificar las Deficiencias del Sistema 
Hematopoyético. 

7.4.1. Metodología para la determinación del grado en una clase de 
deficiencia: Para la anemia y la mielofibrosis, el grado de deficiencia se relaciona 
con la severidad y la necesidad de transfusión. La deficiencia adicional de un órgano 
sistémico causado por la anemia debe combinarse mediante la fórmula o tabla 
respectiva. Si el trasplante de médula ósea fue realizado y resultó infructuoso, se 
asigna un diez por ciento (10%) de deficiencia adicional a la deficiencia obtenida por 
el trastorno del cual dio origen. 

Un porcentaje de deficiencia adicional del uno por ciento (1 %) se otorga con el fin de 
reflejar la CAT por cada unidad de sangre transferida al mes, es decir, un número 
determinado de puntos porun n(¡mero determinado de unidades necesitadas al mes. 
Por ejemplo; si la persona requirió dos unidades al mes, se asignan dos puntos. 
Como se observó previamente, debido a que el grado en el cual las personas' 
requieren de transfusiones es por lo general independiente de sus enfermedades o 
de la sev~ridad de, los síntol11as, es apropiado agregar la CAT para las transfusiones 
a la clase de deficiencia evaluada en estas situaciones en el momento de aplicar la 
tabla. Para efectos de la calificación, el CAT se aplica Una vez el paciente ha llegado 
a la Mejoría Médica Máxima o terminado el proceso de rehabilitación integral o en 
todo caso antes de los 540 días calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada 
la enfermedad. 

Los criterios para la clasificación de la deficiencia por anemia se relacionan en la 
tabla 7.2. Debido a que existen solo dos factores relevantes en la clasificación, cada 
clase en la tabla de deficiencia se divide solamente en tres grados. El historial clínico 
es el factor principal. ' \: 

Tabla 7.2. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
anemia. 
CLASE DE 
UEFIClENCIA 

Clase O Clase 1 Clase 2 ClaseJ Clase 4 (a) 

VALOI{ HE 
LA 
nEFICIENCIA 

o 5%-15% 20%-40% 45%-65% 70% 90% 

GItAI>O DE 
SEVlmmAD 
("l.,) 

51015 
(A Be) 

203040 
(A BC) 

455565 
(A Be) 

708090 
(1\ Be) 

IlistorÍl., 
rlfnico(factor 
principal) (b) 

Historia 
anemia 
resuelta. 

de 

No requiere 
tratamiento 

Historia de anen;¡ia 
crónica; con signos y 
síntomas ocasionales. 
Requiere de 
tratamiento médico.' 
y 

Historia de 
anemia crónica 
con síntomas 
frecuentes 
o 
Requiere de 

Historia de anemia crónica 
con síntomas,'continuos y 
presenta exacerbaciones 
o 
Requiere transfusión de 2 
a 3 u 

Historia de anemia 
crónica con síntomas 
continuos y presenta 
exacerbaciones 
V/o 
Requiere (rllnsfusiones de 
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---------------------------------_._-----_...._---------------_.. --... --_..... _------------------_.. _---_..---------------_:.._-------------_...._----
No ' requiere de 
transfusiones 

transfusiones 
' ocasionales 

unidades cada 4 semanas 2' o J unidades cadn 2 
semallas 

lIallazgos de 
lahol"nlorio (e) 

Hemoglobina 
y hematocri10 

nomudes 

Hemoglobina 2: 10 
pero < de 12 g Idl 

Henloglobina ?: 8 
pero < de 10 g 
Idl 

Hemoglobina?: 6 pero <1' 
de 8 g Idl , 

Hemoglobina < 6 g Idl 

a) El mayor nivel d~ deficiencia (90%) se utiliza cuando cumplen con los dos criterios del historial 
clínico y el nivel de hemoglobina < 6 g/dI. De lo contrario, si se cumplen sólo un criterio del historial 
clínico y el nivel de hemoglobina o los dos 'del historial cllnieo, I,a calificación será de 80%. , 
b) Factor principal. El grado y el alcance de los síntomas derivados de otros órganos comprometidos, 
implica valoraciones de deficiencia o de deficiencias adicionales que se' combinarán con la deficiencia 
derivada de la anemia. Al valor final de deficiencia, se añaden los puntos de, CAT por unidad de 
sangre transfundida / mes. : 
e) El nivel de hemoglobina 'puede, variar si se requieren transfusiones., El número utilizado corpo base 
para la calificación debe ser el nivel promedio de hemoglobina entre el valor inmediatamente antes y 

• el valor inmediatamente <:It:'lspués de la tran'sfusión. 
~ 

! 

'. 

En trastornos mieloproliferativos" como la policitemia, la mielofibrosis y la 
trombocitosis esencial, 'la policitemia vera se manifiesta por valores de hematocrito 
por encima del cincuenta y dos por ciento (52%) en varones y el cuarenta y nueve 
por ciento (49%) en mujeres y por volúmenes de eritrocitos mayores de 0.036 Ukg 
(36 mllkg) en varones y 0.032 Ukg (32 ml/kg) en mujeres. Si la causa principal de la 
eritrocitosis es tratada' y se corrige, no debe haber deficiencia pérmanente. La 
flebotomía minimiza 'los síntomas en todas las formas de policitemia hasta llevar a 
un nivel normal de hematocrito. Esta condición puede conllevar a otras deficiencias 
de sistemas orgánicos tales como .oclusiones cerebrovasculares o cardiovasculares. 
Estas deficiencias deben valorarse de acuerdo con las tablas específicas para luego 
aplicar la fórmula o tabla de valores combinados de deficiencias. 

7.4.2. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por trastornos 
mieloproliferativos (policitemia, mielofibrosis o trombocitosis esencial): La 
policitemia puede producir daños por oclusión vascular en algunos órganos, 
especialmente en los sistemas cardiovascular y/o cerebrovascular. De manera 
similar, la obstrucción vascular del sistema de la vena porta puede producir una 
lesión del hígado. 

No existe una clasificación de deficiencia específica para la policitemia, razón por la 
cual deben emplearse los capítulos o tablas de defiCiencias específicas según el . 

. órgano terminal afectado, además del grado de la lesión que se adiciona. en las 
clases de deficiencia específica para la flebotomía o la quimioterapia (se aplica la 
tabla 7.1 CAT, en caso de ser utilizadas para el control de la enfermedad). 

Igualmente, no existe una clasifi~ación definida para la trombocitosis esencial 
aunque en ciertas ocasiones, cuando se desarrollan los síntomas, la clasificación 
debe basarse en el sistema orgánico afectado o se asigna la clase específica por 
eventos hemorrágicos o trombóticos que se presentan. 

Los criterios para el diagnóstico de la mielofibrosis de etiología primaria (idiopática) o 

secundaria (postpolicitemia) incluyen: la anemia progresiva. El nivel de deficiencia 

causado por mielofibrosis se refleja en el nivel de deficiencia causado por anemia 

y/o neutropenia. La deficiencia primaria se clasifica primero y luego se aplica la tabla 

o la fórmula combinada de deficiencia obtenida en otras líneas celulares. 

7.4.3. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por. 
enfermedades o anormalidades de los leucocitos: La función principal de los 
glóbulos blancos (leucocitos) es proporcionar protección contra microorganismos 
invasores, proteínas extrañas ,y otras sustancias. Se consideran tres 'familias' de 

'leucocitos diferentes: los ,granulocitos, los linfocitos y los mónocitos-macrófagos¡ que 
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interactúan para ofrecer e~ta protección. Las anormalidades de los leucoGitos se 
expresan, tanto en cantidades como en alteraciones funGionales. 

Los linfocitos· proporcionan mecanismos de defensa humoral y celular. Las 
anormalidades de los linfocitos están relacionadas con tres formas de 
transformaGión neoplásica: 1) Leucemias -incluyen la lel,lcemia linfática crónica, la 
leucemia linfática aguda y, la leucemia de. células pilosas-·; 2) Linfomas -incluyen 
la enfermedad de Hodgkin, el linfoma no-Hodgkin y la micosis fungoide-; y 
3) Mieloma y macroglobulinemia múltiple. Todas estas condiciones se valoran en el 
capítulo de neoplasias. ' 

En los síndromes mielodisplásicos, la afectaGión y progresión de la línea celular 
(e ritroGitos , leucocitos y plaquetas) es variable; según la línea celular afectada, debe 
remitirse a las deficienGias causadas por anemia, granulocitopenia y 
trombocitopenia.. Cuando estas líneas celulares se involucran en una progresión de 
transformaGión leucémica, se' procede a calificar el déficit respectivo según el 
protocolo de neoplasias. La evaluación de la deficiencia mielodisplásica se basa en 
el grado de alteraGión del componente individual y en sus efectos en otros sistemas 
u órganos. 

Las infecGiones reflejan una deficiente funGión de los granulocitos (neutró'filos, 
basófilos o eosinófilos); éstas pueden variar desde infecciones localizadas y auto
limitadas, como la forunculosis, hasta infecciones sistémicas como la septicemia 
recurrente. La clase, la frecuenGia y la severidad de las infecciones recurrentes son 
la base para la evaluación de la deficiencia. Dos formas' diferentes de anormalidades 
cuantitativas de los granuloGitos son la granulocitopenia y la leucemia (esta última se " 
valora en el capítulo correspondiente a las neoplasias); la infección define la 
defiGiencia. 

Así, la tabla 7.3 se emplea para la clasificaGión de las deficiencias ocasionadas por 
alteración de los leucocitos. Los hallazgos de laboratorio son el factor principal, 

Tabla 7.3. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
alteración de los leucocitos (neutropenia). 

CLASE HE 
Clase 4 (a) Clase O Clase 1 Clase 2 Clas~,3I>EFICIENClA 

VAI.OI{ IlE LA 
I>I-:I'ICI ENClA o 15%.-25% 30%-50%1%-9% 60%- 80% 
("lo) 
GRAHODE 159 152025 304050 607080
SIWEIUDAO 

(¡\ DC)(A BC) (A BC) (A BC)
(%) 

, Requiere de antibiútieos 
I Requiere de orales en . li)flna 

Requiere de antíbiótiéos orales intermitente y crúniclI 
Requiere antibióticos en forma con infección bacteriana 
ocasionalmente . intermitente y aguda que requiereintel'mitcntesNo requiere para prevenir las crónica con hospital izacioncs p'ór ·10HistOl'illl clinico de antibióticos.lratam iento infecciónes infeceión bacteriana menos dos veces a·1 ai'lopara infecciones 

aguda que· requíerebacterianas o 
agudas 

bacterianas 
hospitalización, por Requiere de alltib,oticos 
lo menos una al aílo. intravenosos 

domiciliarios(b) 

UlIlIlIzgos de Recuento I Recuento de Recuento de Recuento de 
Recuento de ncutrótilos< ltb~nttl)l'iO neulrótilos .neutrófilos:>750 neutrótilos> 500 y neutrófílos:> 250 yl' 250( ac or _ 1000 < JO·00 < 750 < 500 

principal)(c)·~ y- ' - _-L_-:----:-___-L-:--___-,-__---j 

a) Si ambas condiciones están presentes, se debe utilizar el valor mayor de las puntuaciones, 

b) Si el persona reúne los dos criterios del historial clinico y el recuento de neutrófilos es 

<250, se asigna lamás alta calificación. 

e) Factor principal. Si el recuento de neutrófilos es sensible a los factores inmunoestimulantes, 

se utiliza el promedio de los recuentos antes y qespUés del tratamiento. Si la persona tiene 

una enfermedad ciclica, utiliza el doble del conteo, partiendo de,sde el punto,más bajo del 
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recuento de los neutrófilos . 

.. Intermitente: Proceso ,marcado por intervalos en los cuales, los signos y srntomas de una 

lesión o enfermedad, o las manifestaciones de alguna contingencia o estado están ausentes, 

iniciando y terminando en forma repetida, sin continuidad, 


7.4.4. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
trastornos debidos a Inmunodeficiencia - Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida: La infección con VIH crea un proceso patológico progresivo y finalmente 
fatal con· un tratamiento complejo y grados predominantemente variables" de la 
deficienda funcional. Este virus destruye directamente los linfocitos CD4 T 
ocasionando una deficiencia de la respuesta inmunológica normal contra las 
infecciones y los procesos neoplásicos,EI riesgo de desarrollar una infección 
oportunista es; en general, inversamente proporcional al recuento absoluto de 
CD4 T. 

La deficiencia por infección del VIH es causada por afección monosistémica o 
multisislémica de una infección poi: VIH primaria o por la infección oportunista o por 
el proceso neoplásico de la disfunción inmunológica. Cada sistema orgánico puede 
estar comprometido: hematopoyético, pulmonar~ gastrointestinal, neurológico, 
dermatológico y renal. Por lo general, al 'comprometer varios sistemas 
simultáneamente, se determina la deficiencia utilizando las tablas específicas, según' 
el órgano af~ctado, para luego aplicar la fórmula de valores combinados. 

No se debe clasificar la enfermedad por VIH utilizando alguna de las tablas 
hematopoyéticas estándar. Se deben utilizar hallazgos de laboratorio que son el 
factor principar El historial clínico representará el factor modulador. Para esto se 
utiliza la tabla 7.4. 

Tabla 7.4. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA. 

CLASE DE 
DF:F1<;IENCI Clase O' Clase 2 ClaseJ Clase 4 (11)Clase " 
A 

I 	VALOI~ OE 
LA 15,%-35% 40"/0 - 60% o 80% 100%
OEFICIENCI 
¡\ 

GRADO HE 
, 8090 lOO152535 405060 657075

SI~;VEIUOAO (A BC) (A BC)(ABC) (ABe)
(Ufo) 

Reqlliere terapia
Requiere constante conRequiere terapiatratamiento con anlirrclroviralcs c

constante conRequiere antírretrovírales y inlllunoterapia sLlprcSLlra
antirretrov irales eNo tratamiento con • terapia médica permanente con al
inmunoterapia

requiere antirretrovírales continua paralIislorial menos dos intecciones 
supresora

preve'nir por oportunistus dínÍ<'o tratamient para controlar los 
permanente con al 

y/oo signos y síntomas de infecciones menos una infección 
Ha requerido ullala enfermedad oportunistas. por agentes 
hospitalización paraHistoria de oportunistas 
manejo de ínleccion por infecciones 
oportunista 

I Ihllln:gos de CD4 > 800 CD4> 500 Y ::: 800 
' hthorulorío o o CD4 > 200 Y ::: I CD4 > 100 ' < 200 CD4 :;: lOO


(fa.ctI~r PCR< -O PCR >50 500 , • y 
prmclpal) (h):> 	 ..• ' 

~····_-ca puntuación se asigna inicialmente por el recuento deCD4, se ajusta a un valor 
mayor en la Clase 4, literal b, si los criterios de historial clínico y clase funcional son de la 
Clase 4. 

b) Factor principal: RecuentoCD40 Reacción en Cadena de la Polimerasa para el virus 
(PCR-HIV). Para el caso de personas con infecciones oportunistas documentadas, se 
califica luego de recibido el tratamiento específico, en el caso de no mejorar su infección en 
los 6 meses siguíentes al inicio del tratamiento se califica. En cualquiera de los anteriores 
casos se califica luego de actualizar el laboratorio. 
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7.4.5. Pro'cedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
alteración de los monocitos - macrófagos: Existe una limitación del conocimiento 
acerca de los defectos funcionales del sistema monocito-macrófagb. El grado de 
deficiencia puede estar relacionado con la naturaleza, tipo y magnitud de la 
infección. De igual forma, la afectaCión medular puede producir deficiencias y 
fracturas óseas progresivas y masivas, las cuales deben ser valoradas en el sistema 
músculo-esquelético. Se procede de la' misma forma para valorar la afección 
neurológica. 

7.4.6. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por trastornos 
del bazo y la esplenectomía: Com.o consecuencia de la esplenectomía se pueden 
desarrollar algunos trastornos funcionales mínimos o leves, aunque clínicamente 
silentes y morfológicos de los eritrocitos, así como un aumento transitorio del 
recuento plaquetario. Las personas con esplenectomía no se encuentran en un alto 
riesgo de contraer infecciones virales. Si. una persona- experimenta infecciones 
repetidas luego de una esplenectomía, se debe asignar una clasificación de 
deficiencia del 10% Y ésta se adiciona a la' deficiencia obtenida por alteración 
hematológica. De otro modo,ar no presentarse infecciones repetida$, la deficiencia 
correspondiente será del 0%. La esplenomegalia' mayor' a 5 cm por debajo del 
margen costal es un factor incómodo y generalmente afecta la capacidad de 
alimentarse al causar sensación de llenura temprana; en tal caso se asigna una 
deficiencia del 10% la cual se.agrega a la deficiencia hematológica. 

7.4.7. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por trastornos 
hemorrágicos hereditarios:' Los trastornos hemorrágicos comprenden los 
relacionados con la coagulación y los debidos a alteraciones de las plaquetas. Las 
personas con trastornos hereditarios de la coagulación sanguínea pueden requerir 
de una terapia profiláctica como ayuda para realizar actividades que impliquen 
traumas. La enfermedad de Van Willebrand es de frecuencia leve: la hemorragia 
ocurre sólo después de eventos traumáticos o cirugías y no afecta significativamente 
las funciones como para justificar una clasificación de deficiencia. Sin embargo, 
algunas personas con dicha condición reúnen criterios por. hemorragias recurrentes, 
lo que hace que presente algún grado de deficiencia. 

Algunos trastornos hemorrágicos heredados pueden causar complicaciones tales 
como disfunción articular por hemorragia recurrente. La deficiencia causada por esta 
complicación se, evalúa mediante los criterios señalados en el capítulo de las' 
extremidades superiores e inferiores. Si se encuentran afectados varios sistemas 
orgánicos, los porcentajes de la deficiencia total de la persona se deben combinar 
mediante la fórmul~ o tabla de valores combinados de deficiencias. 

7.4.8. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
trastornos de las plaquetas: Es la segunda causa de los trastornos hemorrágicos. 
La trombocitopenia no se clasifica como deficiencia a menos que sea severa, afecte 
las funciones de otros órganos y sea irreversible por esplenectomía u otros 
regímenes terapéuticos. Por su parte, los defectos plaquetarios cualitativos rara vez 
cumplen con los criterios para asignar un porcentaje de deficiencia, a menos que 
exista una hemorragia, la que puede suceder en algunos trastornos congénitos 
raros. Las complicaciones se evalúan de acuerdo con los sistemas u órganos 
afectados y se deben combinar con el porcentaje obtenido por deficiencia, de 
acuerdo con las tablas específica~ y empleando la fórmula de valores combinados 
de deficiencias. Los criterios de deficiencia para los trastornos plaquetarios se 
indican en la tabla 7.5. Como factor principal se asume el historial clínico. 

,', 
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-...---------------.....-..------------..-... -":"--..-------...--.............-------..---........------------.....-------......-----------------------...--------"l'--------... 
Tabla 7.5. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias 


I da con trastornos dias plague s.re aClona e Ita 
CLASE Ill~ ,

Clase O Clase I Clase 2 Clase 4 (n) Clase 3
DEFICIENCIA 
VAI.OR DE LA 

7% 15% .O 1%-5% 25%-35% 45%- 65%
DEFICIENCIA 

: GRAf)O f)f, 
135 711 15 253035 455565SIWERHlAI) 

(A BC) (A nq(A BC) ('A 11 Cl 
¡ (%) 

Trombocítopenía severa Trombocitopcnia .mlly 
que requiere tratamiento severa que !lO

Trombocitopenia Requiere de Requiere de con transttlsiones dc responde aI Bistol'inl clínico tratamiento para·leve o trastornos ¡ tratam ien to por 
. trasfusiones deplaquetas que respondcn 

(factor ! hCll1qrragieos que exacerbaciones trombocitopenia 
a la terapia ylo ha plaquetas ylo ha

agudas de posterior a traumaprincipal)(b) no requieren 
presentado eventos presentado 3 Ó nuíso antes de cirugías tratamiento trombocitopeQia . hemorragicos (hasta 2 evcntos hemorrúgicos 
veces al año) por año 


Recuento de 
 Entre 20.000 y60.000 1Más de 140.000 Entre 100.000 Entre 60.000 Menos de 20.000 
pla(lllctas y140.000/ml yIOO.OOO/ml mI ImlIml 

a) Se utiliza el mayor valor, que corresponde ala clase 4, literal C. si la persona cumple con ambos 
criterios (en lugar de 1) del historial clínico de esta clase, así como el criterio de recuento de 
plaquetas). ' . I 
b) Factor principal: Se basa en el número promedio de eventos hemorrágicos antes de 3 años -si • 
está documentado clínicamente-; de lo contrario, se consideran los del año anterior. I 

7.4.9. Procedimiento específico para la calificación de las deficiencias por 
trastornos de la coagulación: Los déficits congénitos de la coagulación se deben 
generalmente a deficiencias en los factores VIII ó XIX o a la enfermedad de Von 
Willebrand. Los niveles 'de factor determinan el grado de deficiencia dentro. de la 
clase asignada. Aunque existen otros trastornos hemorrágicos, en· éstos la 
deficiencia es ocasionada principalmente· por la significativa frecuencia de los 
episodios hemorrágicos. Cualquier anormalidad fisiológica que se desarrolle como 
consecuencia de estos episodios debe clasificarse por separado y debe combinarse 
con la deficiencia por trastorno hemorrágico.· . I 

La hemofilia se divide típicamente en tres categorías de acuerdo con el grado de 
factor de deficiencia_ Esto se correlaciona apropiadamente con la frecuencia y riesgo 
de las complicaciones hemorrágica~. Las personas que presentan hemofilia leve no 
suelen sangrar espontáneamente pero sí requieren ser premedicados antes de 
procedimientos quirúrgicos; pueden responder a la desmopresina (DDAVP) la que 
incrementará transitoriamente los niveles del factor VIII. Aquellas personas que no 
responden a este medicamento, así como quienes presentan niveles bajos de factor 
de coagulación, requieren de infusiones de factor coagulación, por lo general 
autoadministrados. Estos factores· algunas veces se administran de manera 
permanente o crónica a personas con niveles de factor coagulación por debajo del 
1%, como profilaxis contra la hemorragia_ Las personas con hemofilia pueden 
desarrollar anticuerpos contra el factor de administración exógena, lo que comporta 
una complicación terapéutica que .. dificulta el tratamiento de los episodios 
hemorrágicos; a estas personas a veces se les prescribe el factor crónico y/o una 
terapia inmunosupresiva.. \ .. 

Existe también variación en la frecuencia de los episodios hemorrágicos entre 
personas con niveles similares de factor de deficiencia. La tabla 7.6 se debe manejar 
con el fin de clasificar la deficiencia causada por hemofilias. Los antecedentes 
clínicos son el factor principar La deficiencia ocasionada por hemartrosis se clasifica 
separadamente y se combina con la deficiencia por hemofilia. 
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Tabla 7.6. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias 
relacionadas con la hemofilia. 
CLASF: OF: 
OEFlCI ENCIA 

Clase O Clase I , Clase 2 ClaseJ (b) 

VALOI~ 1>10: LA 
OEFICIF:NClA o 1% 9% 20%-30% 45%-65% 

GRAI>O 1)1<: 

SEVERlllAO (%) 
159 

(A Be) 
202530 
(A Be) 

455565 
(A Be) 

Uistorinl clínico 
(factor 
principal) (ll) 

No requiere de 
tratamiento 

Requiere de tratamiel~to con 
vasopresina (ODA VP), 
crioprecipitados o liSO de 
plasma después de trauma o 
antes de una cirugía 

Historia de ~ 2 episodios 
hemorrágicos dmante un año 

Historia de más de 3 
episodios hel11ornigíco~ por 
a1l0 

Trntllmit'lltos 
rt'tlllt'l"Ídos 

Trastornos leves 
de la coagulación 
que no reql!ieren 
tratamiento' 

El tratamiento con factor de 
coagulación es necesario 
después de hemorragias o 
trauma 

Requiere de tratamiento 
permanente con factor de 
coagulación 

Requiere de tr¡¡tmllícnto 
permanente con concentrado 
de factor de coagulación en 
combinación con anticucrpos 
y/ó transfusiones de glóbulos 
rojos 1Jor los episodios 
agudos 

Factor de 
cnagulncíóll Normal 

• 

Leve: nivel de factor 
coagulación entre 5% y 30% 

Moderado: nivel de factor 
de .coagulacióJ1 entre 1% y
5% 

Severo: nivel de lactor de 
coagulación menor del 1% 

a) Basada en el número promedio de eventos dentro de los últimos tres años - si está documentado - de. lo 
contrario se tiene en cuenta,' el año anterior. . , 

l 

b) Se asigna el mayor valor correspondiente la clase 3, literal e, si cumple con todos los criterios para esta 
clase y se asigna el valor correspondiente a la clase 3, literal B si cumple con los otros criterios que no sea el 
factor principal.' _ 

7.4.10. Procedimiento específic,o para la calificación de las deficienci·aspor 
otros trastornos hemorrágicos (enfermedad de Von Willebrand): Se tratá de un 
grupo heterogéneo de trastornos hemorrágicos causados por una anormalid1'3d del 
factor Von Willebrand; los afectados son susceptibles de sufrir hematomas, 
sangrado menstrual abundante y aumento de la frecuencia de epistaxis. Las 
personas con la enfermedad de Von Willebrand pueden experimentar hem'orragia 
letal postraumática o postoperatoria; si la enfermedad es severa, pueden presentar 
episodios hemorrágicos frecuentes (factor principal) 

Aunque existen varios trastornos hemorrágicosadicionales (tabla 7.7), tal como ~n el 
caso de la enfermedad de Von Willebrand, la determinación de la deficiencia se ~asa 
en la frecuencia _ y severidad de los episodios hemorrágicos (factor principal) ~y la 
necesidad de productos sanguíneos, los cuales varían según las personas. : 

Se debe determinar el grado de deficiencia de la misma manera para cada uno de 
los sistemas u órganos que estén comprometidos por los episodios hemorrágicos. 
Luego se combinan las diferentes deficiencias aplicando la fórmula o tabla de 
valores combinados de deficiencias. 

Tabla 7.7. Criterios para el reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
otros trastornos hemorrágicos (enfermedad de Von Willebrand). 
CLASE I)I!: 

Clase O Clase J Clase 2 Clase J) Clase 4 (a) (cl 
[)1~FIClF:NCIA 

VALOR IlE LA 
O 1%-9% 15%-25% 35% -45% 55%-65%

1)I':FlCIENCIA 

GRAnO OE 159 152025 354045 5565 

SEVERII}¡\1l (%) (A BC) (A Be) (ABC) (A8) 


I¡rceuenda de 
Historia

t'\'t'ntos sangradoI hemornigicos anorm-al;
(factor 

resuelta
príncipal)(b) 

Historia de sangrado 
de crónico de las mucosas 

y/o hemorragias 
ya menstruales abundantes 

y/o sangrado _ de las 
mucosas en el año 

Historia de 
sangrado de las 
mucosas que 
requirió mariejo_ 
hospitalario en 
el último afIo 

Historia de 
hemorragias 
mucosas 
requirieron 
hospitalario 
último áílo 

2 o más Historia de 3 Q lilas 
en las hcmorragias en- las 

que mucosas, ()lIe 

manejo requirieron manejo 
en el hospitalario-_ en el 

último afIo,' Al menos 
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anterior qué no 
hospitalización 

requirió lino de esto:; sangrados 
generó riesgo. 

Requiere de Requiere, de 

Tratamientos 
requel'idos 

No' requiere 
tratamiento 

Fue necesario un 
tratamiénto menor 
(hemostasis, terapia con 
hierro premedicóo se 
para procedimientos) 

Requiere factor 
de sllstiiución 
y/, agenteo 
hemostático 

transfusiones de 
menos de 2 U de 
glóbulos rojos, con o 
sin reposición del 
factor ~ agente 
antihemorr~~ico 

transfusiones de 2 Ó 

más unidades de 
glóbulos rojos, con o 
sin reposición del 
factor o agente 
antihemorrágico 

a) Los trastornos residuales del SNC se valoran en el capítulo de deficiencia correspondiente': 
b)Factor Principal: basado en e,1 número promedio de eventos en los tres años anteriores - si está documentado 

de lo contrario durante el año anterior. 
I c)Se da el valor máximo de la clase 4, es decir el 65% si reúne los dos criterios de esta clase, y se asigna el 

menor valor, es decir el 55% si reúne solamente con el factor principal. 

7.4.11. Procedimiento específicQ para la calificación de las deficiencias por 
trastornos trombóticos: Los trastornos trombóticos comprometen las arterias, las 
venas o ambas. La trombosis puede. ser primaria, a causa de un trastorno 
hereditario, o secundaria, debido a condiciones adquiridas. Mientras que cada factor 
de riesgo puede contribuir a la trombosis, los factores combinados pueden conllevar 
a un riesgo mayor. La deficiencia es evaluada referida al trastorno trombótico en sí y 
a los efectos de las trombosis que han ocurrido en un órgano particular afectado. 
Este debe valorarse en las tablas respectivas y luego combinarlas. 

Si la persona se encuentra bajo una terapia anticoagulante a largo plazo por 
trastorno trombótico, con warfarina, heparina de peso molecular bajo o heparina, se 
adiciona un diez por'ciento (10%) a la deficiencia total obtenida. 

La deficiencia total de la persona con trastornos trombóticos se relaciona en la tabla 
7.a: La frecuencia de los episodios'trombóticos es el factor principal. 

Tabla 7.8. Criterios para el.reconocimiento y evaluación de las deficiencias por 
trastornos trombóticos. 
CLASI:: O[ 
OI::FICII!:NCIA 

Clase O Clase I Clase 2 ClllSC'3 (a) 

VALOR O[ LA 
DEFICIENCIA 

O 1%-9% 15%- 25% 35%-40% 

GrUr)O 1)[ 

• SEVErUOAI) (%) 
159 

(A Be) 
152025 
(A BC) 

3540 
( A 13 ) 

11?I'ccuellcíll de 
, eventos 
. Immbílticos(facto 

r principal)(b) 

deAntecedentes 
trombosis: ya 
resuelta 

Historia de un 
episodio de trombosis 

Más de I evento trombótico en 
el pasado: ninguno en el, ailo 
anterior 

, 
Uno o más eventos trombóticos 
por ailo 

Estado de 
hipcl'cllllgulabilid 
lid (e) 

Déficit del faclor V de 
Leiden, Heterocígoto 
ÓAnormalidades de anticoagulante lúpico, 

menor importancia 
anticuerpos

que no se espera 
antícardiolipina o 

como resultado un 
antifosfol i pos 

estado de 
hipercoagulabilidad (¡ 

otros estado de 
hipercoagulabilidad 

Los niveles de proteína e o S Dos de los siguientes: pmtcína
<35% de lo normal e o S <35% de lo normal

,6 
y/óDéficit de 8ntitrombina 3 Ó 

Déficit del factor V de Leiden, 
Déticit, del factor V de Leiden. 
HomocigolOHomocigoto . 
y/á 

,, 
Ó " 

ant.icoagul ante 1(lpíco, anticoagulantc Iilpico, 
anticuerpos ¡Ullicardíolipilla oanticuerpos antícardiolipillu o 

antifosfolipos antilostblipos 

Ó . V/ó 

otros estado de 

I 

otros estado de 

hipercoagulabilidad hipcrcoagulabil ídad 

a)Utilice el 40% si la persona cumple .Ios criterios para la clase 3, el 35% si la persona cllmple solamente el 
tactor principal. . 

b)Factor Principal. Supone "en-riesgo" que la persona está recibiendo tratamiento anticoagulante adecuado o 
la terapia anticoagulante no puede ser tolerada debido a efectQs secundarios significativos o el tratamiento 
anticoagulante se ha negado, 

e) Si la información clínica no está disponible, por defecto la calificación se determina por el valor medio de la 
clase. 
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Capítulo VIII 

Deficiencia 

.,
por Alteraciones del 

. 
Sistel11a Endocrino 


8.1 Objetivo. Proveer los criterios clínicos p'ara el reconocimiento y la evaluación 
de las deficiencias relacionadas con el complejo hipotálamo-pituitario, la tiroides, la 
paratiroides y las glándulas suprarrenales, el tejido celular de los islotes del 
páncreas y las gónadas. 

8.2 Alcance. Este capítulo incluye las definidones y procedimientos para la 
calificación de las deficiencias permanentes de las enfermedades que afectan al 
sistema endocrino. 

El hipotálamo secreta diferentes hormonas que estimulan la hipófisis; algunas 
desencadenan la emisión de hormonas hipofisarias y otras la suprimen. A veces, la 
hipófisis coordina funciones de las demás glándulas endocrinas. Algunas hormonas 
hipofisarias tienen efectos directos, mientras que otras solamente controlan la 

, veloddad con la que diversos órganos endocrinos secretan sus hormonas. La 
hipófisis regula ·Ia tasa de secreción de sus propias hormonas a través de un 
mecanismo conocido como "retroalimentación": los valores de estas hormonas en la 
sangre indican a la hipófisis si debe disminuir o aumentar la producción. No todas las 
glándulas endocrinas están bajo el control de la hipófisis; algunas responden de . 
forma directa o indirecta a concentraciones de sustancias en la sangre: 

a. 	 Las células del páncreas que secretan insulina responden a los niveles de 
glucosa y a los ácidos grasos .. 

b. 	Las células de la glándula paratíroides responden a los niveles de caldo y a 
'los niveles de fosfatos. . . 

c. 	 La secreción de la médula suprarrenal (parte de la glándula suprarrenal) es 
producto de la estimulacióndire.cta del sistema nervioso parasimpático. 

La disfunción de un órgano endocrino puede derivarse de lesiones en la glándula, 
atrofia, hiperplasia, hipertrofia o neoplasia, o ser el resultado de una disfunción 
parcial o total de la glándula, como consecuencia de una resección quirúrgica, por 
radiación o por medicación. 

Las deficiencias endocrinas pued~n;generar o estar asociadas con'. deficiencia de 
otros sistemas u órganos. En estos casos, la deficiencia se evalúa por séparado 
según el órgano comprometido y se debe aplicar la fórmula de valores combinados 
de deficiencias (numeral 6° del Título Preliminar). . 

Se excluyen de este capítulo las patologías· neoplásicas y los órganos que se vean 
afectados por el compromiso endocrino. Dichas deficiencias deben ser valoradas en 
los capítulos correspondientes, aplicando la fórmula o tabla de valores combinados. 

8.3. Definiciones y Principios de Evaluación. 

8.3.1. Factores a considerar para la evaluación y ponderación del daño: Los criterios 
a considerar en la evaluación de la defidencia derivada de las enfermedades del 
sistema endocrino son la historia clínica y los resultados de las pruebas objetivas: 

., 

Criterio 1. Historial clínico (Factor principal): A causa de la variedad de órganos 
y funciones de este sistema, se contemplan diferentes criterios en relación con el 
historial clínico; a continuación se estipulan los criterios para trastornos del eje 
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hipotálamico-pituitario (HPA) Y para enfermedades de la tiroides, las glándulas 
paratiroides, la corteza suprarrenal, la médula suprarrenal, las gónadas, las 
glándulas mamarias, asicomo para la diabetes mellitus (tipos 1 y 2) Y la 
enfermedad metabólica' ósea, para evaluarlos se tienen en cuenta: secuelas y 
tratamiento, síntomas residuales, examen del órgano, clasificación de la patología, 
tolerancia a la glucosa, entre otras, 

Criterio 2. Hallazgos de laboratorio (Factor modulador): A causa de la 
diversidad morfológica y funcional de este sistema, se· contemplan diferentes 
criterios en relación con las pruebas objetivas; así, se determinan' criterios para 
trastornos del eje hipotalámico-pituitario (HPA), enfermedades de la tiroides, las 
glándulas paratiroides, la corteza suprarrenal, la médula suprarrenal, las gónadas, 
así como para diabetes mellitus y enfermedad metabólica ósea, para evalua(los se 
tienen en cuenta: niveles de·las hormonas, sensitometría, hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), entre otras. 

8.4 	 Procedimientos Generales para la Calificación de las Deficiencias del. 
Sistema Endocrino. 

8.4.1. Metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia: 
Se sigue el procedimiento estándar mencionado en el numeral 6° del Título 
Preliminar, 

8.4.2. Carga de Adherencia al Tratamiento (CAT): Las, tablas que contienen la 
CAT, en adición al historial clíni,co y como un factor modulador, sirven para 
establecer el grado (0/0) dentro de cada clase. Esto incluye: a) Los procedimientos 
terapéuticos necesarios para el m'ilnejo del trastorno endocrino, según la frecuencia 
y la vía de uso de los medicamentos; b) las modificaciones en la dieta; y" c) los 
procedimientos de monitoreo necesarios para hacer seguimiento a los nivéles de 
glicemia, 

. A vecés, la situación más· grave de un trastor:no endocrino aumenta las 
probabilidades de que la enfermedad afecte· o agrave la deficiencia de otros 
sistemas u órganos. Estas consecuencias secundarias deben ser valoradas en el 
capítulo correspondiente al órgano o el sistema afectado. 

Puesto que la Mejoría Médica Máxima - MMM, para el control de enfermedades 
como la diabetes, requiere que las personas se adhieran a un estricto régimen 
dietario, a la medicación or~:H ylo parenteral y/o tópica, así como a controles 

. (monitoreos) sanguíneos periódicos, se debe ajustar el grado de deficiencia a un 
valor o menor valor dentro de la clase según el puntaje obtenido por la Carga de 
Adherencia al Tratamiento. Así, en, este capítulo se otorgará mayor nivel de detalle 
de la Carga de Adherencia al Tratamiento, en relación con lo visto en otros capítulos, 
de acuerdo con las siguientes reglas: 

a. 	 Uso y vía de administración de los medicamentos: La Carga de Adherencia al 
Tratamiento evalúa la frecuenCia de uso. y la vía de administración de los 
medicamentos mediante la asignación de un número de puntos.. Se debe 
determinar la vía de administración de los medicamentos y seleccionar la tabla 
8.1 cuando esta administración es. vía enteral (oral, nasal, rectal, conjuntival) y 
tópica; se selecci.Ona la tabla 8:2 cuando la vía de administración es parenteral. 
En caso de haber más de un (1) medicamento para ambas vías de 
administración, se asignarán los puntos respectivos por el medicamento de 
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mayor frecuenci~ de dosificación por cada una de las vías de administración. Por 
último, se totalizan los puntos asignados según las tablas 8.1 y 8.2, obteniendo la 
puntuación total dada por el uso de medicamentos. 

Tabla 8.1. Puntuación según frecuencia de uso de medicamentos vía enteral 
(oral,nasal, rectal, cc:mjuntival) y tópica. 

Frecuencia de dosificación Puntos 
Grado 1: Ocasional, no diaria 1 
Grado 11: 1-2 veces por día 2. 
Grado 111: > de 2 veces por día 3 

Tabla 8~2. Puntuación según frecuencia de uso de, medicamentos 
parenterales. 

Frecuencia de dosificación Puntos 
Grado 1: Una vez o menos por semana 2 
Grado 11: > una vez por semana pero inferior a una vez al día 3 
Grado 111: 1.,2 veces por día 4 
Grado IV: '> de 2 veces por día ,5 

b. 	 Modificación de la dieta: En cuanto a las modrficaciones nutricionales, la Carga. 
de Adherencia al Tratamiento evahJa el control de la dieta necesario para 
modificar una enfermedad endocrinológica mediante la asignación de un número 
determinado de puntos. El grado en que se modifica la dieta varía de p~rsona a 
persona, así como el grado en que las personas cumplen con estas 
modificaciones. Los puntos de Carga de Adherencia al Tratamiento se asignan 
según modificación de la dIeta, cuando la persona requiere de ésta. Con base en 
el historial clínico, se conocen las restricciones o modificaciones nutricionales a 
nivel general, no por cada "alimento, pues se considera que las restricciones en la 
dieta de una forma u de otra, afectan la vida de las personas (tabla 8.3) . 

... ,' 

Tabla 8.3. Puntuación según modificación de la dieta. 

Modificación Puntos 
Grado 1: Nutrición vía oral con modificaciones de alimentos sólidos o 
blandos a líquidos en forma permanente; o modificaciones en la 
composición de la dieta atendiendo a una enfermedad específica (Ej. 
Diabetes o enfermedad renal entre otros) 

2 

Grado 11: Nutrición enteral a través de sondas nasoentéricas, 
catéteres de ostomías en forma permanente. 

5 

Grado 111: Nutrición parenteral permanente 10 

c. 	 Procedimiento de monitoreo basado en los niveles de glicemia: Son los 
procedimientos de base necesarios para monitorear la enfermedad (PBI, 
Procedure Based Impairment). La Carga de Adherencia al Tratamiento refleja las 
consecuencias de la intervención corporal de los procedimientos instaurados 
para el control de la enfermedad; por .lo tanto, los puntos se otorgan según la 
frecuencia de intervención requerida (número de monitoreos) para controlar la 
enfermedad. Actualmente, este método se aplica para vigilar la glucosa en 
sangre de la persona diabética, pero puede ser utilizado 'como un modelo si 
existen otros tipos de control (tabla 8.4). 

-----------------------'--~--------
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I " 
! ' Tabla 8.4. Puntuación según controles de glicemias. 

! Procedimiento IPuntos 
I Monitoreo de glucosa - una vez º-or día l 1 
IMonitoreo de glucosa - dos veces por día 2
IMonitoreo de glucosa - tres veces ~or día ' I 

i 

3 
iMonitoreo de glucosa - cuatro o más veces por dJa I 4 

, 	 ' 

Las intervenciones quirúrgicas necesarias para tratar y/o controlar una enfermedad' 
endocrinológica se consideran como parte del tratamiento en este capítulo. Aunque 
no necesariamente asigna puntos de Carga de Adherencia al Tratamiento, estas 
intervenciones quirúrgicas permiten la inclusión en las tablas correspondientes 
descrita como Íltratamientos que necesitan". Se suman los puntos obtenidos de cada 
tabla aplicada, asignándose un total de puntos por la Carga de Adherencia al 
Tratamiento y' ubicando clase, de acuerdo', con ,ésta, se ajusta el Valor 
predeterminado dado por el factor principal i'nidalmente. ' 

Así, las reglas para; la determinación de deficiencia total en las, personas con 
deficiencia endocrinológica, son: 

a. 	 Con base en el historial clínico (factor principal) relacionado con el sistema, 
órgano o glándula endocrina afectada, se elige la clase de, deficiencia en la 
tabla correspondiente. Se debe empezar con el grado, valor medio de esa 
clase, como valor predeterminado. 

b. 	Se calculan los puntos, sumando las tablas correspondientes para la Carga 
de AdherenCia al Tratamiento, y se asigna' la clase correspondiente, de 
acuerdo con el número total de puntos. Esta clase puede modificar el grado 
predeterminado hacia un valor mayor o menor dentro de la misma. 

c. 	Si existe otro factor modulador diferente a los de la Carga de Adherencia al 
Tratamiento, se utiliza al asignar la clase correspondiente; esta nueva clase 
puede modificar aún más el grado predeterminado dentro de la clase 
inicialmente asignada, como se hizo con ,la Carga de Adherencia al 
Tratamiento. 

d. 	Combinar con cualquier otra deficiencia endocrinológica u otro sistema que se 
encuentre afectado, valiéndose de la fórmula de valores combinados de 
Deficiencias. ' 

8.5. Procedimientos Específicos para Calificar fas Deficiencias del Sistema 
Endocrino. Los porcentajes de deficiencia reflejan la gravedad de los síntomas, de 
los hallazgos en la valoración física, de, las pruebas objeti\Ias (laboratorio) y de las 
limitaciones funcionales producidas por una enfermedad del sistema endocrino y la 
carga de adherencia al tratamiento.' 

8.5.1. Procedimiento para la Calificación de las Deficiencias por Trastornos del 
Eje Hipotalámi,co-pituitario (HPA): El medico examinador debe evaluar cada 
trastorno hormonal por separado, utilizando .Ias tablas respectivas y combinar los 
valores resultantes. Tras este paso, se deben clasificar y valorar las deficiencias 
generadas en otras estructuras cercanas anatómicamente al eje hipotálamo
hipofisiario tales como el, sistema visual, los sistemas nervioso, central y nervioso 
periférico, o los que causan trastornos mentales y del comportamiento. Los cuales 
se deben combinar' mediante la fórmula o la tabla de' valores combinados de 
deficiencias. 

La tabla 8.5 se utiliza para valorar 'los casos, con trastorno hormonal por una 
deficiencia del'ejehipotalámico-hipofisiario. Sólo se utiliza para valorar alteraciones 
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de las hormonas o prohormonas producidas por este eje. No se utiliza para valorar 
deficiencias generadas por trastornos de las hormonas TSH y ACTH, que son 
producidas por el HPA; para la evaluación de estas deficiencias, se utilizarán los 

. criterios y las tablas específicas en dadas. este capítulo; por ejemplo, si una persona 
tiene una secreción anormal de ACTHdebido a un trastorno de la HPA, la alteración 
endocrinológica se evalúa en la sección 8.5.4 relacionada con la corteza suprarrenal 
en este capítulo. En los casos en que una hormona trófica sea evaluada por otra 
sección de este capítulo, éste se analiza como un trastorno primario ocasionado por 
una deficiencia de la glándula tiroides. 

Aunque el historial clínico es el faclor principal para asignar la clase de deficiencia, la 
Carga de Adherencia al Tratamiento permite que el médico evaluador ajuste 
adecuadamente el valor predeterminado dentro de ésa clase. 

Tabla 8.5. Criterios para la evaluación de las deficiencias por trastornos del eje 
hipotalámico-pituitario (HPA). 
Clase de 
dcliricncia Clase O Clase 1 Clase 2 ClaseJ Clase 4 

Valor de la 
dcHricllcia 

O 5%-9% 10%-14% ·.15% -29% 30%-50% 

Grado dc 
severidad (%) 

579 
(A Be) 

101214 
(A Be) 

152229 
.( A Be) 

304050 
(A Be) 

HistOl'ial 
dlnit'o (Fac/o/' 
prmcipal) 

Presenta un 
trastorno. del 
HPA. 
No requiere 
tratamiento 

Presenta u n trastorno 
del . HPA. Requiere 
tratamiento una vez o 
menos por semana. 
No presenta secuelas 

Presenta un trastorno 
del HPA. Requiere 
tratamiento diario. No 
presenta secuelas 

Presenta un trastorno 
del HPA. Requiere 
tratamiento. Presenta 
secuelas mínímas 

Presenta un trastorno 
del HPA. Requiere 
tratamiento, Presenta 
secuelas significativas 

~(factor
ll1odullldor)(a) 

O puntos 1-2 puntos 3-6 puntos 7-10 puntos I Mayor de 1 I puntos 

a) CAT' Carga de al Tr", 

8.5.2. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por enfermedades 
de la tiroides: Las hormonas tiroideas influyen en la tasa metabólica de muchos 
sistemas y órganos. La fibrilación auricular persistente después del tratamiento 
adecuado del hipertiroidismo debe ser evaluada en el capítulo qel sistema 
cardiovascular.· El hipotiroidismopuede ser controlado 'satisfactoriamente con la 
administración de medicamentos para la tiroides. De vez en cuando, la causa de 
enfermedades asociadas en otros sistemas de órganos· de reemplazo hormonal 
completo no puede ser posible. En estas circunstancias, la deficiencia del sistema· 
endocrino reflejará el carácter inGo",pleto del tratamiento. Su calificación se lleva a 
cabo con la tabla 8,6. El historial clínico es el faclor principal. 

Tabla 8.6. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedades de 
la tiroides. 

CI:lSC (:lase o Clase 1 Chisc 2 ........ 

\lalm' de In 
deficiencia 

O 1%-14% " 15%-30% 

G,'ado de 
scvl'I'idad (%) 

I 5 8 11 14 
(A BCD E) 

15 19 23 27 30 
(A Be D E) 

Historial 
: clínico (Fue/o/' 
• principal) 

Presenta un trastorno de la 
glándula tiroide¡¡. No 
requiere tratamiento . Sin 
síntomas·residuales 

Presenta un trastorno de la 
glándula tiroides. Requiere 
tratamiento. Nó presenta síntomas: 
residuales. 

Presenta un trastorno de la glándula tiroides. 
Requiere tratamiento. 
Presenta síntomas residuales 

I Examcn rísÍl.'o 
(tiwlor 

!. modulador) 

normal de laExamen 
tiroides 

Al examen presenta un bocio 
residual o estéticamente notable: 
nódulo < 1,!jcm . 

Al examen presenta· un bocio residual o 
estéticamente notable: nódulo> 1,5 cm. O no 
presenta tiroides 

CAT (factor 
llloduJador)(n) 

O Puntos 1-3 puntos 2: 4 puntos 

I a) CAL Carga d€!tl.dherencía al Tratamiento. 

..{ 



DECRETO. NLJME'Ro. " - 15O-1 DE 2014 HOJA N° 76 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

---------------_ .._-------------------------_... _-----------_..._..._.. _-_.. _.. _...-.:._-_..._---------.... ..,......._-.,;.........""_ ... _---------_..._--_ ... _------ ...--------
8.5.3. Procedimiento para la cali~cación de las deficiencias por enfermedades 
de las glándulas paratiroides: La secreción de la hormona paratiroides (HPT) se 
deriva de un número variable (entre 4 y 12) de glándulas paratiroides, las cuales 
regulan los niveles de calcio y fósforo .enla sangre, minerales esenciales para el 
funcionamiento adecuado de los sistemas esquelético, digestivo, renal y nervioso. La 
mayoría de las deficiencias de estas glándulas están relacionadas con hiperfunción, 
hipofunción y carcinoma. 

El hipoparatiroidismo coexiste con hipofunción de otros órgaros endocrinos causáda 
por deficiencias poliglandulares autoinmunesque se presentan con el hipotiroidismo, 
la diabetes mellitus, la insuficiencia adrenal, el hipog'onadismo y la anemia 
perniciosa, condiciones que se deben valorar en los respectivos capítulos, para 
luego combinarlas. 

En la mayoría de los fasos de hiperparatiroidismo, un tratamiento puede corregir la 
anormalidad primaria. No obstante, los síntomas y signos pueden persistir y 
presentar fracturas, cálculos renales o fallas renales, de manera secundaria. Estas 
deficiencias deben ser valoradas en 'Ios capítulos correspondientes y luego 
combinarlas usando la formula o tabla de valores combinados. Si la cirugía falla ola 
persona no puede someterse a cirugía, puede requerir de terapias porJargo tiempo. 

Los hallazgos encontrados en las pruebas objetivas son el factor modulador y hacen 
referencia a hallazgos físicos· y a niveles del calcio sérico, los cuales son posible 
corregir. El factor principál es el historial cllnico (Tabla 8.7);.:' 

Tabla 8.7. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedades de 
las lándulas aratiroides. 

ut'licienrill 
"11101' de 111 
dclicicllria 

Historial 
clínico (I'i:lclor. 
p"il1C1fJa/) 

l~xamclI físico 
(factor 
llloulIlauor)(a) 
CAT(b) 

Clase O 

o 

Presenta un trastorno de las 
paratiroides. No requiere 
tratamiento. Sin síntomas 
residuales 

Examen físico y niveles de calcio 
en sangre normales. 

o' untos 
a) La diferencia sólo entre la clases I y 2. 
b) CAT Carg<\ de Adhereúia al Tratamiento. 

Clase I 

1%-19% 

1 5 10 15 19 
(A 13 C D E) 

CIIIse 2 

20% - 30";<, 

2023252830 
(A 13 e D E) 

Presenta un trastorno' de las Presenta un trastorno de las paratiroides. i 
paratiroides. Requiere tratamiento o Requiere tratamiento. Presenta sintomas ' 
cirugía. Sin síntomas residuales residuales 

Examen físico y niveles de calcio en Al examen presenta signos residuales ylo 
. sangre normales. . niveles de calcio en sangre anormales 

1-2 untos ?: 3 UIIIOS 

8.5.4. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por enfermedades 
de la corteza suprarrenal: La corteza suprarrenal sintetiza y secreta la hormona 
adrenocortical (o cortisol). Esta hormona participa en la regulación de los electrolitos, 
del agua y de los carbdhidratos, así como en el control del peso y el metabolismo de 
las protefnas. También afectan la respuesta inflamatoria, la permeabilidad de la 
membrana celular y las respuestas inmunológicas. Esta hormona juega un papel en 
el desarrollo y mantenimiento de las características sexuales secundarias. La 
deficiencia puede derivarse de hipers~crecióno hiposecreción de .Ias hormonas 
corticales. 

El hipoadrenalismo es usualmente permanente y requjere.de terapia por largos 
períodos de tiempo con glucocorticoides y/o mineralocorticoides por deficiencias de 
estas sustancias. El factor principal es el historial clínico (tabla 8.8). 

http:requjere.de
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Tabla 8.8. Criteriós para la evaluación de las deficiencias por enfermedades de 
la corteza suprarrenal . 

Clasc dc 
dl'licicncia 

Clase O Clase I Clase 2 Clase 3 

Valor de la 
dl'ficicncia 

O 1% - 19% 20%-39% 40% -ÓO% 

Grado de 
severidad 
('Yo) 

1 10 19 
(A Be) 

20 30 39 
(A Be) 

40 50 60 
(A Be) 

lIistnrial 
clínieo(l'(/clor 
principal) 

Presenta un 
trastorno de la 
corteza suprarrenal. 
No requiere 
tratamiento. 
ASintomático 

Presenta un trastorno de la 
suprarrenal.corteza 

Requiere tratamiento. No 
presenta síntomas y/o signos. 
por enferm'edad activa, No 
presenta anormalidades 
bíoquímicas 

Presenta un trastorno de 
la suprarrenal.corteza 
Requiere tratamiento. 
Presenta síntomas y/o 
signos ' enfermedadpor 
activa. No presenta 
anormalidades 
bioquímicas 

Presenta de laun trastorno 
suprarrenal. Requierecorteza 

tratamiento. Presenta síntomas 
y/o signos enfermedadpor 
activa (Síndromes de Cushing y 
de Nelson). Presenta 
anorm'~lidades bioquímicas 

CA']' (Iaclor 
modulador)(n) O puntos 1-4 puntos 5"7 puntos ~ 8 puntos 

n) CA"]': Carga de Adherencia al Tratamiento. 

8.5.5. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por enfermedades 
de la médula suprarrenal: La médula adrenal sintetiza y secreta principalmente 
epinefrina, cuyas funciones regulan la presión arterial y el gasto cardíaco yen cierta 
medida, afecta el metabolismo intermediario del cuerpo, 

La hiperfunción de la médula suprarrenal puede ser causada por feocromocitoma o, 
raramente, por hiperplasia de células cromafines, El feocromocitoma se puede 
presentar en cualquier sitio del cuerpo que tenga tejido nervioso simpático, La 
presencia de un feocromocitoma sé asocia con hipertensión arterial paroxística o 
sostenida y puede producir manifestaciones de enfermeda'd coronaria. Cuando hay 
signos o síntomas que no pueden ser valorados en otro sistema, deben ser 
evaluados por deficiencias endocrinológicas primarias. El índice de deficiencia de 
esta sección se calcula por estimacion y extrapolación, y debe estar documentando 
con detalle en el historial clínico. 

Tabla 8.9. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedades de 
la médula suprarrenal. 

Clase de 
deficiencin 

Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clasc 4 

V:IIOI' de 1:1 
deficiencia 

O 1%-5% 6%- 15% 20%-30% 40%- ÓO% 

Grndo dl' 
sc\'cl'idad (%) 

135 
(A BC) 

61015 
(ABe) 

202530 
(A Be) 

405060 
(A Il e) 

IlistOl'ial 
clínico (Faclor 
principal) 

Presencia de 
trastorno de la 
médula 
suprarrenal. No 
requiere 
tratamiento. 
Asintomático 

Presencia de 
trastorno de la 
médula suprarrenal: 
Requiere 
tratamiento, No 
presenta síntomas 
y/o signos 
residuales 

Los signos y síntomas 
por exceso de 
catecolaminas se 
pueden controlar co"n 
agentes bloqueadores 
en gran parte del 
tiempo (>75%) 

Los signos y síntomas 
por exceso de 
catecolaminas se 
pueden controlar con 
agentes bloqueadores 
en al menos el 50% del 
tiempo 

Los" signos y 
síntomas por exceso 
de catecolmninas se 
pucden controlar con 
agentes 
bloqueadores muy 
poco (:s25% del 
tiempo) 

CA']' (factor 
lI1odulador)(a) 

O puntos 1-3 puntos 4 - 6 puntos '7 -10 puntos > II puntos 

a) CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento, 

8.5.6. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por diabetes 
mellitus: La insulina y el glucagón son hormonas secretadas por los islotes de 
Langerhans del páncreas. Ambas hormonas se requieren para el metabolismo 
normal de carbohidratos, lípidos, y proteínas. Un daño permanente puede resultar 
por déficit o exceso de cada hormona. La extracción de tejido pancreático normal 
durante la resección de un tumor de las células de los islotes de L-angerhans no 
constituye una alteración del sistema endocrino, si después de la operación,la 
tolerancia a los carbohidratos de la person;3 es normal. " 
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Las anormalidades de la función de las células de los islotes de Langerhans pueden 
manifestarse por niveles altos o bajos de glucosa en plasma. La diabetes mellitus se 
clasifica en dos grupos: tipo 1 y tipo 2. Una falta de insulina, debido a ,la destrucción 
de las célLllas Beta del páncreas caracteriza a la diabetes tipo 1, mientras que la 
resistencia a la insulina caracteriza a la diabetes tipo 2: 

Las complicaciones .de la diabetes mellitus se pueden clasificar en dos categorías: 
1) las que causan mácroangiopatías que se relacionan con el grado de hiperglicemia 
2) las microangiopatías resultantes de un inadecuado control de la hiperglicemia y 
del metabolismo de los lípidos. El diagnóstico y la caracterización de la diabetes han 
sufrido cambios significativos durante la última década. La diabetes se diagnostica 
actualmente cuando se constatan niveles de glucosa en la sangre en ayunas iguales 
o superiores a 7,0 mmollL (126 mg/dl) o mediante la prueba de tolerancia a la 
glucosa anormal (2. horas postprandial de glucosa) en niveles superiores a 11,1 
mmollL (200mg/dL). La prediabetes se diagnostica cuando las concentraciones de 
glucosa en sangre se hallan. en el rango de 5.6 a 6.9 mmol/L (100 a 125 mg/dL para 
glucosa en ayunas); o a las 2 horas postprandial con niveles de glucosa en el, rango 
de 7.8 a 11.0 mmol/L (140 a 199 mgldL); o estableciendo la curva de tolerancia de 
glucosa. 

Gran parte de los daños que resultan de la diabetes se relacionan con 
complicaciones a largo plazo. Por Jo tanto, en la persona con diabetes el examinador 
determina la presencia o· ausencia de vasculopatía, retinopatía, nefropatía y 
neuropatla; el grado de deficiencia debe ser evaluado en el respectivo capítulo y, de 
ser necesario, se debe aplicar la tabla o fórmula de valores combinados. 

'." > 

La alteradón endocrinológlca creada por la condición de la diabetes se evalúa mejor 
mediante el uso de la medicación prescrita para controlar la enfermedad, como un 
sustituto de la gravedad. La deficiencia se basa en el número de medicamentos 
utilizados para controlar esta condición, la frecuencia con que se administran y las 
consecuencias de la falta de dosis de la medicación. 

Las pruebas objetivas son un método poco apropiado para calificar la deficiencia en 
la persona diabética, por lo que las mediciones sé ricas de glucosa son inadecuadas 
como herramienta exclusiva de eVéjlluación de la deficiencia. Si bien son valiosas en 
el control diariodel tratamiento de la diabetes, son más un reflejo de la adecuación 
del tipo y dosis del medicamento o medicamentos, del cumplimiento de las 
restricciones dietéticas y 10$ efectos del estilo devída, que incluyen la regularidad y 
cantidad de ejercicio que la persona mantiene como parte de su rutina diaria. Los 
niveles séricos de insulina y el glucagón son. mediciones de cierto valor en el 
diagnóstico de algunas condiciones de la glicemia, pero no tienen ningún valor para 
la evaluación de I~ deficiencia, ' 

Mientras que la medición de los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) es una 
medida pobre de la condición diabética, desde el punto de vista del índice de 
deficiencia, se puede utilizar para detectar el cumplimiento de los regímenes de 
tratamiento, ya que elevaciones significativas denotan un control deficiente. También 
puede ser usada para reflejar la severidad de la diabetes: entre más severa la. 
enfermedad, es probable que una persona no sea capaz de hacer todos los ajustes 
necesarios para mantener el control en forma estricta. El 'inadecuado control de la 
diabetes, se refleja en una elevada HbA1c, que puede ser el resultado del uso de 
medicación indebida, dieta inadecuada, conducta inapropiada de ejercicio o una 

. prescripción inadecuada de medicamentos. 
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Los niveles elevados se utilizan como un factor modulador, pues el grado de 
elevación denota un menor cumplimiento y/o capacidad para mantener un "control 
estricto" sobre la diabetes. El inadecuado control de la condición diabética se asocia 
con un mayor número de complicaciones cardiovasculares, neurológicas y 
nefrológicas y proporciona un mayor riesgo de deficiencia hacia el futuro. 

Por lo tanto, desde un punto de vista endocrinológico, la diabetes mellitus se valora 
principalmente por la necesidad de medicación, la vía·de administración de la 
medicación, la necesidad de pruebas de sangre y la necesidad de ajustes en la 
dieta. Otros factores de importancia en la evaluación clínica son los problemas 
ocasionados por la hiperglicemia y la hipoglucemia. Cada condición puede causar 
síntomas, así como las hospitaliz;:¡ciones. Para evaluar integralmente la deficiencia 
creada por la diabetes, corno un indicador de interferenciá importante en la vida 
normal dé una persona, se utiliza la tabla 8.10. 

Tabla 8.10. Criterios para la evaluación de láS deficiencias por diabetes mellitus 
., 

I Clase tk 
uefidcnda 

Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 

V,lI01' dc la 
dclkicnda 

O 1%-9% 10% 19% 20%-39% 40%-60% 

GnJuoue 
sc\'cl'Íuau 
(%) 

13579 
(AB C DE) 

1013151719 
(A BC DE) 

202530 3539 
(A B C DE) 

4045505560 
(A r3 (' D (: ) 

lIistorial 
clínico 
(/'áclor 
prillcipa/) 

Ilistoria de tolerancia 
a la glucosa, 
establecida 
bioquimic!ll11cnte. que 
no requiere 
tratam iento o 
modificación en la 
dieta 

Diabetes (b) y/o 
síndrome 
metabólico; requiere 
tratal11 iento con 
medicamentos orales 
y/o el régimen 
1I11tricional. No 
requiere insufina. 

Diabetes (b); 
generalmente se 
controla bien con un 
régimen moderado 
(tratamiento con1 o 
2 hipoglicemiantes , 
orales) y 
modificaci0lles en la 
dieta. 

Diabetes (b). Por lo 
general bien 
controlada con 
medicamentos 
hipoglicemiantes 
orales y uso de 
insulina e 
importantes 
modificaciones en la 
dieta, 

Diabetes (b). que no 
siempre se controla a 

del depesar uso 
tratamiento:. dieta 
agresiva y medicación 
(insulino requiriente). 
Documentada por 
mediciones de 
glicemia anormales. 

Prul'bas de 
111 hora torio 
(factor 
modulador) 

Hemoglobina Ale 

normal: < 0.06 «6%) 

HemoglObina A" 
normal: 0.06 a 
0.065(6% - 6.5%) 

Hemoglobina Ale 
normal dentro del 
rango alto: 0.066 a 
0.08 (6,6% - 8%) 

Hemoglobina Ale 
elevada: 0.081 a 0.10. 
(8:1% 10%) 

/ 

Hemoglobina Ate 
elevada: > 0.10 
(>10%) 

CAT (factor 
modulador) 
(u) 

Opuntos 1-5 puntos 6 10 puntos 1I -15 puntos > 161l11ntos 

a. CAT: Carga de Adherencia al Tratamiento. 
b. Diagnóstico de diabetes establecida bioquímicamente. 

8.5.7. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por hipoglicemia: 
Hay que distinguir entre la presencia de hipoglicemia postprandial y la postabsortiva; 
la segunda sugiere la posibilidad de un trastorno grave o incluso mortal, mientras 
que la postprandial por lo generales autolimitada y rara vez produce deficiencia 
física. La determinación del grado de la deficiencia por hipoglicemia sigue los 
mismos principios que en la diabetes. Como puede verse en la tabla 8.11, los daños 
como consecuencia de la hipoglicemia 'por sí sola son pocos: 

Tabla 8.11. Criterios para la evaluación de las deficiencias por hipoglicemia. 
Clase de Clase O Clase I Clase 2
dcficiclII:ia 
Valor dc I;J 

1%-9% 10%-20%O
ucficiencia 
Grado ue 159 10 1520 

sevcridad (%) 
 (A BC) (A BC) 

Historia de hipoglicemia 
determinada Historia de hipogl íceniia Historia de hipogl icem ia déterminada 

Ui~torial {'línico 
determinada bioquíl1licamente, bíoquímicamellte, no controlada conbíoquímícalllellte, que no

"(Factor principal) tratamiento 

modificación en. la dieta 


Prucbas 


controlada con tratamiento requiere tratam í ento o 

Hemoglobina Ale" elevada:Hemoglobina A'e normal: 0,06 aue~,normal:)labOl:atOl'io 0.066 a 0.08 (6,6% 8%)0.065(6% - 6.5%) 
(factor 

'. 



DECRETO NÚMERO 1507 DE 2014, HOJA N° 80 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

----_..~------_ ....... -------------_....... __ .:.. ..-.-----_...:..--------,.;_.. _---------------------------_...... -.. _---------..:--------- ..... ------"':"---------------

8.5.8. Procedimiento para la calificación de las deficiencias por alteración de 
las gónadas: Además de producir· las .hormonás sexuales de género específicas 
que determinan la apariencia física, la función sexual, el desarrollo. y el 
comportamiento. ·Ias gonadas también producen células germinales: 
espermatozoides. y óvulos. La principal hormona de los testículos es la testosterona, 
mientras que las de los ovarios son los estrógenos y la progesterona. La función 
gonadal también puede variar por trastornos del eje hipotálamo-hipófisis. 

Al evaluar el sistema reproductivo del hombre o de la mujer se debe poner atención 
en evitar la duplicación de la deficiencia, . o lo que es más importante, el abuso de 
valoración funcional en los capítulos del sistema endocrino y en las secciones del· 
capítulo renal relativas a los órganos sexuales. Las deficiencias pueden ser 
evaluadas en las secciones· del sistema urinario y el. reproductivo que tratan 
principalmente de los aspectos anatómicos de estos órganos. Por su parte, en este 
capitulo se enfoca en los aspectos hormonales del sistema reproductivo. 

La infertilidad puede ser causada por anomalía anatómica o por alteración hormonal. 
Independientemente de la causa anatómica y hormonal, puede representar una 
afectación significativa para hombres y mujeres. Al evaluar la deficiencia de 
infertilidad, se debe contemplar la edad de la persona y el "deseo" que tenga la 
persona para reproducirse. Aparentemente los hombres pueden ser fértiles durante 
toda su vida; sin embargo, su deseo de reproducción no suele ser tan duradero. Esta . 
situación debe estar descrita en el historial clínico para designar la deficiencia antes 
de otorgar cualquier valor porcentual sobre la base de infertilidad. Por otra parte, las 
mujeres tienen una· expectativa limitada de fertilidad, aunque con los avances 
médicos en los últimos años, esta situación se ha vuelto más compleja que en el 
pasado: en efecto, con el uso adecuado de hormonas exógenas y óvulos 
almacenados, toda mujer de cualquier edad, siempre y cuando tenga un sistema 
reproductivo intacto, puede ser potencialmente fértil. 

Estas situaciones, tanto en hombres como mujeres, son complejas y van más allá 
del alcance del presente capítulo. La deficiencia derivada de la insuficiencia de 
hormonas gonadales es difícil de evaluar mediante el uso de fórmulas similares a las 
encontradas en otros capítulos de la medicina interna. Enconsecuencia, el método 
de asignar una persona en una clase· determinada se basa en enfermedades y 
alteraciones que no han sido tratadas en otros sistemas y llegan al capítulo de las 
deficiencias hormonales; como ejemplo, se mencionan las deficiencias causadas por 
el hábito corporal alterado. y la infertilidad. La falta de tratamiento de la insuficiencia 
gonadal rara vez provoca patología grave de inmediato; ádemás, muchos de los 
efectos a largo plazo pueden ser tratados directamente, de manera que el 
tratamiento "no es necesario". Si la persona presenta síntomas leves que no afectan 
la fertilidad, el tratamiento se considera como "recomendado" pero si hay signos 
físicos (como la masculinización o feminización del hábito corporal) el tratamiento se 
clasifica como "altamente recomendado". Los problemas psicológicos deben ser 
valorados en el capítulo de deficiencia por alteraciones del comportamiento y la 
enfermedad mental. ' 

La deficiencia de la Clase 3 tiene en cuenta la edad de la persona y su deseo de 
permanecer reproductiva. Si esto conduce a un uso intermitente de medicamentos o 
procedimientos quirúrgicos para lograr la fertilidad, éstos se conside(an como parte· 
de la Carga de Adherencia al Tratamiento. Este valor debe ser combinado con otros 
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deterioros endocrinos que se encuentran bien documentados en esta u otras 
secciones de este capítulo. 

Tabla 8.12. Criterios de valoración del daño corporal por alteración. de las 
gonad as. 

Clllse lIe Clase I CI~se 2 Clase 3 CI~se o . 
deficicncia 

VlIh)l' de la 


O 1% 5%(11) 6%-10% 11%-15%
lIcficicncia 
Grallnde 135 678910 1112131415 

$c\'l'rillad (%) 
 (A BC) (A B e DE) (ABCOr.) 

Trastorno en las gónadas
Trastorno en las gónadas 

determinado Trastorno en las gónadas
trastorno en las determinado 

bíoquímícamen,te. Con determinado
gónadas"determinado bíoquímicamente. ConIlistorilll cHllico 

bioquímicamente. Consíntomas moderados o 
(l-'oCIOI' principal) bíoquimicamente y síntomas leves; de 

secuelas físicas con infertilidad por disfunción 
asintomático acuerdo con éstos se 

tratamiento hormonal.
recomienda tratamiento. 

recomendado. 


lIallllzgos físicos 
 No hay anormalidades No hay anormalidades Hay anormal ida des que Con peso corporal o 
(factor físicas por trastorno físicas por trastorno conllevan a alteración de estatura anormales debido 
modulador) los hábitos. a la alteración hormonal 
CA')' (h) 

gonadal gonadal 
O puntos 1-2 puntos 3 - 4 puntos > 5 I)Untos 


a) Si no hay hallazgos físicos, la deficiencia se considera como Clase l. 

b) CA T que incluye el uso intermitente de medicamentos o procedimientos quirúrgicos para controlar la 

infeliilidad. 


8.5.9. Procedimiento para la calificación de las deficiéncias por alteración de•• 

las glándulas mamarias: La ausencia de glándulas mamarias no causa deficiencia 
en los hombres, pero si en la mujer premenopáusica porque imposibilita la I~ctancia. 
En algunos trastornos endocrinos puede haber galactorrea en mujeres y 
ginecomastia en hombres. La deficiencia más significativa de las glándulas 
mamarias se asocia con trastornos de carácter psicológico debido a las alteraciones 
cosméticas, las cuales deben ser evaluadas en el capítulo de deficiencia por 
trastornos del comportamiento y la enfermedad mental y se combinan con el valor de 
esta tabla. 

La deficiencia cosmética causada por cualquier origen en los senos debe estar 
asociada con una alteración funcional de la mama para ser calificada por esta tabla. 
Las cicatrices se evalúan en capítulo de piel y se combinan los valores. 

Con el advenimiento de diversos procedimientos de cirugía plástica de las mamas, 
muchos de los resultados quirúrgicos insatisfactorios,' comunes en' el pasado, 
pueden ser mitigados. La calificación se debe realizar luego de mejoría medica. 
máxima - MMM o terminado el proceso de rehabilitación integral, o en todo caso, 
antes de los 540 días calendario' de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad. Cada mama debe evaluarse de forma independiente. 

La incapacidad de lactancia y los problemas asociados con la galactorrea se aplican 
a ambos pechos al mismo tiempo. Se asigna una calificación máxima de cinco por . . 
ciento (5%) de deficiencia para las personas con alguno' de estos problemas. La 
incapacidad de lactancia es un problema que sólo afecta a las mujeres en edad 
reproductiva que son capaces de embarazarse, en tanto que la galactorrea se aplica 
a ambos sexos. 

Cualquier deformidad estética en un hombre, expresada como un problema 
psicológico, se evaiúa usando el capítulo. correspondiente a la deficiencia por 
trastornos del comportamiento y la enfermedad mental y sólo se puede otorgar una 
deficienciél adicional del cinco por ciento (5%). 
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Tabla 8.13. Criterios para la evaluación de las deficiencias por alteraciones de 
las glándulas mamarias. ' ; .,' 
'Chls~ dI.' 

¡deficiencia 
Chlse o . Clase I . Clase 2 (a) 

\'alOl' dl" In 
deliciencia 

O' 2%-10% . 20%·30% 

Gr-ado de 2610 202530 
sl"vcl'idnd (%) (A Be) (A Be) 

Historia de problemas de lactancia, 

Ilistoríal 
dinico (Factor 
principal) 

Asintomático; 
mamaria 
restaurado 

Glándula 
estéticamente 

galactorrea, o de . desfiguración del 
seno; no es necesario tratamiento, 
la desfiguración se aplica a cada seno 
por separado, los resultados se 

Historia de mastectomía 
de corrección cosmética 
reconstructiva, 

no susceptible 
V I o cirugía 

combinan, 

Ualiazgos I ' La lactancia puede o no estar Ambos senos extirpados quirúrgica mente 
fisicos (nIelar Ninguno presente; presenta una desfiguración o deformidad estética severa con ninguna 
modlllador) menor en uno o ambos senos, capacidad de lactancia, 

al Los incrementos cosméticos y el impacto psicológico por mastectomía de una o ambas mamas son 
relativamente pequeños. La mastectomía de una (1) mama tiene una deficiencia del 20% pero si es bilateral, la 
deficiencia será del 30%. 

8.5.10. Procedimiento para la calificación . de . las deficiencias por 
enfermedad metabólica ósea: Esta condición de los huesos normalmente nd suele 
resultar en una deficiencia, a menos que haya fractura, dolor, deformidad o 
atrapamiento de un nervio periférico. 

, , 

El hiperparatiroidismo, el hipogonadismo,el exceso de glucocorticoides, el 
hipertiroidismo, la deficiencia nutricional y ciertos medicamentos, pueden' causar 
osteoporosis, la cual es reversible con tratamiento; así mismo, otras patologías que 
se discuten en otros capítulos, como el mieloma múltiple y otras neoplasias 
malignas, también pueden inducir enfermedad metabólica 8sea. 

'" 

. , 

El tratamiento de la osteodistrofia renal puede representar un gran éxito, pero 
incluso después del trasplante renal, la enfermedad metabóiica de los. huesos puede 
persistir. Para prevenir la deficiencia esquelética progresiva puede ser necesario 
instaurar un tratamiento continuo paraostéoporosis primaria, hipogonadismo, 
enfermedad de Paget y la vitamina D-osteomalacia resistente. El raquitismo puede 
resultar en una deformidad permanente, fracturas osteoporóticas y osteogénesis 
imperfecta. 

La enfermedad metabólica de los huesos es normalmente asintomática, a menos 
que ocurran complicaciones como fracturas o trastornos importantes en el 
metabolismo del calcio, que conducen a síntomas neurológicos y/o enfermedad 
renal. 

Los estudios clínicos pertinentes incluyen: 1) Energía dual por absorciometría de 
rayos X (DEXA); 2) Marcadores bioquímicos como fosfatasa alcalina, osteocalcina y 
los enlaces cruzados del colágeno; 3) Excreción urinaria de calcio; 4) Radiografía y 
escanografía de hueso y, 5) Biopsia de hueso. ' ' 

La deficiencia de la persona debe ser considerada sobre la base de la 'historia clínica 
y los hallazgos de las pruebas de diagnóstico objetivo (T-score). La· Carga de 
Adherencia al Tratamiento varía enormemente según las preferencias de la persona 
y, puede ser mínima; a causa de las amplias variaciones en la dosificación (de una 
vez al día, a una vez al año), los puntos de la Carga de Adherencia al Tratamiento 
se incorporan intrínsecamente en el régimen que encuentra en la tabla 8.14. 
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Tabla 8.14. Criterios para la evaluación de las deficiencias por enfermedad 
metabólica ósea. 

Clase dc deficicncia Clase O ,. Clase 1 Clase 2 
Valor de In 
deficiclicill 

O • 1%-9% 10%-20%(a) 

Gnldo de se"el'Ídad 159 101520 
(%) (ABe) (ABe) 
llisloria] clínico 11 istoria de oSleoporosis; Historia de osteoporosis; requiere Historia de osleoporosis: reti'aclaria al 
(/'lIclor Iwincipa/) no requiere tralamiento. tratumiento. tratamiento. 

I'rucbas ohjetivas 
(Iactor modulador) 

Antecedentes 
densitometría 
anormal. los 
actuales> -1 

de 
ósea 

resultados 

Antecedentes de densitometría 
ósea anormal. los resultados 
actuales entre < -1 hasta <-2 

Densitometría ósea 
resultados actuales s -2. 

anormal. los 

a) Si están ambos criterios use 20% y si esta un solo criterio use 10%. 

Capítulo IX 

Deficiencias por Alteraciones del Sistema Auditivo y Vestibular 


9.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluación de la deficiencia anatómica y 
funcional permanente del sistema auditivo y vestibular, así como sus funciones 
sensoriáles (audición y equilibrio). 

9.2. Alcance. Este capítulo evalúa las pérdidas de la audición conductivas, 
neurosensoriales, mixtas o centrales, de diversa etiología. Incluye, entre otras limitantes, la 
exposición al ruido, a medicamentos ototóxicos y a sustancias ambientales. Así mismo, 
evalúa las deficiencias generadas por enfermedades de la infancia (meningitis, rubeola, 
rubeola congénita, entre otras), además de las pérdidas hereditarias, presbiacusias, 
meningitis, tumores, infecCiones y traumas encefalocraneanos. 

9.3. Definiciones y Principios de Evaluación. Los principios que se consideran 
en este capítulo para la evaluación y ponderación de las deficiencias por pérdida de 
las capacidades auditiva y vestibular deben determinarse posteriormente a la 
Mejoría Médica Máxima :- MMM o terminado el proceso de rehabilitación integral; en 
todo caso, se deberá calificar antes de cumplir los 540 días calendario de 
incapacidad temporal continua. 

En caso de existir deficiencia auditiva y vestibular, se deberá calcular por separado 
cada una y posteriormente se procederá a combinar las deficiencias. 

9.3.1. Valoración de la pérdida por alteraciones del sistema auditivo: 

Criterio. Audiometría. 

La agudeza auditiva se entiende como la capacidad que tienen los oídos para captar 
los sonidos; el oído humano percibe un rango de frecuencias que varía entre 20 y 
20.000 Hz. La medición de la conducción aérea evalúa el estado del oído externo, 
medio e interno y la cóclea; por su parte, la conducción ósea mide la función 
neurosensorial más directamente. 

La audiometría tonal es una prueba audiométrica que busca registrar los umbrales 
de audición de una persona mediante la presentación de tonos puros a diferentes 
intensidades y frecuencias. Mediante el audiómetro es posible medir la audición de 
tonos puros; para tal fin,. se deben realizar mediciones a 250, 500, 1.000, 2.000, 
3.000,4.000,6.000 Y 8.000 Hz. Es una prueba subjetiva que depende del evaluado. 

La sensibilidad auditiva puede ser evaluada con o sin audífonos, implante coclear u 
otros dispositivos; no obstante, para efectos de la evaluación de I~ deficiencia, la 
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audiometría se debe realizar s.in ninguno de los aparatos anteriormente 
mencionados con el fin de evitar un registro sesgadp del' estado real de agudeza 
auditiva, además de la indicación falsa de no necesitar medidas de control sobre el 
factor de riesgo o la conservación' de la audición. La pérdida permanente de la 
agudeza auditiva, corresponde a una disminución mayor al rango normal para adultos. 
jóvenes o niños saludables. 

La valoración del oído incluye el examen y valoración de síntomas y signos; la 
presencia de tinnitus y de otorrea es subjetiva por cuanto depende de los reportes 
individuales de I~ persona afectada. pero no puede ser medida objetivamente .. 

9.3.2. Valoración de las alteraciones del sistema ve.stibular. 

Criterio 1. Historial clínico (Factor principal) 

Síntomas y tratamiento. 

Criterio 2. Examen físico. 

a. 	 Exploración de la marcha. 
b. 	Test de Romberg. 

Criterio 3. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas. 

a. 	 Test de balance. 
b. 	Electronistagmografía o videonistagmografía. 
c. 	 Posturografía Dinámica Computarizada. 
d. 	Respuesta Evocada Vestibular. , 
e. 	 Resonancia Magnética Nuclear (RMN) cerebral'. 

9.4. Procedimientos' para la Calificación de las Deficiencias. 

9,4.1. Procedimiento específico para calificar la deficiencia por pérdida de la 
agudeza auditiva: La evaluación de la agudeza auditiva se realiza midiendo cada 
uno de los oídos por separado y/os dos oídos simultáneamente mediante la 
audiometría tonal. Se deberán realizar tres audiometrías, separadas una de otra por 
lo menos una semana y teniendo eri cuenta la indicación de: reposo auditivo de por 
lo menos 12 horas; este reposo· no se puede reemplazar con la utilización de 
elementos de protección personal. El porcentaje de deficiencia de la éludición 
binaural (relativa a ambos oídos) se realiza con base en la severidad de la pérdida 
de la audición que causa los cambios en la función del sistema auditivo-vestibular. 

En el cálculo de la deficiencia no se deben realizar ajustes por presbiacusia debido a 
que el cálculo de la deficiencia r~fleja la secuela sin importar la causa y ésta 
resultaría en una deficiencia menor que subestimaría la verdadera magnitud de la 
pérdida. La metodología de calificación contempla los siguientes pasos: 

Primero: Evalúe cada oído por vía ósea separado con una audiometría para tonos 
puros de 500, 1.000. 2.000 Y 3.000 Hz, hallando el umbral auditivo en dB para cada 
oído. Para los valores extremos se aplican las siguientes reglas: 

a. 	 Si el. nivel de audición en una frecuencia especifica es mayor de 100 dB, se debe 
tomar como 100 dB. 
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b. 	 Si el nivel de audición para una frecuencia específica tiene un valor negativo, 
debe tomarse como "O" dB. 

Para las lesiones de oído interno o del sistema nervioso central se tomarán en 
cuenta las audiometrías realizadas por vía ósea. Para los casos con compromiso del. 
oído medio y externo se tomará en cuenta la audiometría vía aérea. 

Segundo: Sume los valores de audición en dB de las cuatro frecuencias para cada ", 
oído por separado y para las tres a,udiometrías y promedie. En caso de tener menos 
de tres audiometrías, se tomará la mejor de las audiometrías para el cálculo. 

Tercero: Para calcular la deficienCia monoaural se toma el valor de suma y se lleva 
a la tabla 9.1 para determinar el porcentaje de deficiencia de cada oído. 

Cuarto: Para estimar la deficiencia binaural s~ toman los valores obtenidos en la 
sumatoria del paso 2 y se llevan a la tabla 9.2. El oído con mayor pérdida, esto es, el 
que obtuvo la surtlatoria de mayor valor (peor oída), se localiza en el eje vertical (Y), 
mientras la sumatoria del oído con menor pérdida (mejor oído) se ubica en el eje 
horizontal (X): el valor de la deficiencia binaural corresponderá al cruce de los dos 
valores en la tabla 9.2. ' 

Quinto: El valor .de deficiencia binaural se lleva a la tabla 9.3 para convertirlo en 
porcentaje de deficiencia auditiva glóbal. 

Estas tablas son adecuadas para valorar la pérdida auditiva en adultos que han 
adquirido habilidades del lenguaje. La evidencia sugiere que la adquisición del 
lenguaje en niños que aún no tienen habilidades de lenguaje puede retrasarse 
cuando el promedio de agudeza auditiva se halla entre 15 y 25 dB; por lo tanto, en 

, estos niños se estima la pérdida de la agudeza auditiva con este procedimiento, pero 
. los problemas de adquisición del lenguaje se evaluarán enel aparte de habla y voz. 

La calificación de la deficiencia de la agudeza auditiva no evalúa la discapacidad 
para el trabajo, ni las actividades de la vida diaria (AVO), para ello se utiliza el tercer 
título del presente manual 

Pérdida monoaural: Sí la sumatoria de la intensidad en las cuatro frecuencias de un 
oído es de 100 dB (es decir 25dB cada uno) o menor, se asigna una deficiencia de 
0% por considerar que no presenta limitaciones en las AVO (tabla 9.1). Por el 
contrario, si la sumatoria es mayor ,o igual a 91,7 dB \se asigna un 100% de 
deficiencia por cuanto se ha perdido la habilidad de realizar las AVO dependientes 
de la audición, como entender el habla. Para calificar la pérdida de la audición, a 
cada decibel por encima de 25 dB se asigna un 1,5% de pérdida, por lo que una 
pérdida de 67 dB por encima de 25 dB genera el 100% de pérdida. 

Pérdida binaural: Cuando solamente un oído muestra daño, asigne al oído sin daño 
0% en la tabla 9.2 (que utiliza la fórmula de cálculo de la pérdida binaural) y luego 
aplique la tabla 9.3 para convertir .de deficiencia binaural a deficiencia global. 

, 	 Uso de potenciales evocados de estado estable (incluye todas las. frecuencias): en 
los casos de simulación se puede utilizar y realizar la calificación con base en los 
hallazgos del examen, acompañado del potencial evocado de latencia corta para 
definir la lesión. '. . 
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Tabla 9.1. Deficiencia monoaural 
Sumatoria de Sumatoria de 

I umbrales %umbrales % 
auditivos(db)auditivos(db) 

'0 52,6100 240 
54,51,9. 245105 
56,33,8 250110 r--

5,6 '58,2115 2551--- . 
7,5 60,1120 260 

62,0125 2659.4 
'. 11,3 63,8270130 

'13,1 65,7275135 
15,0 67,6140 280 

145 . 16,9 .69,5285 
18,8 71,4150 290 ,
20,7 295 . 73,2155 

75,122,5 300160 
24,4 77,0165 305 
26,3 78,9170 310 

80,7.28,2175 315 
30,0 82,6180 .320 
31,9 84,5·185 325 

190, 33,8 86,4330 
'.' 35,7 88,3195 335 

37,6 90,1200 340 
; . 345'. '39.4 205 92.0 

41,3210 93.9350 
43,2 95,8215 355 

220 .97,6360 
.46,9 99,5225 365 

100,048.8230 Mayor de 370 
50,7235 

, . ,; 

" 
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Tabla 9.3. Conversión de deficiencia binaural a deficiencia auditiva global. 

%de 

I 
 % de deficiencia binaural 
 deficiencia 

glpbal 
0-1.4 O 

1
1.5 - 4.2 
f--- 

4.3 - 7.1 .2 

7.2 - 9.9 3 


. 10 - 12.8. 
 4 

12.9-15.17 
 5 

15.8 - 18.5 6 

18.6 - 21.4 , 7 

21.5 - 24.2 8 

24.3 - 27.1 9 

27.2 - 29.9 10 

30 - 32.8 
 11 


12
32.9 - 35.7 
_ .. 35.8 - 38.5 13 


38.6 - .41.4 14 

41.5-44.2 
 15 

44.3 - 47.1 16 

47.2 - 49.9 17 

50 - 52.8 
 18 

52.9 - 55.7 19 

55.8 - 58.5 20 


. 21
58.6 - 61.4 
22
61.5 - 64.2 
23 ..64.3 - 67.1 

67.2 - 69.9 24 

70 :-72.8 
 25 

72.9 - 75.7 26 

75.8 -78.5 27 

78.6 - 81.4 28 

81.5': 84.2 
 29 

84.3 - 87.1 30 

87.2 - 89.9 31 

90 -92.8 
 32 

92.9 - 95.7 33 


·34 .. "
95.8 - 98.5 
98.6 - 100 35 


El valor de la deficiencia auditiva, así obtenida no se deberá multiplicar por el 0.5., al 
que hace referencia el Último inciso del numeral 5° del Título Preliminar. 

9.4.2. Procedimiento específico para calificar la deficiencia por tinnitus: 
tinnitus no es en sí mismo una enfermedad sino el síntoma de una enfermedad o 
una lesión. Lo más .importante, en. relación con la estimación de la deficiencia, es 
que es un síntoma y por lo tanto, es subjetivo y difícil de verificar. En los casos en 

.. 	 que el tinnitus afecte el" estado emocional de las. personas, estas deficiencias se' 
califican en el capítulo de trastornos mentales y del comportamiento. No existe 
ninguna herramienta homologada para valorar el. tinnitus y tampoco ninguna 
metodología aceptada por todas las agrupacioriesde espe,cialistas; por lo que la 
forma de valoración debe ser dada por el médico especialista tratante. Con base en 
lo anterior se calificará así: el tres por ciento (3%) o cinco por ciento (5%) a la . 
deficiencia auditiva, dependiendo de' la gravedad de la interferencia. 

http:12.9-15.17
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Así, se otorga el tres por ciento (3%) cuando presenta tinnitus subjetivo recurrente y 
cinco por ciento (5%) cuando presenta tinnitus objetivo recurrente o permanente, 
debidamente soportado por el otorrinolaringólogo, si existe otra deficiencia se 
sumará aritméticamente este valor. 

Procedimiento específico para calificar la .. deficiencia por alteraciones 
vestibulares y del equilibrio: La metodología de calificación es la contemplada en 
los numerales 5° y 6° del Título Preliminar. 

Cuando las deficiencias ce equilibrio se originan en cualquier sistema diferente de 
los mencionados, éstas deberán evaluarse en dicho sistema y capítulo; por ejemplo, 
las deficiencias originadas en los sistemas nervioso, cardiovascular o visual. . 

Los tres sistemas reguladores (vestibular, ocular o visual y quinestésico o 
propioceptivo) se relaci'onan en el reflejo oculo-vestibular. La evaluación de la 
deficiencia puede remitirnos a cualquiera de los tres, pero para los efectos de este 
capítulo, se tomará en cuenta sólo lo atinente al sistema vestibular. 

Para efectos de este capítulo las alteraciones del equilibrio se han clasificado así: 

Vértigo, entendido como la sensación de rotación de los objetos o de la 
persona alrededor de cualquier plano; 

Mareo sin la sensación de rotación; y, 

Anormalidades posicionales que afectan la estabilidad de la postura y/o ~I 
balance en posición de pie, con o sin vértigo. 

Para efectos de la calificación· y atendiendo la cronología de presentación, se 
establece.la siguiente.clasificaciónclínica del vértigo: 

- Vértigo espontáneo prolongado, incluye: otomastoiditis, laberintitis· sifilítica, 
neuronitis vestibular, contusión vestibular· con o sin fractura tempqral, infarto del 
laberinto, tronco encefálico o cerebelo y otoesclerosis. 

- Vértigo recurrente: síndrome de Méniere, enfermedad vestibular inmunoinducida, 
vértigo recurrente benigno, fístula perilinfática, migraña basilar, epilepsia temporal. 

- Vértigo posicional: Vértigo posicional paroxístico benigno, vértigo posicional 
asociado a atrofia espinocerebelosa, esclerosis miJltiple, malformación de Chiari de 
tipo 1, tumores de tronco encefálico y cerebelo, trastornosvasomotores crónicos, 
vértigo cervical e insuficiencia vertebrobasilar. 

Los estudios clínicos que se pueden emplear son, entre otros: Electronistagmografía 
(ENG), irrigación calórica, test rotatorios y posicionales, posturogra'fía dinámi'ca, test 
de Romberg o tándem Romperg y estudios de imagenología cerebral, los cuales 
deben estar relacionados con la historia clínica y los hallazgos del examen físico. 

La elecronistagmografía - ENG, es una técnica útil para registrar los movimientos de 
los ojos y el nistagmo inducido y espontáneo. 

La videonistagmografía - VNG, utiliza una cámara infra~roja para detectar 10$ 

movimientos de los ojos en vez de electrodos. 

http:establece.la


---------------- DE 2014 HOJA N° 90 de 195 DECRETO NÚMERO 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

Otras pruebas comporta mentales son los test o maniobras de Romberg y de Dix..: 
Hallpike; 

Tabla 94. C 't e IClencla por enfermed d a es vesfbu ares. IrI erlos p~ra esfImar a dfi' I 

ChlSl' .. 

51% 11170% 

51 56 (,1 6670 

Be o!::: 

o 
tle 

lIislorinl 
clínico 
(fllclor con 
principal) 
(u) 

para 
IIsico 
Ex.¡men 

o 
hllllllzgos de 
fisicos 

Estudios 

dinicns 
 como
result¡1(los 

de 


<)

pruehas 

objetivas 


-------.. 

CLASE FUNCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Clase 3 

VALOIUCIÓN OEFICmNCIA O 2% al 15% 16%3130% 31%aI50% 

2691215 162024 27 30 I 31 3641 4650 
GRAUO OE SEVEIUI)A[) (%) 

ABCD E ABCDE A B e DE A 

Síntomas o 
Síntomas Síntomas

Síntomas signos de 
o 

o 
Síntomas signos d~ signos

signos de 
o 

desequilibrio 
desequilibrio 

signos de 
vestibular 

desequi I ibrio desequilibrio 
deseqLiilibrio vestibular vCNlÍbular

Sintomas y vestibular . vestibular consistentes con 
consistentes consistentes

tratamiento 
con

sin· hallazgospresentes consistentes hallazgos hallazgos
presencia de 

con objetivos, 
hallazgos 

hallazgos 
Vértigo 

objetivos, objetivos, 
objetivos Vértigo Venigo

objetivos espontáneo 
recurrente Ilosicional.prolongado 

No hay hallazgos 
contirmables ni 
marcha Marcha inestable 

Dilicultad 
Dilicultad 

No hay hallazgos levemente 
para

test ' de caminaro y, 
caminar sin

conJinnables anormal, ni test Romberg mantenerse 
de ROl11berg (+) anormal 

asistencia " 
pie sin asislenda 

ni otros 
hallaz"os 

Hallazgos Hallazgos 
Hallazgos Hallazgos 
1110deradUI1lcnte sevenUllcntc 

o , ElectronistagmograHa 
Hallazgos 

anormales como anormales comó 
anormales anormale$

(ENG) 
como

nistagmo nistagmoo 
d iagnós 1 i cos nistagmo nislagmo

videonislaglnografía 
no posicional posicionalocontlrmados 

o 
posicional IJOsicional

(VNG) respuesta respuesta 
o 

respuesta respuesta
calórica anomlal calórica anormal 

calórica anormal. calórica allnrmal. 

l. F«('IO/' principal, 

Capítulo X . 
Deficiencias por Alteraciones del Olfato, del Gusto, de la Voz, del Habla y de 

las Vías Aéreas Superiores 

10.1. Objetivo. Proveer criterios clínicos para evaluar las deficiencias derivadas de 
la anormalidad, la pérdida parcial o total, permanente y definitiva de las estructuras o 
de las funciones relacionadas con el gusto y el olfato. Así mismo, aporta criterios 

. para evaluar la pérdida funcional o estructural, parcial o total de las estructuras que 
hacen parte del proceso motor de la voz y el habla por daños secundarios a la 
glosectomía, la ladngectomía o la estenosis cicatricial de la laringe y/o demás 
estructuras que intervienen en la fonación. 

Así mismo, aportar criterios para evaluar la pérdida funcional y orgánica del olfato y 
del gusto. Se excluyen de este capítulo las patologías neoplásicas. 

10.2, Alcance. Este capítulo se enfoca en lá valoración de las deficiencias 

ocasionadas por alteraciones funcionales y estructurales de los sentidos del gusto y 

el olfato, la voz y el habla (primera parte), además de las deficiencias relativas a la 


. reducción del paso de aire a trav~s de las vías aéreas superiores (segunda parte). 

Igualmente, evalúa las pérdidas del gusto y del olfato, además de las alteraciones de 

la voz y el habla de cualquier etiología. . 

. Las neoplasias se excluyen de este capítulo y deben valorarse en el capítulo 
respectivo. 
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10.3. Definiciones y Principios de Evaluación 

10.3.1. Gusto 

Principios de evaluación y ponderación de la deficiencia: Se debe verificar el 
diagnóstico clínico aportado por ,las especialidades médicas tratantes, según la 
patología de base, los antecedentes clínicos, su evolución y los antecedentes 
patológicos. En especial, se consideran los' trastornos olfativos primarios,las 
enfermedades metabólicas, la toxicidad a medicamentos y los trastornos de las vías 
gustativa~ (es decir, las enfermedades del ,sentido del gusto, del nervio facial, del 
nervio glosofaríngeo y del tronco cerebral) como los principales causantes de 
deficiencia. Para tal fin, se toma como base de calificación la tabla 10.1. 

Tabla 10.1 Deficiencias globales por ~Iteración en las funciones del gusto. 

Deficiencia del gusto Porcentaje de deficiencia 
Ageusía 6.0% 
Hipogeusia 3.0% 

10.3.2 Olfato. 
.' 

Principios de evaluación y ponderación de la deficiencia: Para determinar las 
deficiencias del olfato se utiliza la tabla 10.2. 

Tabla 10.2. Deficiencias globales por alteración en las funciones del olfato. 

Deficiencia del olfato Porcentaje de deficiencia 
Anosmia 6.0% 
Hiposmia 3.0% 

10.3.3. Voz, habla y lenguaje. 

Principios de evaluación y ponderación de la deficiencia: La gravedad de la 
insuficiencia del habla es intuitivamente obvia; si una persona no puede hablar de 
manera inteligible, la comunicación verbal es extremadamente difícil o imposible en 
el hogar, el lugar de trabajo y en diversos contextos sociales. No obstante, el 
impacto de los trastornos de la voz sobre las Actividades .de la Vida Diaria (AVD) ha 
sido subestimado durante largo tiempo y su importancia no se evidencia de 
inmediato. 

La generación de sonidos fisiológicos alternativos (por las' cuerdas vocales falsas o 
el esófago) no se considera directamente en este capítulo, sino a través de sus 
secuelas o afectación sobre la voz. Como norma general, para efectos de la 
calificación de la deficiencia en este capítul(), se tomarán en cuenta sólo las 
secuelas y no la etiología de los trastornos de la voz. 

Se admiten dos (2) criterios para la valoración de las defiCiencias por trastornos de la 
voz, los cuales se detallan a continuación: 

Criterio 1. La valoración básica de la voz se hace integrando los siguientes 
parámetros: 1) La audibilidad, 2) La inteligibilidad, y 3) La eficiencia funcional de 
la palabra. Estos factores se asumen como factor principal: 
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a. 	 Audibilidad: Permite que la persona sea escuchada aunque haya ruido de 

fondo; por lo general, refleja la condición de la voz. 
b. 	 Inteligibilidad: Se basa en la capacidad de articular y vincular las unidades 

fonéticas de la palabra con la precisión suficiente para ser comprendido. 
c. 	 Eficiencia funcional: Se refiere a la capacidad de producir una cantidad 

suficiente de habla, rápida, con ritmo y durante un período de tiempo 
suficiente, de forma que permita una comunicación eficiente. 

Los síntomas. de los trastornos de la voz son los .siguientes: 1) Volumen anormal 
(fatiga de la voz, debilidad o intensidad de sonido); 2) Control anormal (tono y/o 
variación melÓdica); y/o 3) Calidad anormal (voz disfonía, d,ureza y/o afonía). 

Criterio 2. índice de incap<;lcidad vocal abreviado (Voice Handicap Index o VHI
10): Prueba que representa el factor modulador y evalúa el rendimiento de la voz 

. y el habla de una persona en relación con el ambiente. Está validada en español 
y consta de un cuestionario de diez (10) preguntas que abarca los dominios 
funcional, físico y emocional y que se establecen en la tabla 1 0~3; en ésta, se 
asigna el valor (O: nunca; 1: casi nunca; 2: a veces; 3: casi siempre; y, 4: 
siempre) de acuerdo con la respuesta dada por la persona. La valoración global 
de este índice se establece mediante el uso de una escala de gravedad (levé, 
moderada, severa y muy severa) en la tabla 10.4, en la que se consigna la 
sumatoria de los valores establecidos en la tabla 10.3. 

Tabla 10.3. Indice de incapacidad vocal abreviado (VHI-1()} 

.~JCriterios de 
Preguntas Escalas de puntuación

funcionamiento 
, Nunca Casi A veces Casi Sicm l)J'e i 

nunca siemlHoe 
·0 I 2 ·3 4 

Funcional I 
La gente le· oye con diticultad 
debido a su voz 

• Funcional 2 
La gente nQ le entiende en sitios 
ruidosos 

Funcional 8 
: Los problemas con· la voz 

alteran su vida personal y social \ 

Se siente desplazado d!,! las 
, 

Funcional 9 conversaciones o reuniones por 
su voz 

Funcional I () 
El problema de voz afecta su 
rendimiento laboral 

Físico 3 
La gente le pregunta: ¿Qué le 
pasa eh la voz? 

Físico 5 
Siente que necesita tensionar la 

I garganta para producir la voz 

Físico 6 
La calidad de su voz es 
impredecible 

Emocional 4 Su voz le molesta 
Su voz le hace sentir 

, 
Emocional 6 . incomodidad 

Tabla 10.4. Escala de valoración global.según el VHI-10abreviado. 

Escala Pu~t~je obtenido (sumatoria) 
·.Léve Igualo menor de 1ºpuntos 

Moderada Entre 1 I Y 20 puntos 
Severa Entre 21 y 30 puntos 

Muy severo Entre 31 y 40 puntos 

10.3.4. Procedimiento para la calificación global de la deficiencia por 
alteraciones de la VOZ· yel habla: Para calificar la deficiencia global en este 
capítulo se utiliza la tabla 1005 (incluye la clase a la cual pertenece la deficiencia y el 
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grado de severidad en cada clase). Para evaluar la deficiencia se debe.esperar 
lograr la' Mejoría Médica Máxima - MMM ) o terminado el proceso de rehabilitación 
integral, o en todo caso antes de los 540 días calendario de ocurrido el accidente o 
diagnosticada la enfermedad y se' aplica la metodología de factor principal y factor 
modulador que se estableció en los numerales 5 y 6 del Título Preliminar. 

Para calificar la deficiencia se deben seguir los siguientes pasos: 

a. 	 En la, Tabla 10,5 se analiza la fila corresp0'ldiente a los "Criterios de 
funcionamiento de la voz y el habla", los cuales se aswmen como factor principal, 
a fin de asignar la clase de deficiencia. Esta se selecciona de acuerdo con el 
criterio clínico más comprometido entre los atributos de audibilidad, inteligibilidad 
y eficiencia funcional. ' 

b. 	 Se asigna el valor para factor principal en la tabla 10.5, de acuerdo con las 
,instrucciones que sepresentarbn en los numerales 5 y 6 del Título Preliminar. 

c. 	 El factor modulador se deriva de la tabla 10.3 ("índice de incapacidad vocal 
abreviado, VHI-10) en la que. se califican las 10 preguntas yesos puntos se 
suman. 

d. 	 La sumatoria se lleva a la tabla 10.4 ("Escala de valoración global según el VHI
10 abreviado"), para interpretar la gravedad, de leve a muy severa. 

e. 	 Se asigna valor para factor modulador de acuerdo con las instrucciones de los 
numerales 5 y 6 del Títúlo Preliminar. 

f. 	 Si con el factor principal se alcanza el valor ,más alto en la clase, se omite la 
calificación de factor modulador. ; 

Tabla 10.5. Deficiencia global por alteraci,ones de la voz '1 el habla. 
CLASE I>E 

Clase O Clllse I CIIlse2 CIIlsc3 Clase,4
I)EFICIENCI¡\ 
VAI.OI~ I)E LA O 2%-9% 10% - 19% 20% 29% 30%-50%
DEFICIENCIA 

'GI~AnO 01': 269 101519 20 2S 29 
SEVEl~II)¡\1) (%) (.ABe) (A BC) (A BC) 

Criterios de 
funcionami 
ento de la 
voz y el 
habla (b) (e) 

Audíbilida 
d 

La persona 
produce voz de 
una intensidad 
sufiCiente para la 
mayoría dé las 
necesidades del 
habla cotidiana, 
aunque a veces 
puede requerir 
un esfuerzo y, en 
ocasiones, puede' 
ir más allá de la 
capacidad 
individual; 

La persona 
produce una voz 
con intensidad 
suficiente , para 
atender la mayoria 
de las necesidades 
del habla cotidiana 
y suele hacerse 
escuchar en 
condiciones 
normales; sin 
embargo, pueden 
tener dificultades 
para, hacerse ,oír 
en lugares 
ruidosos 
(estaciones 
automóviles 

de 
y 

La persona puede 
producir una voz con 
intensidad suficiente, 
para atender algunas 
de las necesidades del 
habla cotidiana, como 
una conversación 
cercana; sin embargo, 
tiene dificultades 
considerables a 
distancia o en lugares 
ruidosos (estaciones 
de automóviles y 
autobuses, lugares 
públicos y 
restaurantes) porque 
la voz se cansa 

La persona puede 
, 'producir habla 
con intensidad 
suficiente para 
atender algunas 
necesidades del 
habla cotidiana, 
pero apenas 
puede ser' oído 
por un oyente 
cercano o por 
teléfono y puede 
ser capaz de 
hablar al oído sin 
elevar la voz. 

autobuses, lugares fácilmente y es 
públicos y inaudible después de 
restaurantes). unos segundos. 

La persona La persqna puede La persona puede La persona puede 
puede realizar la realizar muchos realizar muchos actos realizar algunas 
mayoría de los actos ,articulatorios articulatorios actos 
actos nece~arios para el necesarios para el' articulatorios 
articulatorios habla cotidiana y habla cotidiana ,y necesarios pata el 

Inteligibili 
dad 

necesarios' 
el 
cotidiana, 

para 
habla 
pero 

ser entendido por 
un extraño, pero 
puede tener 

normalmente 
conversar 
familiares y 

puede 
con 

amigos; 

habla cotidiana y 
producir algunas 
unidades 

en ocasiones se numerosas puede ,ser entendido fon,éticas y unas 
lé pide que inexactitudes y, 'por ,extraños con pocas palabras 
repita; puede ser : dificultades para:, dificultad y cori (como los 
difícil o imposible I articular o frecuencia se le puede 'nombres de los 
producir algunas imposibilidad para pedir que repita lo miembros de la 

304050 
(A IJC) 

La persona no 
puede producir 
habla con 
intensidad 
suficiente pa ra 
atender 
algunas 
necesidades 
del habla 
cotidiana. 

La persona l/O 

puede realizar 
actos 
articulatorios 
neces'arios para 
el habla 
cotidiana. 

l' 

l' ' 
I 

L 
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! CLASE DE Clase 4Clase O Clase t Clase 2 Clase 3 

DEHCU:NCtA I 
VALOR DE: LA ' , 

O 2%-9% 10%-19% 20%-29% I 30%-50% 
J)EFICIENCIA 

GRADOD.~ 209 101519 202529 304050 
SEVEIUIM,D (%) (ABe) (A BC) (A BC) (ABC) 

unidades pioducir algunas expresado, .familia), pero es 
fonéticas, , unidades ininteligible en 

fonéticas: otros contextos, 

La persona puede 
satisfacer " .. a 

La pe~solla puede , algunas ," 
satisfacer la La persona puedeLa persona demandas de la 
mayoría de las I.a persolla 110satisfacer la mayoría articulación y la 
demandas de, la

puede satisfacer 
puedede las demandas de lala mayoría de'las fonación para el 

articulación y la satisfacer lasarticulación ' y lademandas de la habla cotidiana 
fonación para el demandas de lafona,ción para el habla articulación y la con la velocidad 
habla cotidiana articulación y lacotidiana con lafonación para el adecuada y 
con la velocidad fonación paravelocidad adecuada y facilidad (como

: adecuada y 
habla cotidiana 

las necesidadesfacilidad, pero 1/ vecescon la, velocidad una sola palabra o 
facilida9, pero (/ del hablasólo puede' sostener frases cortas), 
veces habla COII 

adecuada y 
cotidiana con launa conversaciónfacilidad, pero en pero no puede 
velocidad ycontinua por brevesditicultad y elocasiones puede mantener el flujo

períodos, dando la facilidadhabla puede ser
duda, o hablar verbal. El habla esimpresión de que sediscontinua, adecuadas.
despaciO. 'dificultosa y elcansa con facilidad, 

ritmo , es 
interrumpida, 
vacilante o lenta, 


Ellciencia 
 excesivamente 
fUllcional lento, 

Deben ser 
i I)mcbas 

Severas Muy sevcr;JsVHI-IO (a) normales o casi Leves' , Moderadas 
objctivas 

normales 

a) lndice de Incapacidad Vocal (VHI-lO). 
b) Factor principal. 
e) Tanto el examen físico de'1a voz y ia palabra, como las pruebas de confrontación (hacer leer un téxto a la 
persona a 2m), deben ser cohereAtes con las descripciones clínicas para cada clasificación. 

10.4. Deficiencias por Alteración de la Respiración en las Vías Aéreas 
Superiores 

10.4.1. Objetivo. Proveer los criterios para evaluar las deficiencias funcionales o 
estructurales que comprometen las vías, aéreas superiores y ocasionan disfunción 
de las vías respiratorias áltas. Incluye los trastornos, en las funciones respiratorias 
por alteración de las cuerdas vocales (parálisis e inflamación), por congestión o 
estenosis (parcial o completa) de faringe, laringe y/o tráquea y por reflujo esofágico. 
Se excluyen las neoplasias y la apnea de sueño. 

10.4.2. Alcance. En este capítulo se ,consideran las enfermedades o grupos de 
patologías relacionadas con la vía aérea superior: las fosas nasaies, las cavidades 
nasales, boca, faringe, laringe y tráquea, 

10.4.3. Principios de evaluación. El trastorno más común es la obstrucción de la, 
vía aérea superior,' la cual, puede ser parcial (en los casos de congestión o 
estenosis) o completa (como en la oclusión). La obstrucción y otros defedos del 
paso del aire se evidencian mediante disnea (dificultad para respirar) y apnea de 
sueño; este últirilO trastorno se trata en el capítulo de deficiencias por alteraciones 
del sistema respiratorio. ' , ' 
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10.4.4. Griterios para calificar las deficiencias: 

Criterio 1. Historial clínico: Se asume como factor principal. El síntoma más 
relevante es la disnea, para lo cual se acogen los criterios de la escala de disnea 
MCR-ATS (ver tabla 3.3 "severidad de la obstrucción" capítulo 3 "Deficiencias por 
trastornos del sistema respiratorio".). 

Crite.rio 2. Pruebas objetivas: Diagnóstico u otros resultados de pruebas objetivas 
que se asumen como factor modulador . .Los exámenes' disponibles incluyen la 
laringoscopia y laringoscopia nasal, la traqueostopia, los estudios. radiológicos, la 
RMN y la TAC. .. 

10.4.5. Procedimiento espeeí'fico para calificar las deficiencias por alteraciones 
de las vías respiratorias altas: Las personas con defectos del paso de aire pueden 
ser evaluadas acudiendo a la clasificación de deficiencia incluida en la tabla 10.6. 
("Deficiencia global por alteraciones de las vías respiratorias altas"). La metodología 
para determinar el grado dentro .de una clase. de deficiencia sigue los siguientes 
pasos: 

a. 	 Determinar el tipo de patología o deficiencia' de acuerdo con la clasificación de 
las tablas del libro de deficiencias. 

b. Asignar los valores para el factor principal y el 	factor modulador según las 
instrucciones dadas en los numerales 50 y 60 del Título Preliminar. 

. ta 106 D fTabl .. . e IClenCla 9 o . I baI poraIteraclones de Ias vlas respira orlas atas. 
Chls~ d~ d~fici~ncia Clase O CllIS~ 1 Clase 2 (a) Clas~3 

~ª~I:tdclici~ncia O 1%-9% 10%-24% 25% -49% 
159 101724 253949

(;rlldo d~ severidad (%) 
(ABe) (A B e) (A B C) 

lIisfol'i:ll clínico (factor principal He~ Sin disnea Disnca leve 
. Disnea 

Dísnca scvcrn 
moderada 

TAe: niücosa 
Leve Moderado Severosinusal C0l1 
O O

engrosamiento 
o 

TAe: inflamación Estos exámenes 
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Levc Moderada Severa
obstrucción de la

Uiagllóstico y otros nasofaringe o la 
nariz. los O o O 

rcsi/llndos objetivos orofarinoe. 
senos 

. paranasales, 
nasofaríngeo o la

Laringoscopia: laringe . Alteración Alteración Alteración
funcíón de las 

leve moderada
cuerdas vocales' 

severa 

Cllls~ 4 (b) 

50%-70% 

506070 


: 

(A Be) 
Disnea muy 
severa 

Muy severo 
O 

Muy SCVCnl 

O 

Altcraciún 
muy severa 
(C01110 en la 
parúlisís 
bílateml) 

a) Las personas con traqueotomía o estoma se les asigna un 25% por deterioro o deficiencia total. 
b) Aumentar los grados dentro de .la Clase 4, según la severidad y el número de hallazgos en el examen físico y 
los resultados objetivos, siempre y cuando pertenezcan a la C;lase 4. 
e} Factor principal. 

Capítulo XI .. .. 

Deficiencias por Alteraciones del Sist~ma Visual 


11.1. Objetivo. Proveer los. criterios para evaluar las deficiencias derivadas de la 
anormalidad, la pérdida parcial o total, permanente ydefinitiva de las estructuras o 
de las funciones relacionadas con el sistema visual. . 

11.2. Alcance. En este capítulo se valoran las secuelas del sistema visual 
ocasionadas por cualquier tipo de patología que afecte, entre otros, a los medios 
transparentes, la retina, el nervio óptico, la vía visual intracraneana y la corteza visual; 
así mismo, se enfoca en las deficiencias derivadas de patologías palpebrales, de las 
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vías lagrimales y de la motilidad extrínseca. Además, se tendrán en cuenta las 
consecuencias de enfermedades sistémicas que afectan la visión funcional. 

11.3. Definiciones y Principios de Evaluación. 

11.3.1. Factores a considerar para la evaluación y ponderación del dafio: En 
este capítulo del manual se contemplará únicamente el criterio de función visual. 

,Criterio 1. Función visual. Representa el factor principal y único; se valorará en 
relación con los conceptos de agudeza visual, campo visual y motilidad ocular, los 
cuales se describen a continuación. 

a. Agudeza visual: Se exprl3sa como una fracción en la que el numerador 
(número superior) se refiere a la distancia entre la ~persona y el optotipo o 
cartilla de lectura,' .generalmente de 6 metros (20 pies), mientras el 
denominador. (número inferior) indica la distancia a la que una persona con 
visión normal podría leer correctamente la línea con las letras más pequeñas. 
Por ejemplo, la razón 20/20 se considera normal, pero 20/40 indicaría que la 
línea que la persona leyó correctamente a los 20 pies puede ser leída por una 
persona con visión normal a los 40 pies. La agudeza visual se deriva de la 
función macular. 

La deficiencia debida a la disminución de la agudeza v'isual deberá evaluarse 
con la mejor corrección óptica (anteojos o lentes de' contacto) y se estimará 
respecto de la visión de lejos. La agudeza visual lejana debe ser medida 
usando el cartel modelo Early· Treatmeilt Diabetic Retinopathy Study© 
(ETDRS) de la' casa Ughthouse (Modelo Reducido, segunda edición, USA) o 
la Cartilla de Colenbrander (August Colenbrander M.O., Precision Vision, 
USA). En caso de ho tener las anteriores, realizar la valoración con el testde 
SNELLEN, En el concepto indicar el test, cartel o la cartilla utilizada. 

Para la calificación de la agudeza visual de ~'Baja visión" (entre rangos de 
20/200 y 20/1200) se debe utilizar preferiblemente la cartilla EDTRS para un 
metro de distancia, o realizarla con cartilla de Snellen a un metro y expresar 
los resultados para esta distancia. . 

La valoración de la agudeza' mediante el método de Puntaje de Agudeza 
Visual Funcional (PAVF) está referida a la funcionalidad yen ella se integran 
los puntajes de la agudeza visual monocular y binocular, mediante un factor 
de ponderación. 

b. Campo visual: Es la porción del espacio en la cual los objetos se perciben 
simultáneamente cuando se mira un punto fijo e ·inmóvil. Debe evaluarse 
mediante las pruebas de campo visual por confrontación o campimetría visual 
computarizada. Sus límites máximos son de 60° en el sector superior, 60° en 
el sector nasal, 70° en el sector inferior y 90° en el sector temporal. 

. . 
El campo visual debe ser explorado con pupila normal y con corrección óptica, 
entendida como la corrección mediante lentes de prueba que tiene el 
. perímetro de corrección para visión de cerca, de acuerdo con la edad de la 
persona y su refracción. Cuando la persona usa lentes de contacto, por 
defectos refractivos muy altos, el examen se realizará con los lentes y se le 
adiciona la corrección para cerca, si está indicada para la edad de la persona. 
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Se evalúan dos campos fundamentales: la zona central y la zona periférica: la 
zona central (o campo visual central), corresponde al área limitada por la 
isóptera de treinta grados o a los 30 grados centrales y evalúa la región 
macular. Esta zona central es la que capta la región macular. .El défi6it en el 
campo visual se determina por la disminución del área total del campo o de la 
isóptera más periférica, por pérdidas sectoriales o por la presencia de. 
escotomas. 

Exámenes que evalúan el campo visual: 

1. 	 Test de Goldman (prueba no computarizada): Es un' método 
estandarizado para evaluar el campo visual y su resultado se registra 
en isópteras. La isóptera 111-4-e se utiliza para el cálculo de la pérdida' 
por campo visual. Es preciso anotar que este tipo de perimetría ha 
desaparecido casi por completo de la práctica clínica. 

2. 	 Perimetría automatizada:' Se realiza con equipos de las marcas 
comerciales. Humphrey©, Octopus©, Dicon© y otras. El análisis del 
campo visual computarizado se basa en·', los valores numéricos 
obtenidos y en los análisis estadísticos de los mismos; el resultado 'se 
registra gráficamente como una escala de grises. Evalúa usualmente 
hasta los 24°, que son los de mayor importancia .en el diagnóstico; no 
obstante, para efectos de la calificación se debe extende'r hasta los 60° 
utilizando para ello el estímulo de 10 dB (ver Figuras 11.1 y 11.2). 
Para la valoraCión médico-laboral de la Perimetría Estática Automática 
Computarizada se traza una pseudoisóptera que incluye los puntos con 
una sensibilidad igualo mayor de 10 dB. 

La evaluación del campo. visual se realiza midiendo los campos 
visuales por separado, en tanto que el campo bilateral se construye 
mediante la superposición. de los reportes de los dos ojos. La 
valoración mediante campimetría debe realizarse cuando se sospeche 
compromiso del campo visual. 

El método para la evaluación será el del Puntaje de Campo Visual· 
Funcional (PCVF); es un método que integra los puntajes de campo 
visual monocular y binocular, tanto de agudeza como de campo visual, 
utilizando un factor de ponderación. 

El fundamento teórico es el concepto de visión funcional, esto es, cómo 
funciona la persona con su capacidad visual residual para efectuar las 
AVD, asumiendo que una buena agudeza o campo de un ojo puede 
compensar el déficit de la misma función en el ojo contrario. 
Conceptualmente las funciones visuales (agudeza visual, campo visual, 
entre otras) reflejan cómo funciona el ojo,; en tanto que la visión 
funcional ~xpresa cómo funciona la persona en su entorno. 

c. 	 Motilidad ocular: El movimiento de los ojos está determinado por la 
integridad de los pares craneanos oculomotores 111, IV Y VI. Y de los músculos 
oculomotores, que en conjunto garantizan la visión binocular y el paralelismo 
de los ejes visuales de cada ojo al mirar a un determinado punto. La 

. valoración 	de este parámetro se realiza en relación con la presencia y 
gravedad de la diplopía y no sólo por la desviación ocular por sí misma. 
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11.4. Procedimientos para la Calificación de la Deficiencia Visual. 

La deficiencia del sistema visual se valora mediante los parámetros de agudeza· 
visual. campo visual (por campimetría o perimetría), cálculo del deterioro del sistema 
visual,' rnotilidad ocular y finalmente, se valoran otras patologías oculares. 

, " 

11.4.1. Procedimiento específico para calificar la deficiencia visual mediante 
valoración de la agudeza visual: ' 

a. 	 En primera instancia se debe determinar si el evaluado tiene corrección visual, pues 
como ya se dijo, se debe valorar con la mejor corrección posible para el ojo derecho 
y luego para el izquierdo, para finalmente calificar la visión binocular. La agudeza 
visual es medida por el profesional (oftalmólogo u optómetra) empleando cartillas 
EDTRS o Colenbrander, que debe reportar la agudeza visual.de cada ojo, la 
binocular y la cercana, preferiblemente en medidas inglesas o decimales. " 

b. 	 Para calcular el Puntaje de Agudeza Visual Funcional (PAVF) se toman los valores 
de agudeza visual evaluados y reportados por el profesional en cualquiera de los 
dos sistemas de medida posibles para el ojo derecho (OD), el ojo izquierdo (Ol) y 
para ambos ojos (AO," es decir binocular) y se determina cuál es el valor 
correspondiente a dicha agudeza visual en la" tabla 11.1 (columnas "b" o "c", 
dependiendo del sistema utilizado para reportar las tres agudezas citadas). 

c. 	 El puntaje obtenido en el paso anterior se convierte en PAVF para cada uno de 
ellos, mediante la columna (d) de la tabla citada. El máximo valor que se puede 
asignar a la PAVF es de 100. 

d. 	Luego, se determinan los valores de PAVF para el ojo izquierdo (01), el ojo derecho 
(OD) y para ambos ojos' (AO) y sé procede a determinarla agudeza visual mediante 
la aplicación de la siguiente fórmula: . 

(PAVF AOX 3) + (PAVF 01 X 1)+ (PAVF 00 X 1)
PAVF = 

5 

Esto significa, que el factor ponderador de la, fórmula es de cinco (5). que se 
distribuye dando mayor valor a la agudeza visual bilateral (60%, es decir 3), que 
a las agudezas visua,les de cada ojo (20%, es decir 1). .' 

. e. El valor porcentual de la Deficiencia por Agudeza Visual (E>AV) se calcula restando 
de 100 el valor de PAVF, como se indica en la siguiente.fórmula: . 

DAV(%) = 100-PAVF, 

Determinación de la pérdida de la agudeza visual por lectura de cerca (PAVc): La' 
determinación de la agudeza para leer, es decir la agudeza de visión cercana, es 
opcional y se determina usualmente de manera binocular. Si la agudeza para la lectura 
es menor que la PAVF, ésta se debe ajustar con el promedio de las dos, para lo cual 
se utiliza la siguiente fórmula. en la cual se determina la Pérdida de Agudeza Visual 
Global (PAVG): 

Si no existe pérdida del campo visual, el valor final de la deficiencia, será el obtenido a 
través de la agudeza visual. 

http:visual.de
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Tabla 11.1. Deficiencia por pérdida de la agudeza visual funcional. 

Hangos de deficiencia(a) 

'. 

Sistemll inglés 
(b) Sistema métrico (e ) 

Pilntaje 
de Agudeza Visual 
I'uncional (PA VF) 

(d) 

'. 
Deficiencia 

(% pél'dida) 
(e) 

Visión 110rmal 
(Visión 
cercana) 

Rango 
de visión 
normal 

20/12,5 1/0.63 110 
20/16 1/0.8 105 
20/20· 1/1 100 O 
20/25 1/1,25 95 5 

Visión 
cercana 
normal 

(pérdida leve) 

20/32 1/1,6 90 10 
20/40 'h 85 15 
20/50 1/2,5 80 20 
20/63 1/3.2 75 25 

l3aja visión 

Baja 
visión 

moderada 

20/80 '1. 70 30 
20/100 . 1/5 65 35" 
20/125 1/6.3 60 40 
20/160 1/8 55 45 

l3aja visión 
Severa 

20/200 1110 50 50 
20/250 1/12,5 45 55 
20/320 1116 40 60 
20/400 1:/20 35 65 

Baja visión 
de profundidad 

20/500 .1/25 30 70 
20/630 1/32 25 75 
20/800 1/40 20 80 

20/1000 l/50 15 85 

Ceguera 

Ceguera 
en visión 
. cercana 

2011250 1/63 10 90 
20/1600 1/80 5 95 
20/2000 
Ó menos 

111 00 ó menos O 

Ceguera 
Total 

No percepción de luz O 100 

11.4.2. Procedimiento específico para calificar la deficiencia visual mediante 
campo visual: Para determinar la pérdida del campo visual ~e requiere contar con 
un estudio campimétrico del mismo, que debe ser realizado con una corrección 
óptima de la agudeza visual, como se indicó anteriormente. Las perimetrías de uso 
son la cinética y la estática.. Se recomienda que el profesional que practica la 
campimetría, tome en cuenta las siguientes indicaciones técnicas: 

a. 	 En la perimetría cinética o manual, para la valoración de la deficiencia, el 
estímulo que se debe utilizar es el de laisóptera 11I-4-e de Goldman. En el 
aparato de Humprey se recomienda que el examen se extienda por lo menos 
hasta los 60°. A pesar de que su· uso casi ha desaparecido, se describe para 
aquellos casos en que se disponga de este campo visual. 

b. 	 En la perimetría estática o automática computarizada, se debe determinar la 
pseudoisoptera. Se débe evaluar el campo completo de 60° (Humphrey 60-2 
o el equivalente), pero se admite un campo de 30° de· visión central 
(Humphrey 30-2 o el equivalente) " 

c. 	 Cuando se comprueba que hay visión luego de los 30° mediante el examen 
de confrontación, el uso de las carnp,imetrías de los 24 (24-2) grados 
centrales o menos, para el cálculo, es viable cuando se verifique que no está 
alterado el campo visual periférico o más allá del campo visual medido.' 

d. 	La solicitud del campo visual debe especificar que se trata de un proceso de 
calificación, que examine los 60 grados (o la que se requiera según el caso) 
con estimulo 111 blanco. Incluir los diagnósticos' y hallazgos clínicos más 
relevantes, incluida la agudeza visual y la refracción en uso. 

Los pasos para calificar la deficiencia por campo visual son los siguientes: 

1. 	 Determine la extensión del campo visual con la mejor corrección posible para el ojo 
izquierdo, el derecho y la visión binocular. 
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2. 	 Determine el Puntaje de Campo Visual Funcional (PCVF): para ello se toman los 
valores del campo visual reportados en la perimetría o campimetría; los puntos. 
vistos se ubican en la gráfica de la trama de radios (Figuras 11.1 y 11.2). 

Construcción d~ la gráfica de la trama de radios: Debe ser implementada por el 
médico calificador, mediante el dibujo de. 10, radios,. dos en cada uno de los 
cuadrantes superiores y tres en cada uno de los cuadrantes inferiores. La Posición 
asignada a los 10 radios es la siguiente: 

Superior derecho: 25°,65° 

Superior izquierdo: '115°,155°. 

Inferior izquierdo: 195°,225°,2550 

Inferior derecho: . " 285°, 315°, 34SO 

10 10 10 5 

5 

15 15 15 
5 

Figura 11.1. Construcción de la gráficade trama de radios para la calificación de la 
deficiencia mediante campo visual. ' 

A lolargo de estos radios se deben dibujar cinco puntos espaciados cada 2° hasta 
los 10° centrales (primer círculo concéntrico) y cinco punto~ espaciados cada 10°, a 
partir de los 10° Y hasta los 60° o más (es decir, cada círculo alrededor del primero, 
tiene 10°) hasta representar en cada radio 10 puntos para un total de 100 (Figura 
11.2). 

r fff.~(,' (.f N"$(;~l F1(!'ld ,"-0:;(, on thE~ Bin.oculat' fi(:"ld.... 
.. 	 

00 

t ~.~.i; o 

FiüiíÍ 
OO~ OS) 

ou 

Figura 11.2. Gráfica de trama de radios para la calificación de la deficiencia visual 
mediante campo visual de los ojos derecho, izquierdo y binocular (AO como 
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superposición de OD y 01): efecto de una pérdida de campo en sector nasal sobre el· 
campo binocular. . 

Los radios nasales y superiores pueden alcanzar 60°, pero los temporales e 
inferiores pueden extenderse más allá. Parlo tanto, el puntaje estándar 
considerado como normal para un ojo es de 100 puntos o cercano a él. Teniendo en 
cuenta lo anterior: 

a. 	 El puntaje del campo visual central (10° iniciales) es de 50 puntos, lo cual 
refleja que el campo central corresponde al 50% de la corteza visual primaria. 

b. 	La pérdida del campo visual central (10° iniciales) equivale a una agudeza 
visual de 20/200. 

c. 	Las cuadrantopsias y hemianopsias se evalúan con la misma metodología. 
Una hemianopsia homónima completa recibe un plJntaje de 50 puntos. Esto 
implica que se considera tan discapacitante cOmo una restricción del campo 
central o una agudeza visual de 20/200. 

d. 	Los cuadrantes inferiores tienen tres radios y los superiores dos; esto se 
explica por la aplicación del concepto de que los campos inferiores tienen una 
mayor importancia funcional que los superiores, por lo cual pesan el 60% del 
campo visual. 

3. 	 Conversión de radios de campo visual a puntaje: 

a. Inicie con el campo visual de la isóptera 11I~4-e de Goldman o eqllivalente. 
b. Revise cada uno de los 10 radios. 
c. Para determinar la visión en los puntos de cada radio, se superpone a la 

campímetria o perimetrla el "grafico de la trama de radios" a fin de determinar si 
existe ano visión (para los puntos vistos se pone una "O" y para los no vistos 
una "X") (Figura 11.3). 

Sco~x~m~l Wilh Overlay Grid 

Figura 11.3. 

d. 	Sume el valor de los puntos en los 10 radios para obtener el puntaje de visión 
funcional para cada ojo. El púntaje del campo norrnalescercano a 100 puntos. 

e. 	 Determine el qampo binocular mediante la superposición de los campos 
monoculares. Para el campo binocular, los puntos son contados como vistos, si 
se ven por ambos ojos o por uno de ellos, lo que determina el puntaje de visión 
funcional binocular. 

4. En relación con el cálculo en la campimetría computarizada: un estudio de 1992, 
realizado con 	un analizador de campos (campímetro) de Humphrey controlado 

or una IBM PC, evidenció la factibilidad de usar secuencias automatizadas de 
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puntos de la grilla como posiciones de estímulos.' para esto, se tendrá en 
cuenta: 

1. 	Convertir a puntaje usando la Tabla 11.2 (conversión de radios del campo 
visual a puntajes de campo): Si un escotoma interrumpe el radio, se deberá 
aproximar la extensión del escotoma al valor más cercano del punto (2° o 10°) 
Y restar el valor correspondiente al punto según sea centrai o periférico, de 
acuerdo con la tabla 11.2. . 

2. 	 Finalmente el valor de Puntaje de Campo Visual Funcional (PCVF) esla,suma 
de puntos determinada por cualquiera de los métodos. 

Metodología para el cálculo con la trama de radios en campimettía 
computarizada: 

1. 	Tome el gráfico numérico de· la campimetría computarizadatipo 30-2, la 
identificará porqué tiene 38 Indices numéricos (cuadros) en la parte superior y 38 
en la parte inferior, para un total de 76 índices numéricos. Recuerde que la 
campimetría central 30-2 solo evalúa los 30 grados centrales del campo visual, 

• es decir, en la grilla de puntos evalúa 70 puntos (50 de los primeros 10° Y 10 para 
cada uno de los 20~ y 30°); por lo tanto, si la persona no tiene alteraciones en el 
campo periférico de 40° a 60°, se considerará que los restantes 30 puntos son 
vistos por la persona a evaluar (10 puntos por cada uno de los grados 40°, 50° Y 
60°). Cuando se sospeche que hay alteración en el campo visual más allá de los 
30° centrales, se. debe solicitar la' campimetría computarizada a 60P (60-2 o 
equivalente).': . 

2. 	 Identifique los índices que son iguales o inferiores a 10 dB, los cuales se 
asumirán como no vistos y señale los cuadros correspondientes. 

3. 	 Para realizar el cálculo del número de puntos vistos puede realizar una de las 
siguientes metodologías 

A. 	 Uso de la grilla de puntos: 

A1. Dibuje la grilla de puntos sobre el gráfico numenco de la 
campimetrla computarizadaque se va a evaluar (puede utilizar; papel 
mantequilla o acetato). 
A2. Sobreponga la grilla de puntos, teniendo en cuenta que cada 
cuadro mide 6° y trace tres circunferencias a 10°, 20° Y 30° (ver figura 
11.4) 
A3., Cuente el total de ,puntos no vistos y registrelos 

B. Identifique en la gráfica N° 2, los cuadros donde el puntaje fue inferior a 10 
decibeles y asigne a cada cuadro no visto el valor correspondiente en' 
dicha gráfica. Sume los valores de ~odos los cuadros no vistos y aproxime 
al entero más cercano. Este será el valor de puntos no vistos 
correspondiente a la campimetría, para encontrar el valor de los puntos 
vistos, deberá restarlo de1 OO. 

4. 	 Continúe con los demás pasos ya descritos para determi,nar la pérdida del campo 
visual. .' 
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Figura 11.4 Grilla de puntos para una campimetría tipo 30-2 .. 
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0,25 0,5 0,75 ;:;-2. ·rit~.: 
':'~':¡"::. ,; {:~f'~': :';'~:r 0,75 0,5 0;25 

0,13 0,25 0,5 0,75 
" ,',' ~;tt 0,75 0,5 0,25 0,13,2,;< 
. ' '. 

0,13 0,25 0,5 0;75 0,75 0,5 0,25 0,13 

0,13 0,25 0,5 0,5 0,25 0,13 

0,13 0,25 0,25 0,13 

Figura 11.4 Valores correspondientes a cada cuadro del grafico numMco de una campimetría . 

computarizada 30-2 
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5. 	 Determine' el Campo Visual· Funcional' (CVF) medi~nte la aplicación de la 
siguiente fórmula:' 

(PCVF AO X 3) + (PCVF 01 X 1) + (PCVF OD X 1)
CVF = 5 

Esta fórmula.es la combinación de los campos monoculares y el campo binocular en 
términos de campó visual conservado (tabla 11.3), considerando que el campo 
visual funcional normal es del 100%. La fórmula asigna un peso al campo visual 
residual binocular (PCVF AO) de 60% y al púntaje de cada campo monocular (PCVF 
01 y PCVF 00) del 20%. ' 

T bla 11 2 C onverslon derad'lOS de cam~o vlsua de campo.a . . 	 a ~untaJes 
! Límites de campo visual 

.j' 
",-

40°
I Extensión en I O" 2" 4° 6" l 8° 10° 1 20" 30° l 500. l 60° .f70V 

O 
,.
: grados I I I 1 1 ; 	 mas 
, 	 PlIl1taje I O I 1 I 2 I 3 I 4 I 5 I 6 I 7 I ; 8 I 9 I 10 I 11 
!~_... 

Resta .por escotomas en lO· 
Extensión 1° 2° 3° 4° 1 

5° I 6° 7° 1 
8" l· ,9" 


radial 1 1 1 1 1 .. 

!Resla I O I 1 I 1 I 2 I ·2 I 3 I 3 I 4 l' 4 


Resta por escotomas fuera de 10° 

Extensión 5 - 140 15 24° 25 - 34° 35 _440 45 
 54~\ 

I 1 - 4 I 
nldial I I I I I 

~cs.tll......._1 O I 1 1 2 I 3 I 4 ! 5 I 


.Tabla 11. . 3 C'fIras die campovlsuaI de,un ojo. 
Puntaje del gráfico de la trama 

de radios del campo visual 
conservado 

110 
105 
100 
95 
90 
85 

. , ,80 ,~ 

75 
70 

~ .... 

65 
60 
55 
50 
45 
40 . 
35 
30 
25 
20 

'. . 15 
10 
5 
O 

6. 	 El valor porcentual Deficiencia por Campo Visual (DCV) se calcula restandQ de 100 
el valor de PCVF, cQmo se indica en la siguiente fórmula: 

DCV (%) .- 100-PCVF 

http:f�rmula.es
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11.4.3. Procedimiento específico para calificar la Deficiencia global del Sistema Visual 
(DSV): La deficiencia global del sistema visual se calcula mediante la siguiente fórmula: 
que integra la Deficiencia por Agudeza Visual (DA V) y la Deficiencia por Campo Visual 
(DCV): 

DAV x DCV
DSV (%) = 100 -100 

11.4.4. Procedimiento específico para calificar la deficiencia visual pór motilidad 
ocular: Para efectos de calificar las diplopías se usan los criterios establecidos en la 
tabla 11.4: 

Tabla 11.4. Deficiencia por diplopías (motiJidad ocular) 
CRITERIOS % DEFICIENCIA GLOBAL I 

Oíploplas en zonas altas de la mirada 8 
Oiploplas en la parte inferior del campo 18 
Oiploolas en la mirada lateral 15 
Oiploplas en tOdas las posiciones de la mirada (no compens<;lbles y 

I que obliQan a ocluir un ojo) 
23 

11.4.5. Procedimiento específico para calificar la deficiencia visual por otras 
patologías oculares: Para determinar la deficiencia total del sistema visual, cuando 
dos o más de los ¡tems anteriormente nombrados se encuentran alterados,' se debe 
usar la 'tabla de combinación de valores. Para los' efectos de este capítulo, no se 
consideran las deficiencias debidas a las deformidades de la órbita y a sus defectos 
estéticos, puesto que no alteran la función ocular. 

Tabla 11.5. Deficiencia global visual debida a lesiones no consideradas en 
puntos anteriores. 

CLASES DE LESIONES % DEFICIENCIA GLOBAL 
Oftalmo le'la interna total, unilateral acomodación 
Oftalmo le'fa interna total, bilateral. 
Midriasis y lesiones del iris cuando ocasionan trastornos 
funcionales, unilateral . 
Midriasis y lesiones del iris, bilateral. 

23 
30 

5 

7 

5 

20 

10 
15 
10 

10 
10 
5 

Estos porcentajes de deficiencia se deben combinar con las otras deficiencias halladas 
en este capítulo. . 

. ., Capítulo XII 
Deficiencias por Alteraciones del Sistema Nervioso Central yPeriférico 
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12.1. Objetivo. Proporcionar los criterios para la valoración :del déficit anatómico y 
funcional causado por alteraciones permanentes de las diferentes partes del sistema 
nervioso central y periférico. 

12.2. Alcance. Este capítulo valora las siguientes patologías o grupos de 
patologías: los trastornos del cerebro, de la médula espinal, de los nervios 
craneales, nervios espinales (plexos y raíces) y nervios periféricos. 

12.3. Definiciones y Principios de Evaluación. Para la evaluación del sistema 
nervioso central y periférico setendrá en cuenta lo sí~uiente:' 

. , 

12.3.1. Interpretación de Signos y Síntomas: Los trastornos del sistema nervioso 
se pueden presentar acompal'lados de síntomas. generalizados o focales. Los 
síntomas pueden incluir alteraciones de la conciencia, confusión, pérdida de la 
memoria, dificultades del lenguaje, cefalea, visión borrosa, visión doble, fatiga, dolor 
y debilidad facial, zumbido en los oídos, mareo, vértigo, disfagia, disartria, debilidad 
en uno o varios miembros, dificultad al caminar o subir escaleras, dolores agudos, 
adormecimiento y hormigueo de las extremidades, ternblor,pérdida 'de la 
coordinación, pérdida de contror de esfinteres y pérdida de la función sexual. 

Muchos dé estos síntomas describen el deterioro funcional experimentado por la 
persona, si bien la evaluación neurológica y las. pruebas clínicas complementarias 
determinan la ubicación anatómica, el plexo y los nervips afectados o sus ramas y 
por ende la tabla que debe sér utilizada en la calificación. La dificultad al caminar; 
por ejemplo, puede ser el resultado de problemas del sistema nervioso central, 
periférico o ambos, igualmente puede ser reslJltado de una gran variedad de 
problemas osteomusculares. 

. ~ 

12.3.2. Descripción de los estudios clínicos. Un examen neurolqgico detallado 
permite al médico identificar la localización del dano en el sistema nervioso. El 
propósito de las pruebas complementarias es evaluar la gravedad y establecer la 
localización de la lesión y confirmar la patología subyacente. 

A continuación se describen brevemente los estudios clínicos más comunes p~ra la 
evaluación del sistema nervioso; los calificadores pueden ampliar la información de 
éstos en los textos de la literatura médica. 

Evaluación y consulta neuropsicológica: Ayudan a caracterizar las alteraciones 
cognitivas y conductuales. La evaluación neuropsicológica y la batería de pruebas 
cubren muchos campos funcionales, como la atención, el lenguaje, la memoria, las 
habilidades viso-espaciales, las funciones ejecutivas, la inteligencia, la velocidad 
,motora y los logros educativos, mediante la aplicación de pruebas con validez y 
fiabilidad establecidas. El desempeno neuropsicológico es afectado por muchos 
factores como 'Ia edad, la educación, el estado socioeconómico y los antecedentes 
culturales, influencia que debe ser considerada en la evaluación de los resultados de 
las pruebas. 

Electroencefalograma (EEG): Registra la actividad eléctrica espontánea generada 
por la corteza cerebral y es útil para el registro del sitio y la clase de descarga 
eléctrica asociada con la actividad convulsiva. No obstante, un trastorno convulsivo 
no necesariamente se acompana de un EEG anormal. Igualmente, muchas 
enfermedades y anormalidades metabÓlicas producen alteraciones ¡riespecificas en 
el EEG. Un EEG puede ser normal. en presencia de un examen. neurológico . . 
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Potenciales evocados (respuestas evocadas): Son ,iregistros de respuestas 
eléctricas del cerebro a ciertos estímulos; tienen ,la capacidad de registrar la 
respuesta del sistema nervioso a múltiples estímulos somatosensoriales, visuales y 
auditivos, ' 

Tomografía computarizada - TC: Muestra la anatomía del cerebro, la médula 
espinal, el cráneo y la columna vertebral. 

Resonancia magnética - RM: La resonancia magnética nuclear (RMN) es un examen 
médico no invasivo que, a través de un campo magnético potente y un computador, 
crea imágenes detalladas de los órganos, tejidos blandos, huesos, y prácticamente 
el resto de las estructuras internas del cuerpo, permitiendo evaluar mejor varias 
partes dél cuerpo y determinar la presencja de ciertas enfermedades que no se 
podrían evaluar adecuadamente con otros métodos por imágenes como los rayos X, 
el ultrasonido o las tomografías axiaíes computarizadas , 

Neuroconducción y electromiografía de aguja- EMG: Sirven para determinar 
cuáles nervios están afectados y su localización anató,mica. También evidencia si las 
fibras sensoriales o motoras, o ambas, se encuentran predominantemente 
involucradas y si se encuentra "presente una degemeración axonal, una 
desmielinización o una combinación de ambas. 

12.4. Procedimientos para la Calificación de las Deficiencias. 

Metodología de calificación: Determinado el diagnóstico y la región del sistema 
nervioso comprometida o afectada, es decir. Sistema Nervioso Central o Sistema 
Nervioso Periférico ala cual corresponde la deficiencia, se califica de la siguiente 
manera: 

12.4.1. Metodología de calificación Sistema Nervioso Central - SNC: 

1. 	 Evaluarla deficiencia del SNC es determinar cuál de las siguientes categorías 
de la deficiencia cerebral es la más severa, de acuerdo con latabla 12.1. 
Criterios para la calificatión de la deficiencia' por alteraciones" de la 
conciencia, por pérdidas de conciencia episódicas. por trastornos del sueño y 
vigilia, debida a alteraciones mentales, cognitivas y"de la función integradora y 
por afasia o disfasia. 

2. 	 Una vez determinado elija el mayor valor, este será el valor de la deficiencia. 
3. 	 En caso de existir otras deficiencias del SNC tales como la deficiencia de los 

nervios craneales, la función de origen neurológico en las extremidades ' 
superiores (tabla 12.2.) e inferiores, postura y marcha (tabla 12.3.), función 
intestinal (tabla 12.4.), función de la vejiga (tabla 12.4.), función sexual. (tabla 
12.4.) y función respiratoria (tabla "12.4.), disestesia secundaria a neuropatía 
periférica o lesión de médula espinal (tabla 12.5), migraña (tabla' 12.6), 
neuralgia del trigémino o del glosofaríngeo (tabla 12.7) y el sistema nervioso 
periférico misceláneos (tabla 12.8) se deben combinar los valores hallados 
con la deficiencia de mayor valor de la tabla 12.1 utilizando la fórmula de 
valores combinados para deficiencias presentadas en el numeral 5° del Título 
Preliminar. 
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12.4.1.1 Criterios para la calificación de deficiencia cerebral - tabla 12.1. 

Criterios para la calificación de alteraciones de la conciencia y/o' de la 
orientación: Las personas que experimentan alteraciones de la conciencia 
presentan una gran variedad de síntomas desde crisis de alteración de la 
conciencia, hasta un estado vegetativo persistente o un coma sin respuesta. 

Criterios para la calificación de deficiencia por trastornos neurológicos 
episódicos: Son motivo de calificación los tr~stornos neurológicos episódicos 
persistentes y permanentes. La condición episódica implica la ocurrencia de más de 
un episodio. Sólo serán objeto de valoración el grupo de personas que hayan tenido 
crisis frecuentes en más de un (1) año. 

En los casos de manifestaciones similares causadas por otros sistemas corporales 
(ej. cardiovascular o respiratorio) que afectan de manera secundaria al SNC, es 
necesario para su calificación' remitirse al capítulo o capítulos correspondientes. 

Criterios para la calificación de deficiencia por trastornos del sueño y vigilia: 
Los trastornos del sueño y la vigilia incluyen trastornos relacionados con el inicio y 
mantenimiento del sueño o la incapacidad de dormir; la somnolencia excesiva, 
incluye el trastorno del sueño inducido por insuficiencia respiratoria y por los horarios 
de sueño/vigilia. . 

Los trastornos neurológicos asociados a hipersomnia incluyen el síndrome de apnea 
del sueño central,' la narcolepsia, la hipersomnia idiopática, los desórdenes del 
movimiento, el síndrome de piernas inquietas, la dep~esión, los tumores cerebrales, 
la hipersomnia postraumática;, la esclerosis" múltiple, la encefalitis y 
postencefalopatía, la' enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, la 
atrofia multisistémica y los trastornos neuromusculares con apnea del sueño. 

Criterios para la calificación de deficiencia por alteraciones del estado mental, 
cognición y función integradora superior: La alteración del estado mental, la 
cognición y' la función integradora, incluye el síndrome orgánico cerebral, la 
demencia y algunas deficiencias específicas, focales y neurológicas, con defectos en 
la orientación, comprensión, memoria y comportamiento. 

Criterios para la calificación de deficiencia por alteraciones de la comunicación 
(disfasia y afasia): La comunicación involucra la comprensión, el entendimiento, el 
lenguaje y una interacción efectiva entre varias personas. 

Criterios para la calificación de deficiencia por alteraciones emocionales o 
conductuales: Los trastornos emocionales, del humor y del comportamiento ilustran 
la relación que existe entre los trastornos neurológicos y los trastornos mentales y 
del comportamiento. 

Los trastornos emocionales secundarios a las alteraciones neurológicas verificables 
(ej. trauma o lesión craneal) se califican con los criterios de este capítulo (excepto 
las derivadas de patol~gía mental).' 
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Tabla 12.1. Criterios para la calificación de la deficiencia por alteraciones de la 
conciencia, por pérdidas de conciencia episódicas, por trastornos del sueño y vigilia, 
debida a alteraciones mentales, cognitivas y de la función integradora y por afasia o 
disfasia. . 

Cl'itcrins pal'a la calificación dc ia dcficicncia por altcraciones de la concicncia. 

CLASI': CLASE O CLASE I CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 

DEHClENCIA 
GLOHAL(%) 

0% 25% 50% .75% 100% 

Dcscripción 
Sin alteración en el 
cstado de 
concicncia. 

Letárgico ó somnolencia: 
alerta pero, existe 

Obnubilado
dificultad en la orientación 
temporal y/o espacial. 

Estuporoso 
Scmicoma o coma 
irreversible 

Critcrios para la calificación de la deficicncia causada por pérdidas dc concicncia cpisódicas. 

Descripción del 
trastorno paroxístico 

Sin alteración en el 
estado de 
concicncia 

Presenta Lino dosa 
episodios anuales 

Presenta entre 3 y 
II episodios al ai'lo 

Presenta de I a 3 
episodios 
mensuales de 
epilepsia 

Trastorno 
paro¡cístico 
incontrolado o 
rcfractario Y 
Presenta 4 ó más 
episodios 
mcnsuaIcs 

No evidencia de 
deterioro de las 
funciones 
cerebrales 

No evidencia de 
No evidencia de deterioro deterioro de las 
de las funciones cerebrales funciones 

cerebrales 

Evidencia de 
deterioro Icve de las 
funciones 
cerebrales 

Evidencia de 
dctcrioro modcrado 
a severo de las 
funcioncs 
ccrcbraIcs 

ü'itcl'ios para la calificacióll del detcrioro causado por trastonlOs del sucílo y vigilia. 

Alerta. rendimicnto y 
conccntración 
(insomnio. 
somnoIcncia. 
probIcma dcl ritmo del 
sueilo y conductns que 
intcrrumpcn cl sucilo) 

Normal durante el 
día 

Disminuidos forma Disminuidaen en 
ocasional forma frccuente. 

Disminuidos en 
forma continua 

Dismínuidos cn 
forma continua )' 

scvera 

Criterios para la calificación dc ia dcficicncia ucurológica debida a altuacioues mentales, cognitivas y de la función integradora. 

Examcn del estado 
para pcrsonas con 
nlccciollcs 
ncurolúgicas (Prucbas 
ncuropsicolúgicas) 

Normal 

. 

Presencia de déficits 
en atención, 
concentración u otras 
funciones mentales, 

puedenque 
compensarse con 
ayudas adecuadas 

Además de lo 
anterior, existen 
alteraciones laen 
orientación, 
cognoscitivas y 
sensoriomotoras 
(afasias, apraxias, 
agnosias). 

Además de los déficits 
anteriores, la persona 
presenta alteraciones en 
la organización de la 
conducta, en las 
operaciones 
intelectuales, 
disminución del nivel de 
abstracción, de la 
capacidad de 
aprendizaje, que 
dificultan la 
organización consciente 
y voluntaria de la 
conducta. 

Presencia 
importantc de todas 
o algunas de las 
alteraCiones 
anteriorcs y 
dctcrioró marcado 
de automatismos 
sensorio~motorcs 

que estlÍn cn la basc 
del autocuidado. 

Criterios para la calificaCión de la deficieucia por afasia ó disfasia. 

Alteración en la 
comprcnsión y 
producción de 
símbolos del lenguaje: 

Sin alteración 

Falta de fluidez en la 
articulacióil, y 
presenta una dificultad 
para encadenar 
distintas' 
articulaciones en' un 
orden . gramático 
correcto, al!lique el 
proceso en sí no se ve 
afectado. 

'Las personas tienen 
dificultad en 
establecer el 
significado de una 
frase de acuerdo 
con las posiciones 
de las distintas 
palabras den'tro de 
la estructura 
graniatical. 

Presenta dificultades 
para organizar las ideas 

trallsfonnarlasy en 
verbalizaciones. 
Generalmente presenta 
déficiLen la iniciativa de 
expresarse 
espontáneamente, 
siendo las expres iones 
estereotipadas. 

El lcngu¿üc oral cstú 
prácticamente 
abol ido en todos sus 
aspcctos: 
sensoriales, 
prácticos y motores. 
Gcncralmentc cstc 
trastorno va 
asociado' a una 
hcmiplejía 
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. 12.4.1.2. Criterios para la calificación de deficiencia por disfunción' de la 
médula espinal y trastornos del movimiento: ' 

Disfunción de la médula espinal: Las deficiencias causadas por lesiones en la 
médula espinal incluyen las relacionadas Con la postura y marcha, el empleo de las 
extremidades superiores, la respiración, la función urinaria, la función anorrectal, la 
función sexual y el dolor. 

La deficiencia se deterr:nina de acuerdo con la severidad del deterioro funcional y el 
nivel de la lesión. . 

Para la calificación de la persona con una lesión de médula espinal con alteraciones 
en varios sistemas Q funciones (ej.' extremidades superiores,extremidades 
inferiores,vejiga, intestinos, desempeño sexual o alteraciones respiratorias de origen 
neurológicos), se utilizarán las tablas 12.2 a 12.8. ' 

El dolor disestésico causado por un deterioro de médula espinal se califica utilizando 
la tabla 12.9. Cuando ,estén presentes otros trastornos tales como, lesiones tróficas, 
cálculos urinarios, osteoporosis, desórdenes nutricionales, infecciones y estados 
psicológicos reactivos, deberán ser calificadóscon los criterios del capítulo 
correspondiente y proceder a la combinación respectiva. 

-Trastornos del movimiento: los' trastornos del movimiento causados por 
disfunciones cerebrales (tics, temblores en reposo, postura les e intencionales, corea, 
atetosis, hemibalismo y distonía, dificultad para la coordinación de los movimientos 
finos) se evalúan a través de su interferencia en el uso de las extremidades 
superiores e inferiores (tablas 12.2 y 12.3). 

12.4.1.3. Criterios para la calificación de deficiencia de las extremidades 
superiores por disfunción del sistema nervioso central: El valor de la deficiencia 
del miernbro superior dominante representa una deficiencia ,mayor de lo que sería en 
el caso del miembro no dominante. 

La tabla 12.2. contiene los criterios para calificación de las deficiencias de las 
extremidades superiores por cualquier lesión en el cerebro o en la médula espinal. 

Cuando 'el trastorno de médula espinal afecta ambas extremidades superiores y la 
severidad de la deficiencia de cada extremidad, cumple con los criterios de las 
clases O, 1 y2 se deben combinar los valores. Para ello se debe calcular el valor de 
la deficiencia de la extremidad dominante y combinarlo con el de la no dominante. 
Las consideraciones de este aparte se aplican cuando la severidad de la deficiencia 
de una de las extremidades corresponde a las clases O, 1 Y 2 Y la otra extremidad a 
las clases 3 y 4. 

Para aquellos- eventos en los cuales la severidad del compromiso de ambas 
extremidades superiores corresponde a las clases 3 y 4, se asignará un valor de 
deficiencia global del ochenta por ciento (80%) sin aplicar las tablas. 
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Tabla 12.2. Criterios para la calificación de la deficiencia por disfunción de una 
extremidad superior por alteracióridel SNC (cerebro o médula). . 

CLASE. CLASE o. CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CI.ASE4 

IlEFlCIENCIA 
GLOlJAL(%) 0.% 

20.% 

No dominante 

25% 

Dominante 

40.% 

No dominante 

45% 

Dominante 

50.% 

No dominante 

55% 

Dominante 

60.% 

No dominante 

65% 

Domiulllltc 

Dcscripcilll\ 

.La persona no 
sufre ninguna 

alteración de las 
funciones de las 

extremidades 
superiores 

Alguna 
dificultad en la 

destreza de 
mano iJ dedos 

No tiene 
destreza en 

mano y dedos 

Le sirve como 
el<tremidad 

auxiliar 

No tiene ninguna 
funcionalidad. 

, 
12.4.1.4. Criterios para la calificación de deficiencia. por trastornos de la 
postura, la marcha y el movimiento: La incapacidad para mantener el equilibrio y 
una marcha estable puede deberse a una alteración del SNC o del sistema nervioso 
periférico - SNP. 

La calificación de la deficiencia para los trastornos de postura y marcha se determina 
de acuerdo con su impacto en la deambulación (tabla 12.3). 

Si se presentan cambios anatómicos o funcionales de otros sist~mas corporales, 
como el sistema osteomuscular, estos deben combinarse con los valores calificados 
para postura y marcha. 

Tabla 12.3. Criterios para la calificación de I.a deficiencia por trastornos de 
postura y marcha (por comprom,iso de una extremidad inferior') 

CLASE CLASE o CLASE I CLASE 2 LASE3 CLASE 4 

I)l~HCIE.NCIA 
GLOIlAL (o/.) 

0.% 10% 20% S% 50% 

TI'IIstol'1l0 de 
postura 11 marcha 

Ningún 
trastorno 
postura 
marcha 

de 
o 

Se, levanta y se 
pone de pie; 
camina, pero, lo 
hace con 
diticultad en 
subida, con 
gradas, en 
escaleras' y/o 
grandes 
distancias 

Se levanta. 
puede sostenerse 
de pie y camina 
limitado a 
superficies 
planas 

Puede ponerse 
de pie. pero no 
puede caminar. 

No se pucdc 
poner en pie ni 
caminar, 

12.4.1.5. Criterios para la calificación de deficiencia por disfunción del 
intestino, de la vejiga, sexual y respiratoria por causa neurogénica (tabla 12.4). 

Intestinal: La capacidad para controlar las deposiciones proporciona el criterio para 
la evaluación de la deficiencia por la disfunción del ano y recto causado por 
alteraciones en la médula espinal yel SNC. 

Urinaria: La capacidad para controlar la micclon proporciona el criterio para la 
evaluación de la deficiencia por disfunción de la vejiga a causa de trastornos de la 
médula espinal y el SNC. Al evaluar la deficiencia se debe considerar el estado del 
tracto urinario superior, si se encuentra alguna deficiencia, esta debe ser .evaluada 
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con los criterios del Capítulo V, Sistema Urinario y Reproductor y combinar los 
valores utilizando la tabla del Apéndice para su ponderación. 

Sexual: La capacidad de sentir y experimentar un orgasmo es el criterio para 
evaluar la deficiencia por alteración neurogénica de la función sexual por trastornos 
de la médula espinal u otros .desórdenes neurológicos. En la evaluación se debe 
considerar el desempeño sexual previo de la persona; la edad es solo uno de los 
criterios para la evaluación del qesempeño sexual· previo. El ajuste por la edad 
deberá realizarse de .acuerdo cón los criterios señalados en el Capítulo V del 
Sistema Urinario y Reproductor. 

Respiratoria: La deficiencia por disfunción neurogénica respiratori~ señalada en la 
tabla 12.4. se refiere a las limitaciones neurológicas. Los demás aspectos de la 
función respiratoria se establecen en el Capítulo 111 del Sistema Respiratorio. 

Tabla 12.4. Criterios para la calificación de deficiencia por disfunción del 
intestino, de la vejiga, sexual y respiratoria por causa neurogénica. . 

Disfunción neurogénica del intestino. 

CLASE CLASEO. CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 

I)EFICIENCI 
A TOTAl, (%) 0% 10"% 15% 20% 25% 

Dese I'ipriólI 

Controla 
completamente 
los esfinteres sin 

tralilmientoun 
especial 

, 

Control de los 
estinteres mediante· 
tratam iento 
intestinal 

Incontinente más, o 
menos una vez a la 

desemana a pesar 
un tratamiento 
intestinal bi~n 
llevado 

Incontinente 
más o menos 
una vez al día 
a pesar de un 
tratamiento 
intestinal bien 
llevado 

Completamente 
incolllinente 

l)isrullción lIeurogénica de 111 vejiga. 

CLASE CLASE O CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 
I)EFICIENCI 
A TOTAL (%) 

0% 5% ,10% 15% 20% 

I)csrriprión 

Controla 
completamente 
lbS estlnteres sin 
un catéter o 
mecanismo 
externo 

Control voluntario 
menor de lo normal 

haypero no 
incontin'encia coll 
un programa de 
control urinario 

.Requiere de un 
catéter interno o 
externo para 
mantener la 
continencia 

Incontinente 
más o menos 
una vez al día 
a pe~ar de un 
programa de 
colarol 
urinario bien 
llevado 

lncontinencía total 

I I)isfunción sexual IINu'ogénica. 
CLASE CLASE O CLASE I CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 

OEFlCIENCI 
A TOTAL(%) 0% 5% '10% 15% NA 

D('srl'illdlJn 
No existe un 
Deterioro en la 
función Sexual 

La persona posee 
cierta función 
sexual pero con 
diticultades de 
erección o 
eyaculación en los 
hombres, o ausencia 
de percepción, 
excitación o 
lubricación.en lll10 u 
otro sexo 

Función sexual 
retleja. . pero sin 
percepción 

No existe 
función 
sexual 

Disfunción l'cspiratOI'ia ncurogénica. 

CLASF: CLASE O CLASE I CLASE 2 

DEFICIENétA " 
TOTAL(%) 0% 10% 20% 

CLASE 3 

40% 

CLASF: 4 

60% 

CLASE :5 

80% 
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Descripción 

No existe un 
deteri.oro 
neurogénic.o de 
la respiración 

La pers.ona puede 
respirar 
esp.ontáneamente 
pero tiene ditieultad. 
respirat.oria en 
ejercici.os 
cxtcnuantes ó 
actividades que 
requieren un 
esfuerz.o intens.o, 
tales c.om.o c.orrer 

La pers.ona es capaz 
de respirar 
esp.ontáneamente 

tienepero 
restricción para el 
ejercici.o, tales c.om.o 
e~calar .o ejercici.o 
prol.ongad.o ó Tiene 
que caminar más 
lent.o debe.o 
detenerse en 
caminatas en terren.o 
pla·n.o. 

La pers.ona 
n.o puede 
caminar más. 
de 100 
metros sin 
detenerse p.or 
disnea ó es 
capaz de 
realizar 
s.olamente 
actividadcs 
sedentar"ias 

Traque.ost.omia 
permanente 

La persona no 
tiene la 
capacidad para 
respirar 
espontáneamente 
es dependiente de 
respiración 
artilicial 

12.4.1.6. Criterios para la calificación de deficiencia por neuropatía periférica,' 
trastornos neuromusculares articulares, miopatías y dolor crónico somático:, 
En la evaluación del sistema nervioso periférico, se debe dOCumentar la magnitud de 
la pérdida de las funciones causada por el déficit sensorial, dolor o malestar; la 
pérdida de fuerza muscular y' el control de los músculos o los grupos musculares 
específicos y la alteración del sistema nervioso autónomo - SNA. 

El valor de la Deficiencia Global por Dolor se obtiene de la tabla 12.5 y se combina 
con los valores de deficiencia de los demás capítulos. 

Trastornos articulares neuromusculares: El deterioro neuromuscular por 
miastenia grave osíndromés.· micisténicos se acompaña con debilidad proximal.' La. 
deficiencia se califica de acuerdo con los criterios de las tablas 12.2 y 12.3. 

Miopatías: Las miopatías representan un grupo variado de trastornos que incluyen 
distrofia muscular, miopatía metabólica, metabolismo de potasio' anormal y 
enfermedad muscular, miopatías endocrinas y enfermedad muscular inflamatoria. La 
característica clínica común es una debilidad proximal. que, en algunos casos, puede 
incluir el cuello y el rostro. La debilidad proximal se califica de acuerdo con los 
criterios de las tablas 12.2 y 12.3 Y para los nervios craneales, las tablas del ~apítulo 
sobre oído, nariz, garganta y vías respiratorias superiores. ' ' . 

12.4.1.7. Criterios para la calificación de deficiencia por neuropatía periférica y . 
dolor disestésico: Se debe documentar que la persona sufre de una neuropatía 
periférica o de una lesión de la médula espinal consistente con el dolor disestésico. 
El déficit causado por neuropatías periféricas puede afectar las funciones motoras, 
sensoriales y autónomas del sistema nervioso. . 

Sistema Nervioso Autónomo - SNA: La· función del SNA puede originar 
dificultades con el ortostatismo al igual que' con las funciones' gastrointestinal, 
urológica y sexual. Los trastornos de disfunción digestiva (ej. gastroparesis) se 
deberán clasificar con los criterios del Capítulo de las deficiencia's del Sistema 
Digestivo. Las disfunciones urológicas, anorrectales y. sexuales causadas por 
neuropatía periférica, deben calificarse con los criterios contenidos en la tabla 12.4. 

. ' 

Funciones motoras, sensoriales: Muchas neuropatías periféricas se presentan 
con disfunción sensorial con poca' O' nula evidencia de disfunción motora 
autonómica. La neuropatía sensorial sin dolor, que involucra en mayor grado las 
extremidades inferiores que a las extremidades superiore,~, se evalúa de acuerdo 
con los criterios de las tablas 12.2 y 12.3. Las. complicaciones relacionadas con las 
neuropatías periféricas (ej. IJlceras tróficas y artropatía neurogénica, o la articulación 
de Charcot) se califican con los criterios de los capítulos respectivos. 

:.. " 
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Dolor crónico somático: Se refiere a un dolor que' persiste por largo tiempo. La 
IASP lo define como aquel cuyo curSO$ea mayor de tres meses y que persista aún 
después del tiempo esperado de recuperación de la enfermedad que lo causó (por 
ejemplo, el tiempo razonable para; que sane una herida). También se puede definir 
como aquel dolor asociado con un proceso patológico crónico que causa dolor 
continuo o recurrente. Hay pérdida de masa y coordinación muscular, osteoporosis, 
fibrosis y rigidez articular, La menor fuerza muscular puede llevar a una alteración 
respiratoria restrictiva. En el sistema digestivo, .se observa una reducción de la 
motilidad y la secreción, además de constipáción y desnutrición. 

Con frecuencia ocurre retención urinaria e infección. También suele' haber 
depresión, confusión, alteraciones del sueño y disfunción sexual. La respuesta 
inmunitaria está alterada por el estrés y la desnutrición. . 

. En su sentido estrictq, incluye el dolor originado en cualquier parte del cuerpo que no 
sean nervios o del sistema nervioso central; sin embargo, frecuentemente s~ habla 
de "dolor somático" cuando los receptores están en la piel, músculos o articulaciones 
y de "dolor visceral" cuando los receptores activados .por el estímulo están~n una 
víscera. El dolor somático es habitualmente bienJo~alizad6 y la persona no tiene 
grandes dificultades en describirlo. El dolor visceral, en cambio, es menos localizado 
y puede ser referido a un área cutánea que tiene la misma inervación. 

Tabla 12.5. Deficiencia por disestesia secundaria aneuropatía periférica o 
I deme'd lidy oIor cromco soma'fICO.'eSlon u a espma 

CLASE o CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 iCLASE 
DEFICIENCIA 0% 10% 15% 2Ó%

TOTAL(%) ..._--... I 
. Dolor diséstésico óNo existe dolor Dolor disestésico ó' Dolor disestésico Ó 

: Descripción . disestésico ni crónico crónico somático leve· crónico somático i crónico somático severo·' 
l1lode~ado*I somático ,

• 	 Ver numeral 6 tabla 4 Título Preliminar •. 

Procedimiento para Calificar la Deficiencia· por Alteraciones Causadas por 
Dolor Contemplada en la Tabla 12.5. 

a. 	 Establecer el diagnóstico de la patología que origina el dolor. Se califica solo 
la patología que genere mayor dolor, independiente que tenga una o más 
patologías que lo generen., . 

b. 	Establecer si I~ persona hé;lalcanzado la Mejoría Médica Máxima -' NlNIM, o 
ha terminado el proceso de rehabilitación integral, no obstante, se deberá' 
calificar antes de cumplir los 540 días ca'lendario de ocurrido el accidente o 
diagnosticada la enfermedad 

c. 	Si la persona no cumple con lo señalado en el li~eral "b". se procede a 
determinar si satisface los criterios de elegibilidad para la calificación: 

1. 	 Se ha determinado que el dolor tiene una causa médicamente 
explicable, es decir, está descrito como un síndrome médico. 

2. 	 El dolor ha sido identificado por el médico tratante y la persona como 
un problema grave. 

3. 	 La condición de la persona no puede ser calificada de acuerdo con los 
. principios descritos en los capítulos de deficiencia diferentes a éste. 

4. 	 Para apoyar este punto, el caso debe ser evaluado, si así lo amerita, 
por el o los médicos que manejan el dolor, que debe incluir una 
valoración por psiquiatría. 
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d. Aplicar 	la tabla 12.5. que ,determina el grado de dolor relacionado con la 
deficiencia (que lo clasifica en ninguno, leve, moderado, severo o máximo) 
para definir la Deficiencia Global correspondiente. . 

e. 	 La valoración de la pérdida de la capacidad laboral u ocupacional, por evento, 
se hará en forma integral, independientemente que tenga uno o varios 
segmentos, estructuras, órganos o sistemas afectados. El valor' de la 
deficiencia global por dolor se combina con los valores obtenidos. en las 
demás deficiencias dadas en otros capítulos. 

El dolor agudo no se puede calificar por e~te aparte. 

12.4.1.8: Criterios ': para la calificación de deficiencia relacionada con el 
Síndrome Doloroso Regional Complejo. El Síndrome Doloroso Regional Complejo 
(SDRC), también conocido como Reflex Sympathetic Dystrophy (Distrofia Simpática 
Refleja) (RSD) Tipo I se califica de acuerdo con las tabla$ 12.18 (MMSS) y 12.19 
(MM") Y el SDRC tipo 11 se califica con base en las tablas contenidas para calificar la 
deficiencia neurológica en extremidades superiores (tabla 12.14) e inferiores (tablas 
12.16) de este capítulo. 

12.4.1.9. Criterios para la calificación de deficiencia relacionada con cefalea y 
migrañas. Los crit~rios de gravedad descritos en el Capítulo "instructivo para 
calificadores e instructores" describen la severidad funcional en la tabla 4 y la 
frecuencia en el tiempo en la tabla 3. En este aparte se incluyen las cefaleas 
postraumáticas, El valor obtenido se debe combinar con las demás deficiencias de 
este capítulo. , , 

Tabla 12.6. Calificación de las deficiencias por Cefaleas - migraña. 

CLASE CLASE o CLASE I . CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 

Ol'fickncin global (%) 0% 2% 3% 4% 5% 

I>cscripciílll (k In Scvcl'idad Nunca hay Leve y Moderado y Severo y Muy severo y 
sintomntologin migrmlas Ocasionalmente frecuente. continuo continuo 

Frccucncia 

12.4.1.10. Criterios para la calificación de deficiencia relacionada con neuralgia 
del trigémino y glosofaríngea: .bebido a que generalmente no existe deterioro 
neurológico evidente, excepto por el punto gatillo en la neuralgia del trigémino o la 
alodinia en la neuralgia pos herpética, el. dolor típico severo e incontrolable puede ser 
'la deficiencia. Ocasionalmente los especialistas pueden ob'servar personas con dolor 
similar debido a una' neuralgia glosofaríngea. Tanto el dolor facial atípico episódico 
como el dolor típico neurálgico, se califican con los parámetros de la tabla 12.7. No 
se deben considerar otras tablas que se relacionen con deficiencias por disestesias 
o dolor relacionadas con estos nervios. 

Tabla 12.7. Criterios para la calificación de la deficiencia por neuralgia del 
trigémino o del glosofaríngeo unilateral o bilateral. 

CLASE CLASE O CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 
Deficiencia 
global (%) 

0% 
1% 5%· 10% '. 

Descripción No· existe 
,neuralgia 

Dolor 
neurálgico 
facial leve 

. ¡'ncontrolable. 

Dolor neurálgico 
facial moderado 

incontro.lable 

Dolor 
neurálgico 

facial severo 
incontrolable 

http:12.4.1.10
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12.4.1.11. Criterios para la calificación de deficiencia de nervios periféricos 
misceláneos de cabeza tronco: LOs criterios para' la mayoría de neuropatías 
craneales (centrales o periféricas) están descritos en los capítulos de alteraciones 
visuales y alteraciones de oído, nariz, garganta y vías. aéreas superiores. Los 
criterios para la calificación de la mayoría de neuropatías focales están en los 
capítulos de calificación de las deficiencias de ·extremidades superiores e inferiores. 

El propósito de la tabla 12.8. es brindar criterios para calificar los nervios periféricos 
misceláneos que no se encuentran en otras secciones del Manual. En caso de 
presentar el compromiso de varios nervios de los calificables, por medio de. esta 
tabla se deben calificar cada uno y combinar' los valores. Esta regla no aplica en el 
caso de los nervios .intercostales. 

. , dTabl 128. . C't 	 IT e nervios perl encos mlsce aneasa rl enos. para a ca I IcaClon 	 'f' . I ' 
CLASE CLASE o CLASE I CLASE2 CI,ASE 3 

OEI"ICIENCIA GLOBAL (%) 0%· 1% 5% 10% 
Nervios occipital mayor. occipital 
menor. auricular mayor; 
intercostnl. gcnitofemoral. 
ilioinguilllll. iliohipogástrico, 
pudeudo 

No exisie neuralgia 

Pérdida sensorial 
únicamente en una 
distribución 
anatómica 

Dolorflcurogénico 
de ·Ieve a moderado 

distribuciónen una 
anatómica 

Dolor neurogéll iel: 
severo en una 
distribución alHllónJi,a 

12.4.2. Principios de Evaluación para SNP por Alteración de los Nervios 
Periféricos de las Extremidades Superiores. Este aparte aporta la metodología 
para valorar las deficiencias por alteraciones de los nervios de la mano y los dedos, 
del plexobraquial, de los nervios periféricos y ~índromes por atrapamiento. 

12.4.2.1. Metodología para calificar la deficiencia del SNP debida a alteraciones 
de los nervios periféric'os de los dedos: Esta aparte evalúa la deficiencia de los 
dedos por trastornos del sistema nervioso periférico. 

Las manifestaciones ocasionadas por lesiones nerviosas periférkas tales como 
restricción del movimiento, atrofia,· cambios vasomotores, tróficos y reflejos, están 
incluidos en los valores de la deficiencia consignados en las tablas de esta sección 
"ALTERACiÓN DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS DE LAS EXTREMIDADES 
SUPERIORES"; por lo tanto, cuando la deficiencia se deba estrictamente a un 
disturbio nervioso periférico, no se debe aplicar ninguna otra tabla o metodología de 
calificación del Capítulo de Extremidades Superiores. 

Metodología para la calificación de la deficiencia por deterioro de los nervios 
de los dedos. 

Criterio Único: Nivel de afectación por longitud: diagnóstico topográfico del nivel de .. 
la lesión. 

Graduación de la severidad (tabla 12.9) mediante la valoración de las funciones del 
nervio: 

a. 	Déficit sensorial: La sensación es la percepción de estímulos mientras que 
la sensibilidad es la apreciación e· interpretación consciente del estímulo 
producido por la sensación. Para la evaluación de la función sensorial de la 
mano se toman en consideración todas las modalidades de sensibilidad, es 
decir, sensibilidad superficial, sensibilidad profunda, el estiramiento y el tacto 
desplazado: mediante las pruebas de: monofilamentos (Gramos de fuerza: 
GF), Discriminación de 2 puntos. . .. 

http:12.4.1.11
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b. 	 Déficit motor: La evaluación del déficit motor se basa en las pruebas de 

fuerza muscular (dinamómetro y pinzómetro), la atrofia muscular ayuda a 
objetivar la disfunción motora y los estudios el~ctromiográficos pueden 
confirmar la función motora de músculos específicos o grupos musculares. 

Procedimientos Generales. 

Metodología de Calificación: Para determinar la deficiencia por deterioro de los 
nervios de los dedos .se deben seguir los siguientes pasos: 

1. 	Evaluar la severidad de lalesión por el déficit sensorial (tabla12.9) . 

. a. 	 Sensorial: Para ello clasifique losresultádos de la prueba de 
discriminación de 2 puntos; para identificar la calidad sensorial o el tipo 
de pérdida sensorial para el pulgar y cada uno de los dedos. 

b. 	Déficit motor: Gradúe de Oa 5 la fuerza muscular, según los criterios 
del Medical Research Council (Concejo de Investigación Médica) del 
Reino Unido (tabla 12.11). ' 

2. 	 Determine el nivel de afectación (longitud digital) mediante la escala 
inferior para Ié:) afectación de los nervios (lado radial y lado cubital) de la 
figura 12.2. para el pulgar y meñique'o la figura 12.3. para los dedos anular, 
medio e índice. 

3. 	 Identificar el tipo de Nivel de /lfectación por longitud: 
a. 	 Pérdida sensorial longitudinal (1 nervio) y/o 
b .. Pérdida transversal (ambos nervios) para el pulgar y ca,da uno de los 

dedos: . r 
c. 	 De acuerdo con el(los) dedo(s) afectado(s), utilice la tabla 12.10, 

Deficiencia de los dedos por pérdida de la sensibilidad longitudinal y 
transversal en todos los dedos según la longitud comprometida, con el 
fin de determinar la deficiencia del dedo por la pérdida sensorial total o 
parcial, transversal o longitudinal (nervio de la cara cubital o radial), de 
acuerdo' a1 porcentaje de la longitud digital afectada. 

4. 	 Si ambos nervios digitales del mismo dedo están afectados, pero a niveles. 
muy diferentes (longitud digital) o con diferentes severidades sensoriales (una 
posee pérdida parcial y la otra pérdida total), las deficiencias sensoriales" . 
rel~cionadas con los nervios cubital o radial de los dedos se determinan 
individualmente y los resultados se suman aritméticamente. 

5. 	 En caso de que un dedo tenga más de una deficiencia (restricción de 
movimiento no neurológica o amputación por ejemplo), obtenga el valor de la 
deficiencia del dedo y combine (mediante la fórmula de valores combinados) 
con otras deficiencias. ' 

Deterioro de la calidad sensorial: La deficiencia de calidad sensorial se clasifica 
de acuerdo con la tabla 12.9. 

Tabla 12.9. Clasificación del deterioro de la calidad sensorial. 

Pénlidll ScnsOI'ill(1 
Discriminación de . 
dos puntos (mm) 

Monofilamentos 
(gramosde fuerza 
para responder al 
estimulo sens,?rial) 

Pérdida~ensitiva 

, 

Pérdida sensorial 
del nel'\'io afectado 

resultante (de la 
ealidad scnsorial 

(%) 

Sltllsíbilidad normal , 5:6 5: 2,83g Ninguna O 

Pérdida sensorial parcial 
7 a 15 mm >2,83 - 5: 6.65 g 

Parcial (localización pobre y 
respuesta anormal a los 
estímulos sensoriales) 

50% 
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· Total (la respuesta al tacto, . 

l, > 15 111m ' > 6.65 pinchazo, presión y estímulos '100% 

Pérdida sensorial total vibratori'os están ausentes) 


<Ipara asignar el grado de severidad sensitivo (parcial, o total), se clasificará con las tres variables 
(discriminación de dos puntos, prueba de monofilamentos y pérdida sensitiva) si dos de ellas se encuentran en el 
mismo grado de severidad sensitiva, este será él asignado y ¿i se encuentran en grados diferentes se tomara el 
intermedio. 

12.4.2.2. Deficiencia del nervio digital: Las lesiones nerviosas pueden ocurrir a . 
cualquier nivel, desde los pulpejos hasta la arti9ulación MCF. El pulgar tiene un valor 
diferente respecto de la mano, que los dedos índice y medio, los cuales poseen 
también valores diferentes al del anular y al meñique. Los nervios de los dedos de la 
región cubital (ulnar) poseen valor~s más altos que los nervios de la región radial en 
el pulgar y el meñique, y menor en los dedos restantes (ver figura 12.1). 

'" e
fY ---"-"l---.... 

Figura 12.1. Deficiencia de la mano por pérdida sensorial total.transversal (números en las puntas de 
los dedos) y pérdida sensorial longitudinal total en cara radial y cubital (ulnar) (números a los lados 
de los dedos) que involucra el 100% de lalongitud de los dedos. 

Consideraciones especiales de calificación: Los defectos de sensibilidad en las 
superficies dorsales del pulgar y los dedos no se consideran como deficiencia. 

Esta clasificación se utiliza sólo para los, deterioros causados por lesiones de los 
nervios del pulgar y de los dedos. 

No sustituye la selección del grado de severidad de los déficits sensoriales o del 
dolor ocasionado por un trastorno nervioso periférico pr~ximal. 

Porcentaje de longitud del dedo comprometida. " 

La distribución o área de la pérdida sensorial se determina mediante el: nivel de 
afectación (porcentaje de longitud afectada del dedo) de~ ambos nervios digitales 
(pérdida sensorial transversal) o de un nervio digital, sea en el lado radial o cubital 
del dedo (pérdida sensorial longitudinal). 

El porcentaje de la longitud afectada del dedo se obtiene de la escala superior de la 
figura 12.2 para el pulgar y de la figura 12.3 para el resto de los dedos.' En la 
mayoría de los casos, el punto donde comienza la pérdida sensorial de un dedo, es 
el nivel en el cual se encuentra la cicatriz de la herida que causó la pérdida 
sensorial. 
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Pérdida Sensorial Transversal Total 

Figura 12.2. Pérdida sensorial transversal total para el pulgar (escala inferior). La pérdida 
sensorial transversal total corresponde a 50%. 

o 5 1 15 20 25 
?órdída S~H,sorlaj Tr.:lf,\;uv,nrsn: Tota' 

Figura 12.3. Pérdida sensorial transversal total para el resto de los dedos (escala inferior). 
La pérdida sensorial transversal total corresponde a 50% 

Tablas de calificación para deficiencias Global de tQdos los dedos (a nivel 
sensitivo).. 

Tabla 12.10. Deficiencia Global de los dedos por pérdida de la sensibilidad 
longitudinal y transversal en.todoslos dedos según la longitud comprometida. 

al' 

Oeficiencia Global (OG%) 

l'oHcnta,jc de 
IOIlJ!itud dcl dedo 

Pérdida scnsoriallransversal Pérdida scnsoriallollgiludillRI 

comprometida Ambos ncrvios digitales Nervio cubital digital Nervio radial digiilll 

Total Parcial Total Parcial Total I'arcillI 

100 1I 5,5 6,5 3,5 4,5 2.5 

90 10,5 5 5,5 3 4,5 2 

80 10 4,5 5 2,5 3,5 

I~S=J70 8 4 4,5 2 3 

60 7 ',5 4 2,5 2,5 I 

50 5 3 3,5 2 2 I 

40 4,5 ,5 3 1." 2 I 

30 3,5 2 2.5 ) 1,5 J 

20 2 L5 1,5 1 I J 

10 1 1 1. 0,5 0,5 I 

índice y medio 

Oeficienciá Global (OG%) 

I'orccntajc de Pérdida sensorial transversal' Pérdida sCllsoriallongitudillal 
longitud del dedo 

compl'omctida Ambos nervios IJigitalcs Nervio cubital digital Nervio radial digital 

Total Parcial Total Parcial Total "arcial 

100 5,5 ., ~ 2,5 .~ 4 2 

90 5 2,5 2,5 1,3 3,5 ¡,8 

. 
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!IO 4,5 2 2 1 3,5 I,R 

70 4,5 2 2 1 3 1,5 

60 4 2 2 1 3 15 

50 3,5 1,5 1,5 0,8 2,5 U 

40 3 1,5 1,5, 0,8 2 1 

30 2,5 1 1 0,5 2 1 

20 1,5 1 . l 0,5 1 0,5 

10 1 0,5 0,5 0,3 0,5 <u 

/\lIullll' y meñique 

Deficiencia Global (OG%) 

Po,'ccntllje de ..,d;d, ~".;,;., "",,,,,,,, I Pérdida sensor!al longitudiual . 
longitud del dedo 

compromelida Ambos uervios digi Nervio cubital digital Nervio 1'lIdial digital 

Total Parcial Total Parcial Total "uI'cia1.' 

.100 2,5 I . \,5 1,5 1 1 05 

90 2,5 1,5 1,5 1 1 0,5 

80 2 1,5 1,5 1 1 0,5 

70 2 1,5 1,5 1 1 0,5. 

60 1,5 I 1 1 
." 

1 05 

50 1,5 I I 0,5 0,5 0,25 

40 l 1 l 0,5 0,5 025 

30 I 0,5 0,5 0,5 0,5 0.25 

20 0,5 0,5 0,5 0.5 0,5 0,25 

10 0,5 0,5 0,5 0,5 05 0.25· 

12.4.2.3. Calificación de la deficiencia por neuromas digitales: La severidad del 
dolor y la disminución de la función relacionada con neuromas de los nervios de los 
dedos se clasifican como una pérdida nerviosa total o parcial: 

a. 	 El término pérdida nerviosa total se utiliza para describir un neuroma con' 
anestesia y síntomas distales severos suficientes para impedir el 
funcionamiento del dedo y se le asigna el 100% del valor correspondiente al 
nervio afectado, de acuerdo con la tabla 12.10, 

b. 	El término pérdida nerviosa parcial describe un neuroma con élnestesia distal 
que causa una disminución significativa en el funcionamiento del dedo y se le 
asigna el 50% del valor, de acuerdo con las tablas 12;-10. 

La deficiencia tata.! del dedo o su segmento no puede exceder el 100% del valor de 
deficiencia global asignado por la amputación de los mismos mediante cualquiera de 
los métodos. 

12.4.2.4. Deficiencia por alteraciones del nervio periférico y plexo braquial. Los 
criterios para la calificación de la deficiencia derivada de patologías que afectan los 
nervios periféricos y el plexo braquial de las extremidades superiores . (excepto los 
generados por atrapamiento) son: . . 

Criterio 1. El diagnostico topográfico de la lesión (Factor principal): La deficiencia 
por una lesión de los nervios periféricos está definida por los nervios específicos 
involucrados mediante dos indicadores denominados: déficit sensorial-síndrome 
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regional complejo 11 (SDRC 11) y el déficit motor. tabla 12.1 que expresa elementos 
clínicos sintomáticos. 

Criterio 2. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas. (Factor 
Modulador). Estudios de conducción nerviosa. 

Procedimientos Generales. 

Metodología de calificación. 

a. 	 Identificar el nervio lesionado (ver la tabla de lesión neurológica que 
corresponda) (figura 12.4) 

b. 	Para las lesiones del plexo braquial utilice la tabla 12.12 {"Deficiencias de las 
extremidades superiores por deterioros del plexo braquial"); para las lesiones 
de los nervios périféricos, utilice la tabla 12.13 (Deficiencia de las 
extremidades superiores por deterioro de los nervios periféricos) y para 
lesiones por atrapamiento utilice tabla 12.14. ("Graduación de la Severidad de 
la Neuropatía c0n'lpresiva o por atrapamiento").. 

c. 	 Identifique el faCtor principal y clasifíquelo de acuerdo con el grado de 
severidad por el, déficit sensorial y motor, tal como se señala en los principios 
de evaluación de esta sección, mediante la tabla 12.11; el déficit puede ser: 
ninguno, leve, moderado, severo o muy severo. 

d. 	Una vez determinada la gravedad del factor principal, identifique la Clase y 
aplique el factor modulador para cada uno de los elementos del 
criterio 1 (déficit sensorial y el déficit motor) 

e. 	 Seguir los pasos descritos en el numeral 5° del Título Preliminar" al .utilizar la 
metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia. ' 

f.' 	Para obtener el valqr final' de la deficiencia global por tronco del plexo 
braquial, se deben sumar aritméticamente las deficiencias globales obtenidas 
por cada uno de los elementos: déficit sensorial y el déficit motor del 
criterio 1: diagnóstico topográfico. ' 

g. 	 En caso de existir co'mpromiso de varios troncos y nervios periférico~,' se debe 
seguir el paso anterior (f) para cada uno de ellos y ,combinar los varares. (En 
el caso del Plexo braquial (C5 hasta,C8, T1). ' , 

Clasificación neurológica y determinación de la severidad. Los resultados del 
examen sensorial y motor se utili~an para definir la, severidad de los déficits (tabla 
12.11). ' 

.T bl a a 12. . 11 Grado de Severl'dad'por d'fie IClt . sensoriaI y motoro 
Severidad 1 Severidad 4Severidad ti Severidad 2 Severidad 3 

Grado de Sl'vl.'l·idad Muy sevcr'o o ¡iérdidll 
Levc SeveroNO/'mal Moderado total 

Sensibilidad táctil Sensibilidad táctil Sensibilidad SensibilidadNormal. 

Sensación y 
sensibilidad 

Sensitivo"' 
Prueba de 

monoJilllmcntos; 
interpretación y 

Gramos dc fuerza 
(Gr) 

" Discriminación 
de 2 Imntos 

Motor 

superficial 
distorsionada. 

" 

Anormal 
(sensación 

disminuida) 

Normal 

1,65 a 2~83 2,84 a 3.61 

Normal Norilla1 {< o igual 
6} 

Grado 5 Grado 4/5 

superticial supert1cial táctil y supcrlicial. túctil y 
distorsionada con dolorosa auscntes dolorosa 

"sensaciól, disminuida 
'anormal. 

...... _.. ...~--	 " ~-",.-
_~-

Pérdida de la 
(sensación protectora 

SensaciónAnormal 
sensación protcctora o 

disminuida) disminuida No hay rcspuesta ni 
sensibilidad 

4,56 ~16,65 o i> 6.653.84 a 4.312.84 a 3.61 

Anormal,(> 6) al (> 6) Anormal (> 6) 

Grado 0-1/5 Grado 2/5 Grado 3/5 
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Norm.al Contra gravedad Contra gravedad Movimiento con Sin evidencia d.: 

I 
con alguna solo sin gravedad contracción {I sin 
resistencia. resistencia. eliminada. movimiento articulm. 

"1 Para asignar el grado de severidad sensitivo (de leve a muy severo), se clasificará con las tres variables (sensación y 
sensibilidad. prueba de l11onolilall1éntos y discriminación de dos puntos) y si dos de ellas se encuentran en el mismo 
grado de severidad; este será el asignado y si se encuentran en grados diferentes se tomara el intermed io. 

Consideraciones especiales de la metodología de calificación. Cuando estén 
comprometidos los dos plexos braquiales (C5 hasta ca, T1) de manera total (muy 
severa), el valor final de la deficiencia global será del 80% y no se dará aplicación a 
la tabla 12.12. 

Los criterios de esta secclonno' se deben usar para calificar atrapamientos 
nerviosos, para ello existe una tabla específica. 

La deficiencia por deterioro de nervios. periféricos de miembros superiores, puede 
combinarse con la deficiencia debida a disminución de los arcos de movimiento, 
siempre y cuando esta disminución no sea generada por patologías del SNP. 

La deficiencia por dolor crónico se incluye en el capítulo de deficiencias por dolor. 

Las alteraciones de la motivación y el comportamiento relacionadas cón esta sección 
deberán calificarse con los criterios establecidos en el, capítulo de trastornos 
mentales y del comportamiento. .' 

El Síndrome Doloroso Regional Complejo - Tipo 11 (SDR-II, también conocido como 
causalgia) se califica con base en los criterios descritos en las tablas 12.12. 
Deficiencias de las Extremidades Superiores Por Deterioros del Plexo Braquial y la 
tabla 12.13. Deficiencias de las Extremidades Superiores Por Deterioros del Nervio 
Periférico. 

Deben considerarse las causas subyacentes de las disfunciones neurorriusculares 
con alteraciones regionales específicas, tales como diabetes mellitus, abuso crónico 
del alcohol, trastornos neurológicos .sistémicos, hipotiroidisnio y otras enfermedades 
sistémicas; por lo tanto, la calificaCión se debe hacer por. los criterios a los que 
pertenezca la patología de base y se combinan . con las deficiencias globales 
generadas por sus complicaciones sobre el SNP. 

Las secuelas resultantes de las lesiones del nervio periférico tales como restricción 
del movimiento, la atrofia y los cambios vasomotores, tróficos yen los reflejos, están 
incluidos dentro de los valores de la deficiencia registrada en las tablas de esta 
sección. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado estricto de una lesión del nerVio 
periférico, no se debe aplicar ningú:n otro método de calificación. 
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~ Teres Me.~ ,. " - ..~ A . 
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. /, I\..comunicandO'\ .J¡ " 
Blceps./ Triceps .~/ I \ Triceps

_{ (Cabe,a raterol) (Cabeza larga) 
Bmchialis • •.-;:; 1- '\Triceps, \ ." ' "Ñ' (Cabeza Medial) 


(~~~ - - - - - - - _. - - - - - - - . - - -- - /~ - - - - - - - - - - - - -¡ h -------,. - --_B:~c~i~r;'~i~~~ ~t¡n~~n~~; - _o •• 


EP¡C?ndilO PronadorTere~ .\~on. T~res :\ _EXt. Car~i Rad. L.:,r--~.~ ..~~~!~f!'?!J~~~rR.~~~~..s 


r,1eó,,1 A,!!~[1?!.l~!~[~,~",~~""!_,.-1 \ 'l--!I. Carpl R:;Jd. ~~\~,<t. Carp. Rad. 6r.1 "Exl. Dig. C().n', 

o. ./(\ Palma". Long. Fr. Carp. ~Ext. Oigo Min. 

. : . ~, ~1. Oigo Superl. Ulnaris Supinador I "Ext. Carpi Ulnaris 
FJ, PolI.lQng. ! ~ I\.. ). 

FI. Oig, Profund, t-.-:-Abd. Poli, long, 
~. ~Ext. Poli. Bre\I, 

..,~ FI. Oig. Supert. ~. \" Ex!. Poli. long. 
- l' Exl. InrJlcls 

Pron.Quadratus _____ .. _.,. .. '" ... _______ ~ " ___ • a _ 

Pis~,n~l:' - - - - - - - • - - •• - - - - - - - - ~ - - - - •• - - - -3T~ - - - -Add-u~~~mBtlS Brev.. 

___ !_ 11~~:rÓ~~o).1 3 Hlpotenar 
Lumbricales para dígitos 2,3, lumbncales para dígitos 4,5. 

Figura 12.4. Inervación motora de las extremidades superiores. 

Tabla 12.12. Deficiencias de las extremidades superiores por deterioros del plexo 
braquial (unilateral). . 

CLASE DE LA DEFICIENCIA 

GRADO SEVERIDAD % 

DiagnósticO' 
TOpO'g,'áficO' 

déficit scnsOI'ial'y 
déficit mO'tO'r 

(FactOl' 
I','incipal) 

RangO's de la 
dclicicncia glO'bal pO'r 
PlexO' braquial (C5 
hasta CS.. TI) 

RangO's de la 
deficiencia glO'bal pO'r 
TroncO' superiO'r (C5; 
C6. Erb - Duchenc) . 

RangO's de la 
deficicncia glO'bal pO'r 
TroncO' mediO' (C7) 

RangO's de la 
dcllciencia glO'bal pO'r 
TroncO' inferiO'r (CS· 

CLASE o 

0% 

0% 

0% 

0% 

CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASJ-: 4 

A B C A B C A B C A B C 

5 -14 % 15- 24% 25-44% 45-60% 

2 5 7 7 10 12 12 17 22 22 28 30 

Déticit seilsO'rial Déficit scnsO'rial Délicit scnsorial 
Déficit sensO'rial O' SDRC 11 O' SDRC 11 o SDRC IllIluy 
O' SDRC 11 leves mO'deradO's severos severos 

3 5 7 S 10 12 13 17 22 23 28 30 

Déficit I11O'tor Déficit I11O'tO'r Déliclt mO'tO'r Délieit 1110'(01' 

leve mO'deradO' severO' l11uy severo 

2-15% 16  25% 26-40% 41-50% 

1 3 5 5 7 cj 10 12 14 15 17 20 

Déticit sensO'rial Déficit sensO'rial Délicit sensorial 
Déficit sensO'rial O'· SDRC' 11 O' 
O' SDRC 11 leves mO'dcradO's sever~~RC 11 ~c~')e~O'~C IIllluy 

1 6 10 11 13 16 16 21 26 28 31 33 

Déficit mO'tO'r Déficit mO'tO'r Déficit mO'tO'r Déficit motor 
leve mO'deradO' severo l11uy severo 

1- 2% 

O 1 1 

Déficit sensO'rial 
O' SDRC 11 leves 

1 1 1 

Déficit mO'tO'r 
leve 

2-15% 

1 3 5 

3 - 10% 11 - 20% 21 - 25% 

123 3 4 5 567 

Déficit sensorial Délieit scnsorial Déficit sensorial 
O' SDRC 11 O' SDRC 11 o SDRC Ilmuy 
mO'deradO's, sevcros scvcros 

247 S 10 15 16 17 18 

Déficit mO'tO'r Déficit mO'tO'r Défici( 1110tor 
mO'deradO' severo muy severo 

16  25% 26-40% 41 - 50°;', 

5 7 9 10 12 14 15 17 20 
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TI, Dejerine

Dét1cit sensorial Déticit sensorial Déficit sensorial Klumpke) Déficit sensorial 
o SDRC 11 leves 

o SDRC Ii o SDRC 11 o SDRC 11 muy 
moderados .sevcros severos 

.

I 6 10 1I 13 16 16 21 26 I 33 

Déficit motor Déficit motor Déticit motor Délicil l11otor 
leve moderado severo muy severo 

Tes~ de conducción Sensitiva Sensitiva y/o 
Sensitiva 

AusentesEstudios cllnicos ausente y/o 
o resultados de nerviosa (latencia Nomlales prolongada y/o motora 

motora 
(selisíti\'a y/o 

prueblls sensitiva y/o motora) motora normal. prolongada 
prolongad!l. 

motora) 

objetivas. (Factor 
Mnduhldor) 

SDRC: Síndrome de dolor regional complejo, el cual debe calificarse con pruebas objetivas. 
El grado de severidad del déficit sensorial 'y motor por parámetros objetivos se describe en la Tabla 12.1 l. 

Tabla 12.13. Deficiencias de las extremidades superiores por deterioros de nervio 
Ileriférico. 

CLASE I CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE 4 
CLASE DE LA DEJIlCIENCIA o 

GRADO SEVERIDAD % A B C A B C A 13 C A [3 e 

b il 
; 

- 5% 6 - 10% - 15% 16 • 20% 

:í 3 4 5 6 7 8 9 10 1I 12 
Rangos de ia 
deticiencia Déticit Déficit Déficit Déllcít 
global por nervio 

0% sensorial o sensorial o sensorial o sensorial o. 
Pectoral (medial SDRC !lleves SDRC 11 SDRC It SDRC II muy 
y lateral) o por moderados severos severos 
nervio axilar 

O l 2 2 3 4 .4 5 6 6 7 8 

Déficit motor Déficit motor Déticit motor Delici! motor 
leve moderado severo muy severo 

0% 0% 1-3% 4 - 6% 

O ti 05 I 1,5 2 2,5 3 
Rangos de la 
deficiencia Déficit 

Déficit Déficit 

global del nervio sensorial o 
sensorial o sensorial o 

Escapular dorsal SDRC !lleves 
SDRC JI SDRC 11 

o Torácico largo 0% moderados severos 

<1 Braquial 0,5 l 15 2 2,5
cutáneo interno o O Q .' 

l}iagnóstico cutáneo medial 

TOll0~,.álico délicit 
del antebrazo 

sellsorínl y délicit 
Déficit motoí' Déticit Délidtmotol" (l'actor motor motor 

I'l'indpal) leve moderado sev.ero 

Nervio Médiano 

2-10% 11 - 20% 21 -35% 36· 45% 

Rangos de la 
I 2 4 4 6 8 7 10 12 13 14 16 

deficiencia Déficit 
Déficit Déficit Déficit 

global del nervio 
, sensorial sensorial sensorial

0%' sensorial 
o o () 

o 
SDRCmediano por SDRC !lleves 

11 SDRC 1I SDRC 11 muy 
encima de moderados severos severos 
antebrazo 

l 3 Ó 7 10 12 14 19 23 23 26 29 
Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor 
leve moderado severo muy severo 

( ·'2% 3-4% 5-7% 8 - 10% 

Rangos de la r 1,5 2 I 3 3,5 4 . 5 6 7 89 10
deficiencia 

0%
global de la Rama Déficit 

Déficit Déficit Délicil 

Interósea 'anterior sensorial 
sensorial o sensorial () sensorial () 

o 
SDRC 11 SDRC 11 SDRC 11SDRC lIleves 

muy 
moderados severos severos 
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o o o o 

Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déficit motor 
leve moderado severo muy sc~ero 

2 -10% 11 20% 21 - 30% 31 - 40% 

I 3 5 6 8 10 11' 13 15 16 18 20 

Déticit 
Déficit Déficit Déficit 

Rangos de la sensorial o sensorial O sensodal o 
deticiencia sensorial o 

SDRC 11 SDRC 11 SDRC ,11 muy
global ,de nervio SDRC 11 leves 

moderados0% severos severos 
mediano por 
dcb~io del I 3, 5 5 8 10 10 13 15 15 18 20 
antebrazo 

Déticit motor Déticit motor Déticit motor Déficit motor 
leve moderado severo muy scvcro 

O  1% I -2% 2 - 3% 3 - 5% 

O 0,5 I I 1,5 2' 2, 2,5 3 2,5 3 3,5 , 

Rangos de la Déficit 
Déficit Déficit Déficit 

deficicncia sensorial 
sensorial o sensorial o sensorial o 

o 
SDRC 11 SDRC 11 SDRC IIglobal del nervio SDRC 11 leves muy 

medi,llno por 0% moderados sevefos severos 

debajo del 
antebrazo - rama O O O ,0,5 0,5 0,5 I 1,5 
cubital del pulgar 

Déficit motor Déficit motor Dé/icit motor Déllcit motor 
leve moderado severo muy severo 

0% O - 1% I - 2% 2 - 3% 
" 

O O 0,5 I I 1,5 2 1,5 2 2,5 
Rangos dc la 

Déticit Déficit Déticitdeficiencia Déficit 
global del nervio sensorial 

sensorial o sel1sorial o sensorial o o 
SDRC 11 SDRC SDRCmediano por 0% SDRC 11 leves 11 11 muy 

debajo del moderados s~veros severos 

antebrazo - rama 
0,5rndial del pulgar O O O 0,5 0,5 

Déficit motor Dé/icit motor Déticit molor Détici t molor 
leve moderado" 'severo muy severo 

0% O  1% I - 2% 2 - 3% 

O O 0,5 I I 1,5 2 2 2,5 3 

Déficit 
Déticit Déficit Déficit 

Rangos de la. seilsorial o sensorial o sensorial o 
dcticiencia sensorial o 

SDRC 11 SDRCII SDRC 11 muy
global de la rama 

0% 
SDRC 11 leves 

moderados severos scvcros 
del lado radial 
o cubital del dedo O 
índice 

O O O 

" 
, 

No aplica No aplica No aplica No aplica 

0% O  1% I - 1,5% 1,5 - 2,5% 

O O 0,5 I I I 1,5 I 1,5 2 

Déficit 
Déticit Déficit Déficit 

Rangos de la sensorial o s'ensorial o sensorial o 
deficiencia sensorial o SDRCII 'SDRC 11 SDRCllmuy

SDRC 11 levesglobal de la rama 
0% moderados severos severos 

del lado radial o 
cubital. del dedo O O O 0,5 0,5 0,5 
mcdio 

Déficit motor Déticit n~otor Déficit motor Déticit motor 
leve moderado severo muy scvcro 

Rangos ". de la 0% '0% O - 1% I ' 1,5% 1,5 - 2% 

I 
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deticiencia 
global del nervio O O 0,5 I 0,5 I 1,5 ,1 1,5 2 

mediano por 
Déticit 

Délicit Déticit Déticit 

debajo del 
sensorial 

sensorial o 'sensorial o sensorial o 
antebrazo -.:. rama 

o 
SDRC II SDRC II SDRC llmuy

SDRC llleves
palmar radial o moderados severos severos 
palmar cubital del 
cuarto dedo' O ,O O O 

Déticit motor Déficit motor Déticit motor Déticit motor 
leve ,moderado s,evero muy severo 

0% O  1% 0,5 - 1.5% I - ')%' 

O O 0,5 I 0,5 I 1,5 I 1,5 2 

Déficit 
Déticit Déticit Délicit 

Rangos de la sensori,al sensorial sensorial 
deliciencia sensorial 

o o o 
o 

SDRC II SDRC II SlJRC 11 
global de la rama SDRC llleves 

muy. 

0% moderados severos scvcros 
'lado cubital o 
radial del cuarto O O O O 
dedo 

No aplica No aplica No aplica No aplica 

1 - 4% 5 - 8% 9 - 12% 13 -18% 

I 2 4 5 6,5 7,5 8,5 10 10,5 12 14 16 

Rangos Déticit 
Déficit Déticit Délicit 

de la sensorial, sensorial sensorial 
deliciencia sensorial 

o o II 
o 

SDRC II SDRC 11 SDRC 
global del nervio 

0% SDRC !lleves, 
II muy 

Musculo cutáneo 
moderados se,veros severos' 

O O 0,5 0,5 0,5 I 1,5 I 1,5 ') 

Déticit motor Déticit motor Déticit motor Déticit motor 
leve moderado se,vero muy severo " 

Nervio Radial 
" 

1-10% ' II -20% 21 30% 31 -40% 

Rangos de la O I 2 1, 2 3 2 3 4 3 4 5 

deticieilcia 
Déticit 

Déticit Délicit Délicit 
global del nervio 

sensorial ú 
sensorial o sensorial o sensorial ,o 

',Radial Parte 0% 
SDRC llleves 

SDRC II SDRC 11 SDRC 11 muy 
superioi' del brazo moderados severos severos 
con pérdida del 
tríceps I 5 8 10 14 17 19 23 26 28 31 35 

Déticit Illotor Déticit motor Déticit motor Délicit motor 
leve moderado severo muy severo 

1 - 5% 6- 15% 16- 24% 25 -30% 

Diagnóstico O 0,5 1 0,5 1 2 I 2 3 2 3 4 
Topogl'áfico déficit Rangos de la Déficit Déficitsensorial y déficit deticiencia Déficit 

Déticit 

motol' (Factol' global del nervio 0% sensorial 
sensorial o sensorial o sensorial o 

o 
SDRC II SDRCI'rincipal) Radial a niveldél SDRC 11 leves 

11 SDRC 11 muy 
moderados severos severos 

codo 
I 2,5 4 5,5 8 13 15 18 21 23 25 26 

Déficit motor Déticit motor Délicit motor Déficit motor 
leve moderado severo muy severo 

0% O  1% l - 2% 2 "3% 

Rangos de' la O O ,O 0,5 0,5 0,5 

deficiencia Déficit 
Déticit Dé/icit Délicit 

global del nervio 
0% sensorial 

sensorial o sensorial o sensorial II 

Subescapular 
o 

SDRC 11 SDRC 11 SDRC
SDRC 11 leves 

11 mu)' 

(Superior e moderados severos severos 

inferior) O O 0,5 1 1 1,5 2 l,5 2 2,5 

Déticit motor Délicit motor Délicit motor lJélicit motor 
leve moderado severo Illuy severo 

Rangos de la 1-2% 3-4% 5 - 7% 8,10% 

deticiencia 
0% 

O O O O O O O 0,5 I 0,5 I 15 

I 
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global del nervio I 

Supra cscapu'iar 

Rangos de' la 
deficiencia 
global del nervio 
Toracodorsal 

Rangos de la 
deficiencia 
globol, del nervio 
Ulnar (Cubital) 
Sobre o, por 

lJiagllostico 
Topognlfieo déficit 

debajo 
ill1tebrazo 

del 

sClIsol'Íal y déficil . 

0% 

0% 

Déficit
Déficit sensorial o
sensorial o 

SDRC 11
SDRC :11 leves 

moderados 
1 1,5 2 3 3,5 4 

Déficit motor Déficit 1110tor' 
lcve moderadq 

0% 0% 

O O 
DéficitDéficit' "sensorial o

sensorial o 
SDRC 11

SDRC ,11 leves 
moderados 

motor 
o 

Nervio Ulnar cubital 

I 4% 5 - 8% 
O o I 1,5 

Déficit
Déticit 

sensorial o 
sensorial o S DRC 11 
SDRC 11 leves moderados 

Déticit 
sensorial o 
SDRC 11 
severos 
5 5,5 6 

Déficit motor 
sévero 
1-3% 

O 0;5 0,5 

Déficit 
sensorial o 
SDRC II 
severos 
) 2 2,5 

Déficit motor 
severo 

9 - 12% 
I 2 3 
Déficit 
seílsorial o 

Déficit 
scnsorial ti 

SDRC 11 l11uy 
severos 
7,5 8 8,5 

Déficit mOlor 
mll severo 
4 - 6% 
0,5 0,5 I 
Déficit 
sensorial ,o 
SDRC 11 muy 
severos 

3,5 4 5 

Déficit motor 
mu severo 

13 -18% 
2 3 4 
Déficit 
scnsori~1 (l, 

motor 
1>l'Íllcipal) 

Wactor 1------+--

Rangos de la 
deficiencia 
global de la rama 0% 
lado radíal o lado 

'cubital del quinto 
dedo 

Test de Normales 
E.~ludios clínicos o conducción 

::;;~~:J~SdOS Objetiv:s~ nerviosa (latencia 
sensitiva y/o'

Wnclor l\Iod¡lIndor) 1110tora) 

Déficit 
Déticit 

sensorial 
sensorial o 

o 
SDRC JISDRC 11 leves 
moderados 

O O 

SDRC II SDRC 11 niuy 
severos severos 

motor 

Déficit Délicit 
sensorial o sensori~1 () 

SDRC 11 SDRC 11 muy 
severos severos 
O O 

No aplica' No a lica 

Sensitiva
Sens.itiva Sensitiva y/o 
prolongada y/o motora ausente 
1110tora normal. prologada motora 

Ausentes 
y/o (sensitivA y/o 

prolongada, 
motora) 

El grado de severidad del déficit sensorial y motor por parámetros subjetivos se describe en la 
Tabla 12.1 l. 
Las neuropatías por atrapamiento se califican según la tabla 12~ 14. 
El factor modulador se aplica para regular los valores dados en cada CLASE por el déficit sensorial 
y el déficit 1110tor (elementos del factor principal) cuyos resultados se suman aritméticamente para 
obtener la deficiencia global final. 

12.4.3. Neuropatías poratrapamiento; Esta secclon se utiliza para calificar el 
atrapamiento de los nervios p~riféricos, 'por cualquier causa. 

Los criterios para la calificación de la deficiencia derivada de 
atrapamiento o la compresión local de los nervios mediano, cubital y 

neuropatías 
radial son: 

por 

Criterio 1. Los estudios de' electrodiagnóstico (factor principal) que 
documentan la neuropatía y miden: retrasos en la conducción, bloqueo en la 
conducción y pérdida de axones. El examen porelectrodiagnóstico incluye 
estudios de neuroconducción (NC) Y electromiografía de aguja (EMG). La 
EMG (aguja) evalúa la actividad de la membrana muscular, celular 
confirmando la presencia de una causa neurológica de disfunción muscular. 

Criterio 2, Los, haUazgos físicos (factor modulador) relacionados con la 
sensibilidad, atrofia y discriminación de 2 puntos (ver criterios de I,a tabla 14,9. 
"Clasificación del deterioro de la calidad,sen,sorial"). ' 

http:1c...ll.5o:....::0~1..11


DECRETO NÚMERO __- _1_5_0_"_7_ DE 2014 HOJA N° 128 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Labqral y Ocupacional" 

--_ .... __ ..----------------------_ .._-------- ...-_ ..__ .. _... ------_....._-------_ ......_--_.....------.,.----_ .. _---_ .........-....__........._- ... _---_ .. _-------_ ..__ ... -------
Procedimientos Generales. 

Metodología de Calificación. 

a. 	 Identificar el nervio lesionado (ver la tabla de lesión neurológica que 
corresponda). 

b. Identificar el factor prinéipal yel modulador, haciendo uso de la tabla 12.14. 
c. 	 Para factor principal y 1TJ0dulador, seguir los pasos descritos en los numerales 

5° y 6° del Título Preliminar, para utilizar la· "metodología para la 
determinación del grado en una clase de deficiencia". 

d. 	Determinar el valor de la deficiencia global: se calcula, tomando el mayor 
valor deficiencia global de la tabla correspondiente al nervio afectado ,(literal 
a); al valor obtenido, se le aplica el porcentaje obtenido en la tabla 12.14 de 
acuerdo con el literal c: (ejemplo: el valor del nervio peroneo en la tabla 12.15 
corresponde a un 3% de deficiencia global; y el valor obtenido en la tabla 
12.14 es del 50% de severidad (valor "A" clase 3) parlo tanto el valor fimll es 
3% X 50% = a 1 ;5% de deficiencia global). . 

Tabla 12.14. Graduación de la Severidad de la Neuro or atrapamiento. 

i Latencia normal de acuerdo con los valores de referencia para Colombia consignados en la RevisllI de Salud Pública de I 
. Nacional. 11(5): 794-801,2009. 

La referencia de valoresnornlales sólo a lica el alrapamiento del nervio mediano a nivel del túnel del car o. 

CLASE 1 CLASE 3 

ABC ARC 
Leve Severo' 

10- 24 50-74 % 

506474 

Sensitiva prolongada 
Sensitiva y 

Y motora nomlal. 
motora 

prologada 

y y 

Sensitiva 
ausente y 
motora 

prolongada. 

y 

Nonnal Normal dcncrvación 

.Normal Sensibilidad Atrofiuo 
disminuida debilidad 

Normal « o igual Anormal (> 
611UI1) 6mm) 

Anormal (> 

6mm) 

Clase de Severidad 

GRADO 

Valor pon:cntual dc la deficicncia global 
del nervio comprometido (IlG%) 

Test dfCol1ducciólI
lilllla:tgos en nerviosa (I!ltelicia 

pruebas 
di!lgnflstic!ls 

sellsitivll y/ó motorll) 

( F:1(·tor 
l'r'inciplIl) 

Electromiogrllfia de 

Scnsibilidad 1) lltrofia 
Ilallllzgos fisÍl'os 

(Factm' Discriminllción de 2 
Modulador) 	

CLASE O 

O 

Normales 

y 

. A lija 

Normal 

Normal 
pUlltos 

CLASE -' 

ARe 


Muy severo 

7511100% 

75 HH 100 

Ausentes 
(sen5Íliva y 

motora) 

y 

denervación 

Atmtlau 
dehilidml 

Anormal (> 
(,ml'l1) 

Consideraciones especiales de la metodología de calificación. EL SDRC tipo 11 
(causalgia) generado por neuropatía focal o por tratamiento quirúrgico, será 
calificado con los criterios .definidos en la ~ección Deficiencia por alteraciones del 
nervio periférico superior y plexo braquial. . 

Deben considerarse las causas subyacentes de las disfunciones neuromusculares 
con alteraciones regionales específicas, tales como diabetes mellitus, abuso crónico 
del alcohol, trastornos neurológicós sistémicos, hipotiroidismo y otras enfermedades 
sistémicas; por lo tanto la calificación se debe hacer' por los criterios a los que 
pertenezca la patología de base. 

Las secuelas resultantes de las lesiones del nervio periférico, tales como restricción 
del movimiento, la atrofia y los cambios vasomotores, tróficos y en los reflejos. están 
incluidos dentro de los valores de la deficiencia registrada en las tablas de esta 
sección. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado estricto de una lesión del nervio 
periférico, no se debe aplicar ningún otro métodode calificación. 
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En caso de presentar neuropatías simultáneas múltiples en el mismo miembro o en 
diferentes partes del cuerpo, se deben calificar cada una de las deficiencias y se 
suman mediante la fórmula de valores cornbinados. 

12.4.4. Deficiencias por alteraciones del plexo lumbosacro y los nervios 
periféricos de las extremidades inferiores. 

Procedimientos Generales; 

Metodología de calificación. 

a. 	 Identificar el nervio lesionado (ver la. tabla de. lesión neurológica que 
corresponda), figura 12.5 

b. 	Para las lesiones de nervios periféricos de las extremidades inferiores utilice 
la Tabla 12.15 ("Deficiencias de las extremidades inferiores por deterioros del 
plexo lumbosacro -unilateral"); para las lesiones de. los nervios periféricos 
utilice la· Tabla 12.16 (Deficiencia por alteraciohes de nervio periférico 
extremidades inferiores -unilateral). . .~. . . 

c. 	 Identifique el factor principal y clasifíquelo de acuerdo con el grado de 
severidad por el déficit sensorial y motor, tal como se señala en los principios· 
de evaluación de esta sección, mediante la tabla 12.11: Grado de severidad 
por déficit sensorial y motor. El déficit puede ser ninguno, leve, moderado, 
severo o muy severo. 

d. 	Una vez determinada la gravedad del factor principal, identifique la clase y 
aplique el factor modulador para cada uno· de los elementos del 
criterio 1 (déficit sensorial y el d~ficit motor) 

e. 	 Seguir los pasos descritos en los numerales 5° y 6° del Título Preliminar, para 
utilizar la metodología para la determinación del grado en una clase de 
deficiencia. 

f. 	 Para obtener el valor final de la deficiencia global del plexo lumbosacro o de 
los nervios periféricos, se deben sumar aritméticamente las deficiencias 
globales obtenidas porcada uno de los elementos: déficit sensorial y el déficit 
motor del Criterio 1: diagnóstico topográfico: Siendo esta la deficiencia global 
definitiva del plexo o de los nervios .. 

g. 	En caso de existir al momento de calificar, compromiso del plexo .Iumbosacro 
y de nervios periféricos, se debe seguir el paso. anterior (literal f) para cada 
uno de ellos y combinar los, valores, con excepción de la deficiencia global 
obtenida por daño total del plexo lumbosacro, donde se deja el valor de 
esta deficiencia como definitivo~ 

Consideraciones especiales de la metodología de calificación. Al igual que en 
las extremidades superiores, la deficiencia por deterioro de nervios· periféricos de .. 
miembros inferiores puede combinarse con la deficiencia debida a disminución de 
los arcos de movimientó, no generados por causa diferente a lesión del Sistema 
Nervioso Periférico - SNP. 

Otras deficiencias encontradas, se identifican en el capítulo que les corresponda, se 
califican y sus resultados se combinan con los obtenidos en este capítulo, con las 
excepciones ya expuestas. 

. . 
El Síndrome Doloroso Regional CÓmplejo - Tipo 11 (SDR-ri, también conocido como 
causalgia) se califica con base en los criterios descritos eh la tabla 12.15. Deficiencia 
por alteraciones de nervio periférico de extremidades miembros inferiores. 
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Deben considerarse las causas subyacentes de las disfunciones neuromusculares 
con alteraciones regionales específicas, tales como diabetes mellitus, abuso crónico 
del alcohol, trastornos neurológicos sistémicos, hipotiroidismo y otras enfermedades 
sistémicas, por lo tqnto la califiéación se debe hacer por los criterios a los que 
pertenezca la patología de base. 

Las secuelas resultantes de las lesiones del nervio periférico tales como restricción 
del movimiento, la atrofia, y los cambios vasomotores, tróficos y en los reflejos, están 
incluidos dentro de ios valores de la deficiencia registrada en las tablas de esta 
sección. Por lo tanto, si la deficiencia es el resultado estricto de una lesión del nervio 
periférico, no se debe aplicar ningún otro método de calificación. 

Tabla 12.15 Deficiencias de las extremidades inferiores por deterioros del 
plexo lumbosacro -unilateral. 

, 
CLAS" DE LA OEI'ICIENCIA CLASE o CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 CLASE" 

GRADO SEVERIDAD % A B e A B C A n C A H e 

l>ill~nósth:o Rangos de la 0% 5-15% 16 -30% 31-40% 41-50%, 
Topo~rálico deficiencia global por 

!Iélicíl sCllsorial y Plexo IUl11bosacro 3 5 8 8 13 15 16 18 20 21 23 25 
dc.'ticil mOlor 

Déficit sensorial Déficit sensorial Déficit sensorial DétieÍl scnsorial ( F'llclor 
I'rillcipal) 

o SDRC 1I leves o SDRC 11, o SDRC 11 o SDRC IIl11uy 
, moderados scveros SCVCI'OS 

2 5 7 8 12 15 15 17 20 20 22 25 

Déficit motor Déficit motor Délícit motor Déticit mOlor 
leve 1110d~rado severo muy severo 

Estudios c1ínil'os Test de conducciÓn Nomlales Sensitiva Sensitiva y/o Sensitiva' Ausentes 
11 resultados de nerviosa (Iatellcia prolongada y/o motora ausentc y/o (sensitiva y/o 

pmcbas sensitiva y/o motora) motora nOrl11aL prologada motOnl motora) 
objetivas. (I:actor prolongada, 

Modulador) 

'El grado de severidad del déficit sen~orial y motor por parámetros objetivos se describe en la Tabla 12.12. 

Tabla 12.16.' Deficiencia por alteració~es de nervio periférico de miembros inferiores 

,,,,,, DE LA DEFIClENCIA CLASE O CLASE I CLASE 2 CLASE3 CLASE"'" 
-.00 SEVERIDAD % A 8 D C A 8 C A B ,C 

No hay déficit 
sensorial 

Nervios sensitivos Déficit scnsorial o SDRC " objetivo 

\Valor único por dellciencia, global paril 

\lerv io cutáneo lel110ral lateral ' o 


Pcron<!o superticial o 
 0% 
3%Suraló Sareno 

" 

Con déficit motOl' 

Nervios motores 
 No hay déficit 

Leve Moderado Severo Muy scvero motor objetivo 

Valor (míeo por dellciencia global para 
ncrv io cutáneo temoral lateral o Sural 0% 0% 2<}~1% 3% 

o Saleno o obturador 

Valor único por deficiencia global del 
nervio Glúteo superior 0% 5% 10% 20% 25% 

I 
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Valor único por deficiencia global del ¡ I I 
:' Inervio G lúteo interior 0% 3% 5% 10% 15% 

Ne"vios mixtos 

l O _ 1°1o 2 - 4% S -9% lO - IS% 

O O O 0.5 I i.S 

Rangos de la Déficit sensorial • Déficit sensorial Déficit sensorial Déficit sensorial 

dcllciencia global del 0% o SDRC 1I leves 
o SDRC II o SDRC 11 o SDRC Ilmuy 

nervio Femoral 
moderados severos severos 

O 05 I 2 3 
4= 

5 7 9 9.5 12 135 

Déficit motor Déficit mot notor Déficit motor 
leve moderado severo muv severo 

2 - 10% 11 20° ... M.O;" .31 -40% 

I 2 3 3 5 6 8 8 9 10 

Rangos dc.la Déficit sensorial 
Déficit sensorial Déficit sensorial Déllcit sensorial 

deliciencia global del 0% o SDRC 1I leves 
o SDRC 1I o SDRC 11 o SDRC 11 muy 

nervio Ciático 
l11oderados severos severos 

, 
I 4 '1 8 5 I 15 19 22 23 26 30 

Déticit motor Déficit motor Déficit .i,otor Ddicit motor 
leve mode ero muy severo 

. 0- 1% 2 - 4% S - 9% 10 - 15% 

O O O 0.5 I 15 
Oiagn6stico ,. 
Topográfico Rangos de la Déticit sensorial Déficit sensorial Déticil sensorial Délicíl sensorial 

(Factor deficiencia global del 0% o SDRC lIleves 
oSDRC 11 o SDRC 11 o .SDRC Jlmlly 

Principal) nervio Peronéo cOlilún 
l11oderados severos scvcros 

O 0,5 I 2 3 4 5 7 9 9,5 12 13,5 

Déficit Déficit motor Déficit motor 
le severo muy severo 

0-1% 2 - 4% 5 -9% 10- 15% 

O O O 05 1 1,5 

Rangos de la Déficit sensorial 
Déficit sensorial Déficit sensorial Délicil sensorial 

deficicncia global del 0% o SDRC 11 leves 
oSDRC JI oSDRC 11 o SDRC 11 11111 Y 

nervio Tibial 
moderados severos severos 

O 0.5 l 2 3 4 5 7 9 9,5 12 13,5 

Déficit motor Déficit motor Déficit motor Déticit motor 
·Ieve moderado severo muv severo 

O ~ 2% 1 -3% 2 - 4% 3 - 5% 

O 0,5 I 0.5 I 1,5 I 1.5 2 1.5 ·2 2.5 

Rangos de la 
Déficit sensorial 

Déticit sensorial Déficit sensorial Délicil sensorial 
dcliciencia global· del 0% o SDRC JI leves 

o SDRC 11 oSDRC 11 o SDRC 11 muy 
nervio Plantar medial o moderados severos severos 

Plantar laleral 

O 0,5 1 0,5 1 1,5 I 1,5 2 1,5 2 2,5 

Déficit l1lotór Déficit motor Déficit motor Délicitmotor 
leve moderado severo muy severo 

I 
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Figura 12.,5. Nervios motores de la extre~idad inferior. 

Procedimiento específico para el Síndrome de Dolor Regional Complejo 
SDRC. El Síndrome de Dolor Regional Complejo - SDRC describe una serie de 
condiciones dolorosas que se caracterizan por dolor regional continuo (espontáneo 
y/o evocado), aparentemente desproporcionado en el tiempo o grado, respecto al 
curso habitual de cualquier trauma conocido u otra lesión. El: dolor es regional y no 
corresponde con un territorio nervioso. específico O dermatoma; por lo general, tiene 
un predominio distal con alteraciones sensoriales, motoras, sudomotoras, 
vasomotoras y/o tróficas. El SDRC incluye otros diagnósticos médicos como 
causalgia, atrofia de Sudeck, síndrome hombro-mano, distrofia neurovascular refleja, 
algodistrofia y distrofía simpático-refleja. ' 

Según la International Association' for the Study of Pain (IASP), este síndrome se 
clasifica en SDRC tipo I o distrofia simpático-refleja y SDRC tipo 11 o causalgia. 
Ambos tipos comparten el mismo conjunto de síntomas, pero en el tipo I no hay 
lesión en los nervios,' mientras ,que eltipo 11 sí existe. Por lo anterior. para efectos de 
la calificación, se asumen por aparte los dos tipos: 

SDRC tipo 1: Se califica con base en.latabla 12.17. ("Criterios diagnósticos objetivos 
para el SDRC tipo 1");, Tabla 12.18. ("Calificación del Síndrome d!3 Dolor Regional 
Complejo Tipo I - miembro superior -unilateral") y Tabla 12.19. ("Calificación del 
Síndrome de Dolor Regional Complejo Tipo I -miembro inferior - unilateral"). 

SDRC tipo 11: Se califica la deficiencia de acuerdo con la estructura nerviosa 
involucrada y según ·Ia extremidad comprometida en la tabla 12.13. ("Deficiencias de 
las extremidades superiores por deterioros de nervio periférico") y en la tabla 12.15 
("Deficiencias de las extremidades inferiores por deterioros del plexo lumbosacro 
unilateral"). En ambas tablas se, determina el grado de severidad de SDRC con 
base en la tabla 12.11; los grados se clasifican en leves, moderados. severos y muy 
severos. 
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Criterio 1. Criterios diagnósticos objetivos para SDRC tipo I Tabla 12.17 
Factor Principal . ,\ , 

Criterio 2. Los estudios de electrodiagnóstico (factor modulador) que 
documentan la neuropatía que miden: retrasos en la conducción, bloqueo en 
la conducción y pérdida deaxones. El examen por electrodiagnóstico.,incluye 
estudios de neuroconduccion - NC, con o sin, EMG (aguja). La EMQ\(aguja) 
evalúa la actividad de la membrana muscular celular confirmando la presencia 
de una causa neurológica de disfunción muscular. Déficit sensorial-Síndrome 
regional complejo II - SDRC II y el déficit motor .. 

Criterio ·3. Los, hallazgos físicos (factor modulador) relacionados .con la 
sensibilidad, átrofia y discriminación de dos puntos (ver criteriOs de la tabla 
14.9. "Clasificación del deterioro de la calidad sensorial") 

Procedimiento para la calificación de SDRC Tipo l. 

a. 	 Comprobar que exista un, diagnóstico de SDRC realizado por el médico 
especialista tratante con base en los criterios expuestos en la tabla 12.17 
("Criterios diagnósticos objetivos para SDRC tipo 1") con diagnósticos 
diferenciales descartados; así. mismo, debe evaluar un año posterior al 
diagnóstico. 

b. Asignar el puntaje correspondiente de acuerdo con la tabla 12.17 ("Criterios 
diagnósticos objetivos para SDRC tipo 1") y clasificar de la siguiente manera: 
leve, 4 ó 5 puntos; moderada, 6 ó 7 puntos; severa, 8 puntos; y muy severa, 9 
o más puntos. 	 .' 

c. 	 Identificar la' "Clase funcional" del factor principal ,en las tablas 12.18 para 
miembros superiores o tabla 12.19 para miembros inferiores, según el 
miembro comprometido y a calificar. 

d. 	Identificar tos factores 'rnoduladores y para cada uno <;;le estos se debe asignar 
el grado de severidad del SDRC de léve, moderado, severo o muy severo 
dado en la tabla 12.11 ...,. ("Grado de Severidad por déficit sensorial y motor") y 
ubicar el resultado de los Hallazgos en las pruebas diagnósticas (Test de 
conducción nerviosa (latenCia sensitiva y/o motora y electromiografía de aguja 
-EMG~ . 	 .., 

e. 	 Seguir los pasos descritos en el numeral 5° del Título Preliminar para utilizar 
la metodología para la determinación del grado en una clase de deficiencia. 

En caso de asignar deficiencia por SDRC, no se debe calificar otra deficiencia por 
dolor en este capítulo. Así rnismo, si presenta ,otras deficiencias de los miembros 
superiores e inferiores, se combinarán las deficiencias con el valor de deficiencia del 
SDRC. En caso de presentar SDRCen otros miembros, se hará el mismo 
procedimiento para cada uno de ellos y luego combinar. 

Tabla 12.17. Criterios diagnósticos objetivos para SDRC tipo I 

SIGNOS LOCALES 
Cambios vasomotores 

Color de la piel: piel manchada o Cianótica 
Temperatura de la piel, cambio >de 1°C 
Edema 

Cambios sudomotores 
Piel seca o humedad excesiva 

PUNTAJE 

1 

1 

1 
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¡ Cambios tróficos 
r---=fextura de lapiel: suave no elástica 1 

Atrofia de tejidos blandos 1 
Rigidez articular y disminución de la 1 
movilidadp¡asiva 

Cambios ungueales: manchat:;!ondulaciones l' 
Cambios en cabello: Pérdida de pelo*, fino 1 

Signos radiográficos 
RX: cambios óseos tróficos 1 
Escáner óseo: hallazgos consistentes con 1 
SDRC .... 

........ .. 
• No incluye alopecia por edad ni androgénica o aquellas diferentes aISDRC. 

Tabla 12.18. Calificación del Síndrome de Dolor Regional Complejo Tipo 1
miembro superior (unilateral). 

Clllse funciolUll Clase·O Clase I Clase 2 Clase J Chist' 4 
Dclil'it'nria 

Global O l%aI7% 8%aI15% 16% al 29% 300/0 al 60(~~) 

(;nHlo dI' 
sCI't'ridad ('Yo) 

ABC ABe A Be A Be 
, 
147 8 1215 1623 29 30 4560 

C,'ilnios 
diagnósticos 

objl.'livos 
Tabla 12,17 

(Factor 
l'rinciplll) 

El diagnóstico no está 
soportado o < 4 puntos 

4 o 5 puntos . , 6 o 7 puntos 8 puntos . .9 o más punlos 

Grado de 
Scvc,'idad por 

tIélicit sensOI'illl y 
molor - tabla 
12.11 (Factor 

modulador) Normal Leve Moderado Severo Muysevem 

Tabla 12.19. Calificación del Síndrome de Dolor Regional Complejo Ti po I 
miembro inferior (unilateral). 

Clase 
funcional Clase O Clase 1 Clase 2 ClaseJ Chist' .. 

Dclicicncia G loba 1 O 1%1'117% 8%<1115% 16%aI30%' 31%aI50% 

(; rado dI' severidad 
(%) 

El diagnóstico 110 
está soportado o < 

4 puntos 

ABC 

147 

ABC ABe ABe 

8 12 15 16 23 30 31 42 50 

ü'i!c,'ios 
diagnósticos 

objetivos 
Tabhl 12.17 (l'aetor 

Principal) 

40'5 puntos 6 o 7 puntos & puntos 9 o mús I)Untos 

Crudo de Sevel'idnd 
por délicit sensorial 

y motor 
tnblu 12.11 (Factor 

modulador) 

Normal Leve Moderado Sevcm 
.. 

Muy.cvcru. 

Tabla 12.20. Calificación de las Deficiencias por Pares Craneanos 

Alteración Deterioro global 


1 
 Olfatorio " 

1%Pérdida completa unilateral 
..

3%M	Pérdida completa bilateral 

Óptico 

' Calil1car según el capítulo Xl 111 Motor ocular común 


IV 
 Patético 
Tabla 12.7 

V T,'i1!:émino 
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,Alteración Deler,ioro global 

Anestesia unilateral 
10% 

Anestesia bilateral 
35% 

Dolor neurálgico facial 
Tabla 12.7 

Perdida Motora completa unilateral , 5% 

Perdida Motora completa bilaterAl 
45% 

VI linio" ocular exlerno Calificar según el capítulo XI 
i 

i VII FlIcí:1I ! 

Pérdida completa del gusto (parte anterior de la lengua) Calificar según el capítulo XI 

Panilisis facial completa unilateral 15% 

I'anilisis lacial completa bilateral : 45% 

VIII I::sla tO-l\ellslieo 
Calificar según el capitulo IX 

IX Glosofarin~co 

Tabla 12,7 

X Vago o neumogástrico 
Calificar según los capítulos 111. X 

y tablaA, 5. 

XI 
Espinal Unilateral 5% 

ESllinal Bilateral 7% 

XII Uillogloso l\'layor 
Calificar según los capítulos IV y 

X 

Capítulo XIII 
Deficiencias por Trastornos Mentales y del Comportamiento 

13.1 Objetivo. Ofrecer una metodología para cuantificar las deficiencias deJivadas 
de los trastornos mentales y de los comportamientos más signi'ficativos. Para tal 
propósito se utilizan los' códigos y la nomenclatura diagnóstica de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, 10a versión correspondiente a la versión en español 
elE -10- OMS. 

Adicionalmente se empieanlos criterios diagnósticos y la clasificación mUltiaxial 
propuesta por el Manual Óiagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la 
Asociación Psiquiátrica de 'Ios Estados Unidos (American Psychiatric Association) 
DSM - IV, así como la Clasificación Psicopedagógica de la Discapacidad Intelectual 
propuesta por la Organiza.ción Mundial de la Salud -OMS- 2004~ 

13.2 Alcance. Este capítulo valora las siguientes patologías o grupos de patologías: 
Trastornos de humor incluyendo el trastorno depresivo mayor y el trastorno afectivo 
bipolar; trastorno por ansiedad incluyendo el trastorno por ansiedad generalizada, 
trastorno de pánico, fobias, trastorno por estrés postraumático y el trastorno 
obsesivo-compulsivo; trastornos' psicóticos, incluyendo' la esquizofrenia y los 
trastornos de la personalidad. 

También contiene criterios para' cuantificar las deficiencias derivadas de otros 
cuadros dínicos tale,s como los trastornos por estrés, trastornos somatomorfos y 
trastornos por abuso de sustancias. 

Además, se exponen los criterios para la calificación de los trastornos de inicio' 
temprano en la mnez y. apolescencia, reconocidos actualmen~e como~, 
discapacidades intelectuales que se relacionan con: trastorno .del desarrollo 
psicológico y el retraso mental. Como otros trastornos a valorar, se incluyen los 
trastornos del aprendizaje. 

", 
Es de. precisar que la calificación de estas discapacidades incluye todos los 
síndromes de etiología genética cuyas principales manifestaciones se relacio~an con 
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repercusiones a nivel intelectual y los trastornos generalizados del desarrollo como 
por ejemplo: autisrno y Síndrome de Asperger, entre otros. ' 

El capítulo excluye las' siguientes deficiencias: ' 

a. Deficiencias por alteraciones de la conciencia,' por pérdidas de conciencia 
episódicas, por tr'astornos del sueño y vigilia, debidas á alteraciones mentales, '. 
cognitivas y de la función integradora y por afasia o disfasia. ' 

b. Calificación de las deficiencias por cefaleas - migraña. 

Las anteriores deficiencias, (literales a y b), se califican en el, Capítulo 12. 
"Deficiencias del sistema nervioso central,y periférico". 

13.3. Definiciones y Principios de Evaluación. 

13.3.1 Aspectos Clínicos. 

Para la evaluación de las deficiencias por trastornos mentales y del comportamiento 
se tendrá en cuenta: 

Criterio 1. Diagnósticos clínicos: Este capítulo utiliza la nomenclatura y los 
códigos correspondientes a la CIE-10. No obstante, aunque se utilizan los 
códigos de la CIE-10,los criterios diagnósticos a utilizar son losdel DSM IV. 

Criterio' 2. Historial c.línico: relacionado con los antecedentes clínicos y su 
, , 

evolución en el año anterior a la calificación. 

Criterio 3. Hallazgo actual: Presencia de ,síntomas y signos determinados 
mediante examen mental. 

Criterio 4. Evolución total del trastorno: Es el tiempo comprendido entre la, 
primera aparición de las alteraciones propias del cuadro clínico y el momento 
de la calificación. 

Criterio 5. Coeficiente intelectuaL 

Para efectos de calificar la pérdida de capacidad laboral u ocupacional por 
enfermedad mental o trastorno del comportamiento, se tendrán en cuenta los ejes I y 
11 acorde a la tabla 13.1 de la calificación 

Tabla 13.1 Sistema multiaxial del DSM-IV 

Eje Condición 

1 Trastornos clínicos 
Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínic,a 

11 Trastornos de personalidad 
111 Enfermedades médicas (con CÓdigo CIE10) 
IV Problemas psicosociéjles y ambientales 
V tvaluación de la actividad global " 

, .: 

Cada uno de los 5 ~jes (en una~~cala de l' a V) hace refer~ncia a un tipo diferente 
de información. Los tres' primeros constituyen las categorías de diagnóstico 
principales e incluyen los cuadros clínicos y las condiciones que son el foco del 
tratamiento (eje 1), la personalidad y los trastornos del desarrollo (eje 11) y los 
trastornos condiciones físicas 'ue uedan ser relevantes ara la com 
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manejo del cuidado de la persona. (Eje 111). El eje IV hace referencia a factores 
estresantes psicosociales y el Eje V a la capacidad funcional global que refleja los 
efectos de los trastornos mentales de manera integral. 

13.3.2. Procedimientos para la Calificación de las Deficiencias por Trastornos 
Mentales y del Comportamiento. 

Consideraciones preliminares. En ciertos casos se necesitan además de la 
historia clínica, algunas pruebas diagnósticas tales como: pruebas de personalidad, 
test de inteligencia, afrontamiento del estrés, de vl,.llnerabilidad al estrés, evaluación 
de factores psicosociales, escalas de depresión y ansie,dad que varían según la 
etapa del ciclo vital en que se encuentre la per!i?ona. 

13.3.3 Metodología de calificación. Determinado el diagnóstico, se califica de la 
siguiente manera: 

1. 	 Identificar el trastorno mental. a calificar según lo definido en el DSM-IV y su 
sistema de clasificación multiaxial, de acuerdo con el diagnostico emitido por 
el médico psiquiatra. 

2. 	 Verificar que se haya alcanzado la Mejoría Médica Máxima, un año después 
de iniciado el· tratamiento, o se haya terminado el proceso de rehabilitación 
integral; no obstante, se deberá calificar antes de cumplir los 540 días 
calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad. 

3. 	 Aplicar la tabla correspondiente, ya sea que se trate deun cuadro clínico o de . 
un trastorno de personalidad y determinar la clase de acuerdo con los criterios· 
de cada tabla, según la gravedad de la deficiencia. 

4. ·Calificar solamente el cuadro o síndrome clín,co con mayor valor porcentual 
de deficiencia (Eje 1); iguafmente se tendrá en cuenta, un sólo trastorno de 
personalidad o discapacidad intelectual (Eje 11), el de mayor valor porcentual, 
cuando existan varios. 

5. 	 El valor de la deficiencia global por trastornos mentales y del comportamiento 
será la suma aritmética de las deficiencias derivadas de un cuadro clínico (Eje 
1) y un trastorno de personalidad o discapacidad intelectual (Eje 11). El valor 
del trastorno de personalidad depende de si existe o no un trastorno en el eje 
I o de la característica de ese trastorno; cuando es pertinente, de acuerdo con 
la tabla 13.9). . \ . 

6. 	 La deficiencia resultante de los trastornos mentales y de comportamiento se 
combina mediante la fórmula de combinación de valores con las deficiencias 
en otros órganos o sistemas diferentes. 

13.4 Calificación de la deficiencia producida por diferentes cuadros clínicos (Eje 1) 

13.4.1 Trastornos psicóticos. los trastornos psiéóticos están caracterizados por la . 
presencia de ide.as delirantes. Las ideas delirantes son contenidos de pensamiento 
que tienen fuerza de convicción para el padente, usualmente relaci.onados con la 
percepción de sí mismo y los demás. Estas ideas usualmente se acompañan de 
alteraciones afectivas y sensoriomotoras. . 

Se diferencian dos tipos de ideas .delirantes: aquellas en las cuales se conserva la 
organización lógica del pens~miento (no extrañas para el DSM-IV) que caracterizan 
al trastorno delirante y las otras en las cuales se altera la organización lógica del 
pensamiento y son caracterizadas por una estructura paralógica o mágica (ideas 
extrañas para el DSM-IV) y, que caracterizan el grupo de trastornos psicóticos 
"esquizo". 
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El delirio no extraño está caracterizado por contenidos de pensamiento que hace 
referencias a situaciones cotidianas tales como ideas de persecución, celotipia y 
erotomanía. Mientras que los delirios. prelógicos se refieren a situaciones no 
cotidianas tales como trasmisión y difusión del pensamiento, posesión y se asocian 

. frecuentemente con alucinaoiones. . 

Los trastornos esquizo, además de la presencia de ideas delirantes (que pueden ser 
no extrañas) están complementados por la aparición· de los siguientes síntomas 
"positivos": alucinaciones, desorganización en el curso de.1 lenguaje (disgregación, 
incoherencia) y comportamiento gravemente desorganizado o catatónico. Además, 
se encuentra la presencia de síntomas "negativos" tales como: disociación 
ideoafectiva, aplanamiento afectivo, abulia e indiferencia. 

Estos trastornos evolucionan por ~pisodios o estados persistentes. Se diferencian 
dos tipos de trastornos esquizo:el esquizofrenifórme cuyo episodio dura. por lo 
menos un mes (incluyendo las fases prodrómica, activa y residual) pero menos de 
seis meses. Y el trastorno esquizofreniformede por lo menos seis meses de 
duración. Para los fines del presente Manual no se tendrá en cuenta .el trastorno 
psicótico breve (menor a un mes),· en la medida que.· dicho trastorno n:o deja 
secuelas. 

13.4.2 Trastornos del humor. Los trastornos del humor o del afecto son de dos 
tipos, clasificados como trastornos mayores y menores del humor.. 

Los trastornos mayores del humor están caracterizados por la presencia de 
episodios de depresión (trastorno depresivo) y exaltación (manía o hipomanía) o 
presencia de ambos tipos de episodios (trastorno bipolar del humor). El trastorno 
depresivo mayor está caracterizado por la presencia de un episodio único o la 
presencia de episodios depresivos recurrentes y el trastorno bipolar del humor está 
caracterizado por la presencia de episodios maníacos, alternando con episodios 
depresivos. La recurrencia seda por un período de remisión de dos meses entre los 
dos episodios o el cambio de polaridad de estos. 

El episodio depresivo mayor está caracterizado por la presencia de por lo menos 
cinco de los siguientes síntomas durante un período mínimo de dos semanas, 
comprometiendo seriamente las actividades cotidianas. durante la gran mayoría de 
los días: 

1. 	 Humor depresivo durante la mayor parte del día. 
2. 	 Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en casi 

todas las actividades del día. 
3. 	 Insomnio o hipersomnio. 
4. 	 Agitación o lentificación psicomotora. 
5. 	 Fatiga o pérdida de energía. 
6. 	 Sentimiento de. inutilidad o culpa excesivas. 
7. 	 Disminución de la capacidad de pensar, concentrarse y tomar decisiones. 
8. 	 Pensamiento de muerte o ideación sui.cida recurrente. 
9. 	 Pérdida importante de peso durante el episodio. 

El episodio maniaco está caracterizado por un estado de. ánimo persistentemente 
elevado, expansivo o irritable, con una duración de por lo menos una semana, 
asociado con la presencia de por lo menos tres de los siguientes s.Íntomas: 
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1. 	Autoestima exagerada o sentimiento de grandiosidad. 
2. 	 Disminución de la necesidad del sueño 
3. 	 Más hablador de lo habitual o verborreico. 
4. 	 Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado. 
5. 	 Atención dispersa. 
6. 	 Áumento de la actividad voluntaria. 
7. 	 Agitación psicomotora. 
8. 	 Compromiso en actividades placenteras·' con . alto potencial de riesgo 

(negoci,os, compras, indiscreción sexual). 

Al contrario, los trastornos menores del humor evolucionan por estados persistentes: 
distimia (estado de depresión) y ciclotimia (alternancia de depresión y exaltación) y 
están caracterizados por síntomas depresivos o de exaltación de menor intensidad y 
comprometen eh menor grado la actividad diaria. ' . 

Las deficiencias por trastornos psicóticos y del humor se califican con báse en la 
tabla que se muestra a continuación. . 

Tabla 132. Tras'tornos pSICO'fleos y deIhumor 
Clnse ~TrRslorllos Ilsicóticos TrRstornos'del humor % J>ctidencia 

Clase I 

.. 
Antecedente de por lo menos un episodio 
psicútico con una duración mayor de un mes. 
y 
IIalla7go actual: ilisomnio, laoil idad elllOcional. 
inquict¡ld y otros síntomas illespecíficos .. 

Antecedente de episodios mayores del humor 
en remISión completa. 
y .. 

Hallazgo actual: presencia de . algunos 
síntomas menores del humor. 

20% 

Clase 11 

Antecedente de episodios psicótieos y/o episodio 
actual hasta de seis meses incluyendo el período 
intcrcritico. 
Y 
Hallazgo actual: ausencia de síntomas negativos. 
No clara conciencia de enfermedad y tendencia a 
pérdida de juicio de la realidad. 

Antecedentes de episodios mayores del 
humor. Remisión parcial de los episodios 
mayores del humor. 
y 
Hallazgo actual: En la fase de remisión 
persisten algunos síntomas que no configuran 
el cuadro clínico completo o.la intensidad de 
los mismos ha disminuido, ose ha instaurado 
un estado menor del humor. 

40% 

Clase 111 

Antecedente o no dé episodios psícótieos previos. 
Tiempo de duración del episodio actual (o estado 
persistente) mayor a 6 meses, incllIYendo fase con 
síntomas residuales o prodrómicos.' 
y 
Hallazgo actual: Presencia de ideas delirantes de 
lino u otro tipo que producen déterioro en la 
actividad o funcionaJiliento mental. 

El episodio depresivo mayor dura más de dos 
años. 
y 
Hallazgo actual: Persistencia del cuadro 
clínico característico de un episodio mayor del 
humor en cualquiera de los diferentes nivcles 
dé gravedad. Existe algún grado de deterioro 
en la actividad o funcionamiento 

60% 

, 

Clase IV 

Tiempo de duración del estado persistente mayor 
!I (i mcses (sin incluir fase prodrómica y residual). 
y 
Ilallazgo actual: ideas delirantes sístel11atíza~as y 
presencia dc síntomas negativos. Deterioro de la 
actividad o funcionamiento mental. 

80% 

Clase V 

Tiempo de duración del estado persistente mayor' 
:16 meses. 
y 
I (¡llIazgo actual: predominio de síntomas 
negativos y dcsó'rganización de la actividad 
consciente y voluntaria. Es' decir gran 
compromiso en la actividad o tlll1cionamiento 

. mcntal. 

100% 

13.4.3 Trastornos de ansiedad. Los trastornos de ansiedad se presentan en forma 
de crisis o estados persistentes. La crisis de angustia se caracteriza por la aparición 
temporal súbita de miedo o malestar intensos que se acompaña de 4 o más de lbs 
siguientes síntomas durante un período de aproximadamente 10 minutos: 
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1. Palpitaciones o elevación de la frecuencia cardiaca. 
2. Sudoración. . 
3. Temblores o sacudidas. 
4. Sensación de ahogo o falta de aliento. 
5. Sensación de atragantarse.. 
6. Opresión o malestar torácico. 
7. Náuseas o molestias abdominales. 
8. Inestabilidad, mareo o desmayo. 
9. Desrrealización o despersonalización.· 
10. Miedo a perder el controlo volverse loco. 
11. Miedo a morir. ... 
12. Parestesias. 
13. Escalofríos o sofocaciones. 

La crisis de angustia puede presentarse en ausencia de algún factor 
desencadenante (trastorno· de pánico) o. en . relación con algunas· situaciones 
específicas (trastorno fóbico)· o cone:1 antecedente de una situación traumática 
(trastorno por estrés post-traumático). También acompaña la presenCia de 
pensamientos u· otros contenidos mentales intrusivos (trastorno obsesivo
compulsivo). 

Estas crisis dan lugar a una gran preocupación ante una eventual repetición, 
acompañada de sentimientos de angustia anticipatoria o conductas de evitación de 
los factores desencadenantes. 

De especial importancia es la "agorafobia", asociada o no con el trastorno de pánico, 
en el cual la angustia aparece cuando la persona se encuentra . en lugares o 
situaciones donde le resultaría difícil escapar o recibir ayuda (estar solo fuera de la 
casa, mezclarse con la gente,· hacer cola, pasar por un puente, viajar solo). Esta 
situación da lugar a su vez a conductas de evitación de las situaciones enumeradas 
anteriormente. 

En el caso del trastorno obsesivo-compulsivo, la persona intenta ignorar o suprimir 
estos pensamientos; o imágenes recurrentes, elaborando una serie de 
comportamientos· o actos mentales de carácter repetitivo (compulsiones) para 
prevenir o reducir el malestar producido por las obsesiones, sin que haya una 
conexión realística entre una y otra. 

El trastorno de la ansiedad generalizada está caracterizado por un estado 
persistente de ansiedad y preocupación excesivas en relación con una amplia gama 
de situaciones, acontecimientos o actividades, con una duración de por lo menos 
seis meses. 

Esta ansiedad o preooupación se asocia con la presencia de por lo menos tres de 
los siguientes síntomas: . 

1. Inquietud o impaciencia. 
2. Fatigabilidad fácil. 
3. Dificultad para concentrarse o tenerla mente en blanco. 
4. Irritabilidad. 
5. Tensión muscular. 
6. Alteraciones del sueño. 
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Lo que determina la gravedad de la deficiencia producida por las diferentes formas 
de crisis de angustia,. es la frecuencia e intensidad de las mismas, así como el hecho 
de que el factor desenc~denante d,e estas forme parte de la vida habitual y cotidiana. 
de la, persona. Adicionalmente, la gravedad ,está dad.a por la intensidad o 
persistencia de las conductas de evitación que en los casos más graves puede llevar 
al aislamiento del individuo y hasta el confinamiento en su propia casa. Estos 
trastornos en ningún caso dan lugar a deterioro de la actividad mental. 

13.4.4 Trastornos Somatomorfos., Comprenden dos tipos de trastorno: el 'primero 
caracterizado por la existencia de síntomas físicos, cuyo estudio ha excluido una 
etiología orgánica. Incluye el trastorno por somatización (dolor somático, síntomas 
gastrointestinales, disfunción sexual y síntomaS somatosensoriales), el trastorno 
conversivo (síntomas sensoriomotores que simulan· enfermedad neurológica), dolor 
psicógeno (dolor en una o más zonas del cuerpo que amerita atención médica). 

El segundo, caracterizado por preocupación exagerada por su estado de salud 
(hipocondría) o por la apariencia física (trastorno dismórfico corporal). 

La gravedad de la deficiencia está dada por la limitación' propia del síntoma o la 
persistencia del mismo, en la medjdaque afecta la, actividad habitual de la persona. 
En ningún momento dan lugar a deterioros de la actividad mental. 

Tabla 13.3 Trastornos de ansiedad y somatomorfos 

Clases 

Clase I 

Trastornos de ansiedad 

Antecedentes de cuadros clínicos 
propios de estos trastornos en el 
último año. Tiempo de evolución 
total del cuadro clínico no mayor de . 
5 años, 
y 
Hallazgo actual: Presencia de 
síntornas y signos de ansiedad y/o 
conductas de evitación o 
compulsiones con tal intensidad que 
da' lugar a alteraciones de' la 
conducta habitual. 

Trastornos somatomorfos 

Antecedentes de '. cuadros clínicos 
propios de estos trastornos en el 
último año. Tiempo de evolución 
total del cuadro clínico no mayor de 
5 años. 
y 
Hallazgo actual: presencia de 
síntomas y signos de estos trastornos 
hasta el punto de alterar la actividad 
habitual de la persona. 

%, 
Deficiencia 

20% 

Clase 11 

Antecedentes de cuadros clínicos, 
propios de estos trastornos en el 
último año. Tiempo de evolución 
total del cuadro clínico mayor de 5 
años. 
y 

Antecedentes de cuadros clfnicos 
propios de estos trastornos en el 
último año. Tiempo de evolución 

'totál del cuadro clínico mayor de 5 
años. 
y 

40% 

Hallazgo actual: Presencia de 
síntomas y signos de ansiedad y/o 
conductas de evitación o 
compulsiones con tal 'intensidad que 
da lugar a alteraciones.'·de. la 
conducta habitual. 

Hallazgo actual: presencia de 
síntomas y signos de estos trastornos 
hasta el punto de alterar la actividad 
habitual de la persona. 

13.4.5 Trastornos por, estrés. Los trastornos por estrés comprenden dos 
categorías; el trastorno por estrés post-traumático, relacicmado con un trauma de 
especial gravedad y el trastorno adaptativo 'relacionado con cambios en las 
circunstancias cotidianas, incluyendo enfermedades orgánicas, o las consecuencias 
físicas derivadas de un:accidenté. 
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Las manifestaciones del estrés postraumático se prolongan por más de uh mes y en 
algunos casos aparecen después de seis meses del hecho traumático. Su principal' 
característica es la re-experimentación del evento traumático mediante: 

'1. 	Recuerdos recurrentes e intrusivos del hecho traumático que' incluyen 
imágenes, pensamientos o percepciones. 

2. 	 Sueños de carácter recurrente del acontecimiento. 
3. 	 El individuo tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está 

ocurriel)do (incluye sensación de revivencia de la experiencia,,' ilusiones, 
alucinaciones y episodips de flashback). 

4. 	 Malestar emocional intenso al exponerse a estímulos internos o externos que 
simbolizan o recuerd~n un aspecto del acontecimiento traumático, 
acornpañado de las respuestas fisiológicas propias de la ansiedad. ' 

5. 	 Adicionalmehte, aparecen conductas de evitaQiónqúe' incluyen pérdida' de ' 
memoria de algún aspecto importante del trauma, disminución del interés o la 
participación de las actividades significativas y sensación de desapego y 
enajenación frente a los demás. 

6. 	 Finalmente. alteraciones del sueño, irritabilidad. dificultad para concentrarse e 
hiperactividad. " 

El trastorno adaptativo aparece dentro de los tres meses siguientes al cambio de las 
circunstancias vitales y en principio, tiene una duración hasta de seismeses. excepto 
cuando el cambio en las circunstancias vitales es persistente' o da lugar a 
consecuencias negativas de larga duración. Se' manifiesta por la presencia de 
alteraciones del humor de tipo ansioso ,o depresivo. sin llegara constituir un cuadro 
clínico específico de los trastornos de ansiedad o trastornos del humor; en ocasiones 
está asociado con alteraciones conductuales. 

Aunque el DSM-IV codifica el trastorno adaptativo con humor ansios~, el trastorno 
adaptativo con humor depresivo; el trastornoadáptativo con humor mixto. el 
trastorno adaptativo con trastorno de comportamiento y trastorno adaptativo con 
alteración mixta de las emociones y el comportamiento. la CIE-10 solamente codifica 
una categoría: trastorno adaptativo. Tanto el DSM-IV como la CIE-tO codifican 'la ¡ 

categoría de trastorno mixto ansioso depresivo. trastorno que no es producido por el 
estrés. Para su calificación se utiliza la tabla 13.3 Trastornos de ansiedad y 
somatomorfos. Aunque las manifestaciones del trastorno adaptativo con humor 
ansioso o con humor depresivo ,solamente incluyen algunos elementos de los 
correspondientes cuadros completos de los trastornos del humor o de los trastornos 
de ansiedad. ' 

Tabla 13.4 Trastornos por estrés.~___-=-____-:::,---:-___-¡--_-:---_---; 

Clase Trastornos adapt~tivos Trastornos por Estrés post Uj" 

traumático Deficiencia 

Las alteraciones del humor o del ' Presen¡;ia de' manifestaciones de re 


Clase 1 


Clases 

comportamiento se han presentado en el experimentación del trauma y 
trascurso del último año hasta el punto conducta' de evitación durante el 
de alterar la actividad habitual de la trascurso del último año hasta el 
persona. La evolución total del trastorno punto de alterar la actividad habitual 20% 
es hasta de 5 años. de la persona. La evolución total del 
y trastorno es hasta de 5 aflos. 
Hallazgó, actual: presencia de síntomas • y 
ansiosos, depresivos o alteraciones de Hallazgo actual: Presencia de 
comportamiento. síntomas y signos de ansiedad. 

i 

Clase II Las alteraciones del' humor o del 
comportamiento se han presentado en el 
trascurso del Óltimo año hasta el punto' 

Presencia de, manife'staciones de 
experimentaciÓn del trauma 
conducta de evitación durante 

re 
y 

el 
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I de alterar la actividad habitual de la 
persona. La evolución total del trastorno 
es mayor de 5 años. 
y 
Hallazgo actual: presencia de slntomas 
ansiosos, depresivos o t;\lteraciones de 
comportamiento., \ 

trascurso del último afio hasta el 
punto de alterar la actividad habitual 
de la persona. La evolución total del 
trastorno es mayor de 5 años~ 
y 
Hallazgo actual: ,Presencia ,de 
síntomas y signos de ansiedad. 

, 

40% 

; 

•13.4.6 Trastornos por abuso desustancias. Estos trastornos incluyen diferentes 
componentes: la intoxicación; el uso nocivo (o abuso) y la dependencia. También 
incluyen las complicaciones derivadas .del consumo (generalmente prolongado) 'de 
estas sustancias, en,particular aquellas caracterizadas por daño de las formaciones, 
o estructuras cerebrales. Para los fines de la calificación de la deficiencia se tendrá 
en cuenta el síndrome de dependencia, el cual será valorado en los casos en los 
que el último período de dependencia tenga una duración de, por lo menos, dos 
años. 

En caso de que coexista deficiencia derivada del síndrome de dependencia con 
deficiencia resultante de daño cerebral secundario al uso de sustancias 
psicodilécticas, se tomará la deficienCia mayor, de acuerdo con lo planteado en el 
numeral 6° del Título Preliminar. 

Se hará la suma combinada de la deficiencia correspondiente a cada patología. 

La deficiencia propia del síndrome de dependencia está dada por la alteración en la 
organización consciente y voluntaria de los diferentes tipos de actividad; en este 
caso, por dificultad en el manejo del impulso que lleva al consumo, lo 'Cual se 
manifiesta por diversos tipos de conducta. Para calificar los trastornos por abuso de 
sustancias, se utiliza la tabla 13.8, escogiendo un valor único de acuerdo con los 
criterios descritos por categorías.' 

Tabla 13.5 Trastorno de Dependencia debido al uso de Sustancias Psi coactivas. 
Descripción de Criterios 

% 

Clase 
Severidad de la Alteración 

Tiempo de Evolución 
del Trastorno 

Deficiencia 

Pél'dida del control en el uso de las 
sustancias. Aumento en lá'cantidad o 
fi'ecuencia del consumo. Persistencia Hasta 10 años y/o menos 
del uso a pesar de consecuencias de cuatro períodos de 
daflinas. Abandono de dependencia. La duración 

Clase I 
(leve) 

responsabi I idades laborales, 
familiares y sociales. Oran consumo 

del. último 
dependencia 

período 
es hasta 

de 
de 20% 

de tiempo en la adquisición y el dos ,años, incluyendo el 
consumo de la sustancia. En período de· remisión 
ocasiones, dependencia fisiológica parcial 
(síndrome de abstinencia) 

Pérdida del control en el uso de las 

Clase 11 
(Moderada) 

sustancias. Aumento en la cantidad o 
frecuencia del consumo. Persistencia' 
del uso a pesar de consecuencias 
dañinas. Abandono de 
responsabilidades -\ laborales, 
familiares y sociales. Oran consumo 
de tiempo en la adquisición y el 
consumo' de la sustancia. En 
ocasiones, dependencia fisiológica 

Más de diez años y/o más 
de cuatro períodos de 
dependencia La duración 
del último período de 

, dependencia es de más de 
dos años, incluyendo 
período de remisión 
parcial. 

40% 

(síndrome de abstinencia). 
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13.5 Deficiencias producidas por trastorno de inicio de la infancia, niñez ,y , 
adolescencia. 

. , 

13.5.1 Discapacidad Intelectual. Se trata de un estado de desarrollo intelectual 
incompleto o detenido caracterizado por deficiencia en la organización de las 
capacidades que contribuyen al nivel global de inteligencia, tales como las funciones 
cognitivas, el lenguaje y las habilidades motrices o sociales. Puede estar asociada 
con otras alteraciones mentales o físicas. 

Estas discapacidades intelectual~s se caracterizan por el compromiso en cinco 
áreas: 

1. 	 Habilidades intelectuales, que ihcluyen diferentes capacidades cognitivas como 
el razonamiento, la planificación, la solución de problemas, pensar de manera 
abstracta, aprender con rapidez, entre otros. Esta dimensión considera al 
Coeficiente Intelectual como la mejor representación del funcionamiento 
intelectual. Esta es valorada en el presente capítulo. 

2. 	 Conducta adaptativa, conjunto de habilidades conceptuales, sociales y prácticas, 
que son aprendidas por las per~onas para funcionar en su vida diaria. 

3. 	 Participación, interacción y roles sociales. 
4. 	 Salud física, mental y factores 'etiológicos' que se basan principalmente ,en las 

categorías de factores de ries99: biomédico, social, cori"lportamental y edu'cativo. 
Contexto (ambienJes y cultura) y se refiere a las condiciones interrelacionales ,en 
las que cada persona vive diariamente. 

La Clasificación Psicopedagógica de la Discapacidad Intelectual propuesta por la 
Organización Mundial de la Salud:' OMS, se basa en cinco tipos, las cuales poseen 
características referidas a funciones y capacidades que poseen las personas con 

, 	 ' 

cualquiera de los diagnósticos referidos arriba (Stefanini, 2004). Para efectos de la 
calificación, se utiliza la tabla 13.6. Discapacidad Intelectual, escogiendo un 
porcentaje de calificación o valor único, según la categoría y la descripción de 
criterios. ' 

Tabla 13.6 Discapacidad Intelectual 
Clase 

Clase I 
Discapacidad 

Intelectual límite 

DescripCión de criterios (Intensidad del trastorrlo) 
Coeficiente Intelectual: 68-85. Presentan muchas posibilidades, 
manifiestan un Tetraso en el aprendizaje o alguna dificultad concreta 
de aprendizaje. 

% Deficiencia 

20% 

Clase 11 
Discapacidad 

Intelectual ligera 

Clase JI[ 
Discapacidad 

1 ntelectuál 
moderada o 

media 

Clase IV 
Discapacidad 

Intelectual severa 

Coeficiente [ntelectual entre 52-68. Pueden desarrollar habilidades 
sociales y de comunicación y, tienen capacidad para adaptarse e 
integrarse en el mundO"laboral. Presentan un retraso míniino en las 
área~EerceEtivas ~ motoras.. 
Coeficiente Intelectual entre 36-51. Pueden adquirir hábitos de 
autonomía personal y social. Pueden aprender a comunicarse 
mediante el lenguaje oral pero presentan con bastante frecuencia 
difi~ultades en [a expresión oral y en la comprensión de los 
convencionalismds sociales. 
Coeficiente Inre lectual entre 20-35. Generalmente.' necesitan 
protección o ayuda ya que su nivel de autonomía tanto social como 
personal es muy pobre. Suelen. presentar un importante deterioro 
psicomotor. 

40 'v.. 

70% 

90% 

I 

Clase V 
Discapacidad 

Intelectual 
profunda 

Coeficiente '1 nte'lectual inferior a ~o. Presentan un grave~eterioro en I 
los aspectos sensorio-motrices yde comunicacíón con el medío. ! 

100% 

I 
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13.5.2 Trastornos generalizados del desarrollo. Pa'ra efectos del presente 
Manual, se incluyen estos trastornos que comienzan durante la infancia o niñez 
con deterioro o retardo del desarrollo en las funciones estrechamente relacionadas 
con la maduración biológica del Sistema Nervioso Central, siendo de' curso 
progresivo, sin remisiones, ni recaídas. El grupo de los trastornos generalizados 
del desarrollo abarca el autismo infantil, el síndrome de Rett" el trástorno 
desintegrativo infantil, el trastorno de Asperger y otros trastornos generalizados 
poco definidos. Para que estos trastornos se consideren como tales y se 
califiquen, se requiere que se hayan iniciado antes de los tres años de edad. " 

un aje de IClenCla por tras ornosgenera IzaTabla 137. . P t' de f . t r dos deIdesarr0110. 
Clase Criterios de severidad de la alteración % Deficiencia 

Clase 1. Leve 

Poco interés en el establecimiento de relaciones 
interpersonales; dificultad en el establecimiento de 
la comunicación; poco desanollo, de intereses y 
actividades. { 

20 

Clase 11. Moderado 
Defecto en ,el ' establecimiento de relaciones 
interpersonales; deficiente comunicación con los 
demás; deficiente Comunicación en la conducta. 

40 

Clase 111. Grave 

Evidente deficienCia para el establecimiento de las 
relaciones interpetsonales; escaso desanollo de la 
comunicación, con los demás; 
pobre organización de la conducta. 

, 

60 

Clase IV. Severo 

Carencia notoria para el establecimiento, de la 
relaciones interpersonales; evidente deficiencia en 
la comunicaciÓn (es inteligible); no organización 
consciente y voluntaria de la conducta. ' 

70 

13.5.3 Trastornos del aprendizaje. También llamados trastornos de las habilidades 
académicas, hacen referencia a. dificultades en la adquisición de los elementos 
básicos para el desarrollo:de un proceso educativo, talés como trastornos de la 
lectura, trastornos de la escritwa y trastornos del cálculo. Este se califica 
exclusivamente, si no presenta una discapacidad intelectual, con la tabla 13.8., 
aplicando su valor único según criterios expuestos. ' 

Tabla 138 Trastornos d .prend'IzaJe.. elA 

Clase 
Criterios de severidad de la alteración °/0 

Deficiencia 

Única 
Alteración en ,Ia adquisición de los procesos de lectura, 
escritura y cálculo, hasta el, punto de interferir 
significativamente con el desempeño académiéó o las 
actividades de lá vida cotidiana que requieren de estas 
habilidades. 

20% 

13.5.4 Trastornos de la personalidad. Los trastornos de personalidad son 
• 

un 
conjunto de perturbaciones o anormalidades que se dan en I,as dimensiones 
emocionales, afectivas, motivacionales y de relación social de los individuos. Este 
grupo comprende una diversidad de afecciones y de rasgos conductuales 
clínicamente significativos (es decir, producen malestar individual o dificultad en la 
adaptación social :-,para el DSM-IV), que tienden a ser persistentes y que parecen ser 
la expresión del, estilo de vida característico de la persona y de su modo de 
relacionarse con los demás. Para los fines de la calificación de la deficiencia se 
consideran los trastornos específicos de la personalidad, trastornos mixtós de la 
personalidad y los cambios perdurables de la personalidad, no atribuibles a lesión o 
enfermedad cerebral. 

l' 
I 

http:P�rdi.da
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Para que sean considerados como tales y para fines de la calificación, los trastornos 

de personalidad deben haber surgido por lo menos desde la adolescencia y los 

cambios perdurables de la personalidad deben tener más de dos años como tiempo 

de evolución, total. Igualmente, para que lSe califiquen estos trastornos deben 

hacerse evidentes en las ·diferentes situaciones vitales y en las diversas etapas de la 

vida. 

Estos patrones están relacionados con dosomás de las siguientes áreas: 

1. 	 Cognición (forma de percibir e interpretarse uno mismo, a los demás y a los 
acontecimientos), . 

2. 	 Afectividad (Reactividad, intensidad, labil,idad e inadecuación de la respuesta 
emocional.' . 

3. 	 Relaciones interpersonales 
4. 	 Control de impulsos. 

Estos patrones son persistentes e inflexibles ysé extienden a las diferentes áreas de 
las personas (famili~r, social"laboral), provocando malestar clínicamente significativo 
o deterioro social o laboral o de otras áÍ'"E:~as importantes de la actividad del individuo. 

. 	 , 

Los rasgos de personalidad por su parte, están conformados por patrones más o 
menos persistentes de, percibir, pensar y relacionarse sobre o con el entorno y sobre 
uno mismo. Pero dichos patrones no tienen la rigidez ,propia del trastorno de 
personalidad y aseguran una adecuada adaptación. Existida un continum entre los 
rasgos y los trastornos de personalidad a través del cual se aseguraría una mayor o 
menor adaptación. 

Para los fines aquí perseguidos,' solamente se, calificarán los trastornos de 
personalidad. 

Con base en el DSM-JV los trastornos específicos de la personalidad se clasifican en 
tres grupos: ", 

l 
1. 	 Grupo A (extraños, excéntricos): Comprende los trastornos esquizoide, paranoide 

y esquizotípico de personalidad. 
2. 	 Grupo B (dramáticos, emotivos): Comprende los trastornos histriónico, asocial (o 

psicopático), emocionalmente .inestable (borderline o limítrofe) y narcisista de 
personalidad. . . 

3. 	 Grupo C (ansiosos, temerosos): Comprende los trastornos ansioso (o evasivo), 
dependiente y anancástico(u obsesivo compulsivo). 

Los cambios perdurables de la personalidad (de acuerdo con el CIE-10), no 
atribuibles a lesión o enfermedad cerebral, en cambio aparecen, no en relación con 
el proceso de desarrollo, sino "después de la exposición a estrés prolongado, 
catastrófico o excesivo" (a veces, poste~ior a un cuadro de trastorno de estrés 
postraumático). o después de una enfermedad mental grave. El cambio perdurable 
de personalidad, aunque asociado con los factores descritos, en ningún momento 
es causado por el estrés; este concepto sugeriría una acentuación de rasgos previos . 
con la consiguiente desadaptacion. Es importante la consideración de los trastornos' 
del comportamiento en la evaluación de la deficiencia de los diferentes trastornos de' 
la personalidad. ' 

Para calificar las deficiencias por trastornos de la personalidad se utiliza la tabla 13.9 
trastornos de Personalidad y Cambios Perdurables de personalidad (Eje 11) 
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Tabla 13.9 Trastornos de Personalidad y Cambios Perdurables de Personalidad (Eje 11) 

Clase 
Descripción de críterios 

% Deficiencia
Dia2nóstico SeveridRd o Intensidad del Trastorno 

GRLIPOA 
(extraiios, excéntricos) 

- Trastorno paranoide 
- Trastorno esquizoide 
- Trastorno esquizotípico 

Pobreza en los vínculos 
interpersonales; fantasías importantes 
de desconfianza, amenaza, o de 
carácter mágico. 

0% 
Cuando coexiste con un 

·cuadro clínico (eje 1) que da 
lugar a un deterioro de In 

actividad o funcionamicnto 
mental. 

20% 
Cuando coexiste con un 

cuadro clínico del eje I que 
no da lugar a detcrioro dc la 
actividad o funcionamiento 

mental 

GIWI'OO 
(clrmnilticos, emotivos): 

- Trastornó histriónico 
- .Trastorno asocial (psicopatía) 
- Tnlstorno de la per~onalidad 

cmocionalmente inestable 
(lronterizo o borderline) 

- Trastorno narcisista 

Impulsividad, o. emotividad marcada o 
especialmente lábil, poca tolerancia a la 
frustración, deficiente organización del 
sistenia de intereses ,y valores e interés 
notorio en, la 'propia persona y 
desconsideración de los demás, 
expresado en fantasias, actitudes y 
cOllductas. 

l. Cl¡ls~ 
(Iníen 

GRlIPO e -
(ansiosos, temerosos) 
- Trastorno dc personal idad ansioso 

(evitación) 
- TntslolllO por dependencia 

Marcada preocupación por las' 
relaciones interpersonales, 'asociadas 
con ansiedad y actiltldes y/o conductas 
de evitación, sumisión y COl1lrol. 

- Trastorno anancástico (obsesivo 

~(),Il~,,-,pll;.:.;lls:.;..iv;..;;o-,-)--,-------f--:-:---;  -;---:-::-:--:----;----::;----! 
Marcada hostilidad y desconfianza, 
aislamiento notorio, ansiedad y 
depresión, o marcada depélldellcia y 

40% 
Cuando no existe trastorno 

en el cjc 1. 

Cambios perdurables de la personalidad 
demanda hacia las demás personas 
incapacidad para mantener relaciones 
interpersonales, notoría pasividad y 
disminución de los intcreses, actitud y 
conducta enfermiza acentuada. 

Capítulo XIV 

Deficiencia por Alte,ración de las Extremidades Superiores e Inferiores 


14.1. Objetivo. Proveer los criterios para la evaluación de la deficiencia anatómica y 
funcional permanente de las extremidades superiores e inferiores. 

14.2. Alcance. Este capítulo valora las deficiencias a nivel articular dejadas por 
patologías o grupos de patologias que afectan las extremidades superiores e 
inferiores, tejidos blandos, músculos, tendones, ligamentos, estructuras óseas y 
articulaciones. Incluye las amputaciones y las' er:')ferrredades del' tejido conectivo' 
que· involucra el sistema osteomuscular. Las patologías vasculares de las 
extremidades superiores e inferiores se califican en el capítulo de las defic;íencias 
por alteraciones cardiovasculares. Así mismo, las patologías de los' nervios 
periféricos se califican en el capítulo de las deficiencias del Sistema Nervioso Central 
y Periférico. 

14.3. Definiciones y Principios de Evaluación. Los siguientes son los criterios 
para la evaluación de las extremidades superiores e inferiores: 

El rango de movimiento articular es el factor único para determinar los valores de 
deficiencia global. 

El rango de movimiento articular se refiere a los ejes de movimiento articulares. 
Para efectos de la calificación de estos movimientos se tendrán en cuenta sólo los 
pasivos medidos mediante goniometría. 
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La pérdida de función puede deberse a limitación de la movilidad ocasionada por 
lesión, dolor, anquilosis, deformidades, amputaciones o coexistencia de dos o más 
de estas patologías ... ¡ 

Cuando hay daño de varios ejes, articulaciones o segmentos se deben tener en 
cuenta los criterios de valoraci~n que a continuación se describen: 

14.3.1. Deficiencia por pérdida de los rangos de movimiento. Para la 
determinación de los rangos de movimiento de la estructura o de la extremidad se 
utiliza la goniometría de superficies (medición de los grados del ángulo de 
movimiento de una articulaCión); este examen puede llevarse a cabo de manera' 
fiable y efectiva en las articulaciones de las extremidades, de manera que el rango 
de movimiento se puede definir objetivamente. 

14.3.2. Mediciones clínicas del movimiento. El rango de movimiento pasivo se 
debe medir para obtener la calific~ciór1 de la deficiencia. Previa corroboración con la 
anatomopatología o fjsiopatología. En el caso de no evidenciarse daño, la deficiencia 
será de 0%. 

Si la extremidad contralateral no, se encuentra afectada' ni fue lesionada 
previamente, ésta debe emplearse para determinar el estado normal de dicha 
persona. 

Las mediciones del rango de movimiento articular se aproximan al número entero 
más cercano terminado en o: de esta forma, el grado de movimiento articular no se ' 
registra como 32° o como 48° sino como 30° y 50°, respectivamente. 

En el caso de que el valor de· la deficiencia global por cualquier daño de la 
extremidad, sobrepase el valor de la deficiencia global por amputación del segmento 
o estructura comprometida, esta debe ser igual al que corré?ponda a la deficiencia 
por amputación de dicho segmento. 

14.3.3. Definiciones de sistema de referencia cero neutral y posición funcional. 
El sistema de referehcia goniométrico' cero. neutral se utiliza para todas las 
mediciones articulares; se basa en la premisa de que,a la posición neutral de una 
articulación se le asignan cero grados (0°), tal como'se ilustra a manera de ejemplo. 
en la figura 14.1. En ef~cto, la "posición anatómica extendida" se asume como 0° en 
vez de 180°, Y los grados del movimiento .articular aumentan en la dirección en que 
la articulación se desplaza desde el punto de inicio O°. ' 

El término extensión describe el movimiento opuesto a la flexión. La extensión 
incompleta desde una posición flexionada .al punto de inicio neutral se define como 
el déficit. de extensión. La extensión que excede la posición inicial de cero, tal 
como se puede observaren una articulación MCF normal,' el codo; y las 
articulaciones de la rodilla, se denomina hiperextensión. La anquilosis se refiere a la 
ausencia total de movimiento articUlar. . 

El arco de movimiento representa el número total de grados trazados entre las dos 
posiciones de los extremos del desplazamiento en un eje específico del movimiento 
(flexo-extensión); por ejemplo, desde la flexión máxima hasta la extensión máxima 
de la articulación IFP. Cuando una articulación cuenta con más de un eje de 
movimiento, cada tipo de movimiento se denomina una unidad de movimiento. Por 
ejemplo, la muñeca tiene dos unidades de movimiento: flexión/extensión (AP o plano 
sagital) y desviación cubital/radial (plano lateral o coronal). 
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El término posiciÓn funcional articular denota el ángulo o ángulos de deficiencia 
óptimo(s) o mínimo(s) recomendados para la fusión articular quirúrgica. Cuando una 
articulación tiene más de un. eje de movimiento, se le asigna a cada eje por 
separado una posición funcional. Por ejemplo, la posición funcional del codo se 
considera como 80 0 flexión. 

14.3.4. EvaluaciÓn del movimiento. Con el fin de ,determinar el rango de 
movimiento de las articulaciones, el examinador debe evaluar, tanto el movimiento 
activo como el movimiento pasivo. 

El movimiento activo o voluntario es un movimiento que se realiza por la contracción 
activa de los músculos y es el primero en evaluarse. . 

El movimiento pasivo es un movimiento producido por una fuerza externa que estima 
la libertad y el rango de movimiento de una articulación en un momento de relajación 
muscular. ' 

El examinador comparará. los resultados observados con otros resultados 
documentados, con el fin de establecer la fiabilidad de las mediciones. Se toma en 
consideración que las personas pueden no demostrar sus .plenas capacidade~. 

14.3.5. CalificaciÓn del rango de movimiento articular. Con el f.in de facilitar la 
reproducibilidad, se establece la pérdida del movimiento mediante los criterios 
proporcionados en las tablas . para rango de movimiento de este capítulo que 
corresponden al pulgar, los dedos, la muñeca, el codo, el hombro, la cadera, la 
rodilla, el tobillo, las metatarsianas y de los dedos. Cada tabla provee una pérdida de 
rango de movimiento en grados que sitúan a la persona dentro de una clase de 
grado de deficiencia, el cual, a su vez, suministra un porcentaje. Las deficiencias 
para la anquilosis prevén deficiencias específicas basadas en la posición articular. 

14.4. Deficiencias por Alteraciones de las Extremidades Superiores. Para 
efectos de esta sección del capítulo actual se contemplan las siguientes regiones o 
estructuras: 

Mano y dedos: que incluye las articulaciones carpo metacarpianas (CMC), 

metacarpo falángicas (MCF) e interfalángicas (IF). 

Muñeca: incluye las articulaciones radio cubitales, radio carpianas y' cúbito 

carpianas distales. . . 

Codo: incluye .las articulaciones húmero-cubitales y radio-cubitales proximales. 

Hombro: incluye las. articulaciones escápulo-torácicas, escápulo-claviculares, 

esterno-claviculares y glenohumerales. . . . 


En todos los casos es importante tener presente el hemisferio dominante del 
individuo, dado que las funciones de la vida cotidiana son más dependientes de la 
extremidad superior dominante (diestro o zurdo). La disfunción de la extremidad 
superior no dominante se traduce en una menor deficiencia que la disfunción de la 
extremidad dominante. Para la val9ración de la extremidad superior dominante, una 
vez se obtenga el valor de la d~ficiencia global resultante de dicho estructura o 
extremidad corporal, debe agregarse proporcionalmente un 20% de dicho valor a 
esta deficiencia mediante fórmula combinada de valores. 
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Pasos para obtener el valor final de la' deficiencia global de la estructura o 
extremidad corporal dominante: 

1. 	 3eDeficiencia global de la estructura o extremidad X 0.2 = Valor 'para sur:nar en 
forma combinada a la deficiencia global del segmento. 

2. 	 Deficiencia global final =. Suma combinada de la deficiencia global de la 
estructura o extremidad + valor para é;lgregar obtenido mediante la fórmula del 
numeral anterior. ' ' 

14.4.1. Deficiencia global por pérdida de arcos de movilidad del pulgar. El 
pulgar cuenta con tres unidades articulares: la articulación interfalángica (IF), la 
articulación metacarpofalángica (MCF) y la articulación carpometacarpiana (CMC), 
Debido a que estos se expresan con el mismo valor relativo del denominador, los 
porcentajes de deficiencia global aportados por cada unidad se suman 
aritméticamente. A las cinco unidades de movimiento funcionales del pulgar se les 
ha asignado un valor relativo para el pulgar complet() en una escala del 100%, de la 
siguiente forma (figuras 14.1a 14.6) , 
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Figura 14.1. Flexión de la articulación 
metacarpofaliangica dei pulgar. 
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Figura 14.3. Posición neutral de la articulación 
metacarpofalangica distal del pulgar. 

Figura 14.2. Posición neutral y flexiÓn de la 
articulación interfalángica distal del pulgar. 

" 

~, . 

Figura 14.4.. Abduceión radial del pulgar. 
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Figura 14.5. Aducción del pulgar - cm 
, ) , 

Figura 14.6. Medición lineal de la oposición del pulgar en 
varias posiciones. 
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Tabla 14.1. Deficiencias por disminución de los rangos de movilidad del.pulgar. 

Clase 
Funcional O 1 2 3 4 

Grado Normal Leve 
Modera 

do 
Severo 

Muy severo (AnqUilosis) 

Articulación INTERFALÁNGICA (IF) - representa el 15% de la deficiencia del pulgar 

• grados de 
movilidad 

> o igual a 
80· 60· a 70· 50· a 30· < o igual a 

20· 20· 
+10· a _10· >ó 

a+10· 
>ó = a

50·30· a 40· 

Flexión 
% de deficiencia 

global 
0% 0,5% 1,0% 2%. 3% 4% 5% 

• grados de 
movilidad 

>0=+10· O· - 10· a 
30· 

> _30· 

Extensión 
% de defici.encia 

global 0% 0,5% 1,0% 2% '. 
.' 

METACARPO FALÁNGICA (MCF) representael10% de la deficiencia del pulgar 

• grados de 
movilidad 

>óiguala 
. 60· 40· aSO· 30· a 20· < ó = a 10· 20· 

+10·a-10· >ó 
a+1 O·.-_.. _-- . 

<ó=a 
50·30· a 40· 

Flexión 
% de deficiencia 

global 
0% 1% 3% 4% 6% 7% 8% 

• grados de 
movilidad 

> ó = a O· - 10· a 
20· 

- 30· a 
40· > ó = - 50· 

Extensión 
% de deficiencia 

global 0% 1% 3% 4% 

CARPOMETACARPIANA (CMC) representa el 75% de la deficiencia del pulgar 

Movilidad pérdida 
en cm*1 

<ó =a 2 
cm ., 

3 a.5 cm 5 a 7 cm 
>ó= 
8cm 

4 cm 

<ó = 3 
cm 

>ó - 5 
cm 

Aducción 
% de deficiencia 

global 
'. 0%. 1% 2% .' 4,5% 2% 3% 

Movilidad pérdida 
en cm 

>ó igual a 
50· 

40· 30· <ó=a 
20· 30· a 40· 

<ó- a 
20· 

>ó = a 
50· 

Abducción 
radial 

% de deficiencia 
global l. 0% 0,5% 1% 2% 1% " 2% 

Oposición 

Movilidad pérdida 
en cm 

>ó',:, a 7 
cm 

5 a 6cm 3 a 4cm 
2 

cm 
<ó= 
1 cm 5cm 

4 cm ó > O';", 
6 cm 

<ó=a 
3cm 

% de deficiencia 
global 0% 1% 2% 4% 8,5% . 5% 6% 8,5% 

...• 

r.. 

" 
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14.4.2. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad de los dedos 2° a 5°: El 
dedo cuenta con tres unidades articulares: articulación interfalángica distal (IFD), 
articulación intérfalángica proximal (IFP) y articulación metacarpofalángica (MGF) 
(figuras 14.7 y 14.8). Estas tres unidades de' movimiento poseen el mismo valor 
funcional relativo que el relacionado en la deficiencia por amputación así: 

Figura 14.7. Posición neutral y flexión de la 
articulación interfalángica distal de los dedos. 

O· ..,------\-;;--_________.___ 

Figura 14.8. Posición neutral y flexión de la 
articulación interfalángica proximal de los 
dedos. 

A diferencia del p'ulgar, estas unidades no se expresan mediante el mismo valor 
relativo para el denominador; .consecuentemente, las deficiencias globales aportadas 
respectivamente por cada unidad se combinan mediante la fórmula de valores 
combinados de deficiencias:. La .,deficiencia global obtenida por cada. unidad o 
unidades, no debe sobrepasar el. valor total de la deficiencia global. obtenido por 
amputación del o los segmentos o del ded~completo. > 

Tabla 14.2. Deficiencias globales por disminución de I()s rangos de movilidad de lo.s 
dedos índice, medio, anular y pequeño (excepto el pulgar): 

Chlse Funciollal 
.> 

o 1 2 3 4 

Grado 

• 

Normal Leve MO~~ Sevcro 
Muy severo (Amluilosis) 

A,·ticuh,cióu: INTERFALÁNGICA DISTAL (IFD) - representa el 45% de la deticiellcia del dedo 

+100 a-lOo >ó= 
Ó grndosde > ó igual a ; 40° a 60° 10° a 30° 

<<'! igual a 
- 20° 

a+2()0 
movilidild 70° 10° 

30° a - 500 <ó = él ~ 

I'Icxiún 600 
(dclíciellcia global ", %I>G parn el 0% 1,5%. 2,5%,. 5.0% 6.5% 4.0% 5.0~Y.t- DG) "Hlire ó el medio 

%DG para el 
lIlIular ó el 0% 1% 1.5% 2.5% 1.5% 2.0% 2,5 1Yo 

meílique , 

° grados de. > Ó=O° 
"10° a - 30° a  > ó=50°

movilidad 20° 40° 

E~tcllsión 
, %DG para el(dclicicncin global 0"/" 0,5% I.S% 3,5% 

- DG) In dice ó el me~io 

%DG para el 
"'0% 0.5% 

1 

auular ó el 1.0% I.S·/" 
meílique 

INTERFALÁNGICA PROXIMAL (IFP) - representa e180% de la deficiencia del dedo . 

+100 a-lO° 
>ó

o grados de > ó igual a 
500 a 80" 20° a 40" <ó = a 10° 1 

_ 40° a+20" 
Flexión Illovilidád 90" ~50° a-70° ! 

<ú a 
(dclicicllCill global SO° 

-DG) 
. "IoDG para el 

, 

I índice ó el medio 
0% 2% O,S% '1% S% 7% S'Yu 
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-----------------------------'---_._-_...~---_ ... _-~-----------_..:_-------------------------------------------------_ ..... _---------------------. .. 
%OG para CI " "l",_ 

allular Ó el 0% 1% 0.5% t% 2.5% . 3.5% 4% 
meñique 

..... 

° grados de 
> ó = a 0° _ 10° - 20° a 

> ó = - 60° 
.. 

movilidad 50° 

Extensión :~. 

:;';': " 

.\" . 
(dclicicncia global %OG para el 

0% O~'i°/o 1.5% 6,5% 
- DO) Índiee ó el medio ,.:". 

%OG pal'a el 
lIuular ó el 0% 0,5% 1.0% 3,5% 

meñique. 

METACARPOFALÁNGICA (I\1CF) - representa el 100% de la deficiencia del dedo 

° grados de >ó igual a 
40° a 70° 20° a 30° < ó = a 10° - 30° 

>ó =  30° o <ó=a 
movilidad ' 80° _40° a-60° 70° 

Flcxión -~ .._--

(dcllcicncia global • %0(; para el 
0% 2% '4% 5°1o 5.5% .7.0.°/0 :,IO'Yo 

-OG) ludice ó el medio 
.. _-_ ... 

%OG pal'a el 
auular ó el 0% 1·% 2% 2,5% 2,5% :,3.5°/0 5.0% 

meñique ----

. ° grados de >ó igual a .+ I0° a 
- 30° a-60° > ó = a 70° Extcnsión movilidad +20° 20° 

(dctíciencia global 
- [)G) %OG pal'a el " 

Índice Ó el medio 
0% 1% 4% ·10% 

._----_.
%OG para el 

allular Ó el 0% 0,5% 2%. 5% 
meñique 

--"--~----
• o", ._. _ 

14.4.3. Deficiencia por pérdida de arcos de movilidad de la muñeca. La unidad 
articular de la muñeca. representa el 60% de la función de la extremidad superior, 
Esta posee dos unidades de movimiento funcionales (figuras 14.9 y 14.10). Para 
estas unidades, las deficiencias globales aportadas por cada unidad se suman 
aritméticamente, Tratándose de las a'nquilosis, se debe tomar el valor de la unidad 
que está más comprometida, como valor único de la deficiencia para la muñeca. De 
igual manera, cuando hay compromiso de restricción del movimiento en .Ias dos 
unidades, la suma de estas no debe superar el valor de la deficiencia global por 
anquilosis, 

O·
20· 

1 
I i (

n ___ .------ v _ ___ 

Figura 14.9. Flexión y extensión de la " Figura 14.10. Desviación radial y cubital de la muñeca 
muñeca. derecha, 
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Tabla 14.3. Deficiencias por' disminucióp de los rangos de movilidad de la 
muñeca. 

I 

I 

Clnse Funcional O I 2 ~ 4 

Grado Normal Leve Moderado Mny SC\'CI'O (AI)(IUilosis) 

Arliculllción: MUÑECA  nexo extensión: representa el 15% de la deficiencia de la Illlll1cca 
o grados de 

>6 igual ¡¡ ·1 <OJ,,,,. _100 a + + 2óo a+ 4()0 >(¡ a + 50° 
movilidad 300 a 50° 20° 

Flexión 
60° ' , ,10° , "lO· 20~ el - 40° <ó 50° 

% Deficiencia 0% ' 2%, 4%'" 18% 30% 50%
Global 

° ,grados de > ó'=60° 300 'a 50° 20° < 6 =a .10° 
;':', 

movilidad
Extensión 

% Deficiencia 
Global' 0% "1% 2°1o 3% 

MuilcclI: desviaciones - rellreselita el 10% de la deticiencia de la Illuñeca 

10° de 
>ó a 20° d..: 

> ó igual a 
0° a 10° de desviación 

desviación 
° grados de >ó iguala 

10° 0° 
10° de , desviación 

ntdial 

L)esviacióll rlldial 
111ovilidad, 20° desviación 

cubital 
20° >ó=a 

cubital desiliación 300 dbviacióII 
cubital cubital 

% Deliciellcill 
0% 1% "2% 6% 18% , 30% 50%

Global 
>ó'igual a 

o 'grados de 
> ó = a 30° 20· 10° a 0° 

10° dé >. 

Desviación I)lovílídad desviaCión " 
cubital radial , . 

0,4 Ueficicncia 
0% 1% 2% 6% 

, 

Global 

i 

14.4.4. Deficiencia por pérdida de árcos de movilidad, del antebrazo/c'odo. La 
unidad articular del antebrazo/codo representa el 70% de la función de la extremidad 
superior. El codo posee dos unidades de movimiento funcionales: la !,. 

flexión/extensión y la pronación/supinación (figuras 14.11 y 14.12). Para estas 
unidades las deficiencias, globales aportadas por cada unidad se suman 
aritméticamente. 

Figura 14.11. Flexión y extensión del codo. 

'. 
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Figura 14.12. Pronación y supinación del 
antebrazo, 

1 , 

14.4.5. Pronación y supinación del antebrazo. Las deficiencias de pronaclon y 
supinación qel antebrazo son atribu,ibles al codo, debido a que los músculos 
principales que controlan estas funciones se encuentran adheridos alrededor del 
codo. Esto aplica incluso si.'ía pérdid,a de rotación del antebrazo.es ocasionada 
principalmente por una afectación de la ,muñeca en presencia de un codo intacto. 
Tratándose de laséinquilosis, se debe, tomar el valor de la unidad que está más 
comprometida como valor único de la deficiencia para codo. De igual manera, 
cuando hay compromiso de restricción del movimiento en las dos unidades"la suma 
de estas no debe~uperar el valor de la deficiencia global por anquilosis. 

Tabla 14.4. Deficiencias por disminución de los rangos de movilidad del 
codo/antebrazo. 
Clase Fuucioual O i 2, 3 4 

Grado NOI'mal Leve Moderado Severo Muy severo (Anquilosis) 

A,·ticulacióu: CODO: Flexo extension -representa el 60% de la deficieilcia del codo " 

Flexión 
° grados de 
movilidad 

> ó'igual a 
140° 

110° a 
130° 

70° a 
100° 60° a 20° 

< ó igual a 
10° 80° 

50° a 70° < ó '= a 4()0 

> ó = 110°90° a 
100° 

% Deficiencia 
Global 0% 2% 5°10 15%' 23% 40% 45% 55% 

Fxtcnsión 
° grados dc 
movilidad 

0° 
10° a 
40°, 

50° a 
60° 70° a 90° > ó = a 90° 

,' .., 

.. 
% Deficiencia 

Global 
0% 2% 6% 12% 18% 

..\ 1'1 il'ulaciÍJn: ANTEBRAZO - Pronación su inación- representa el 40% dé la deficiencia 'del codo 

Pronación 
° grados de 
movilidad 

> ó igual a 
80° 70° a 50° 40° a 20° < ó= a 10° 

: 

20° de 
pronación 

30 a 60° dc 
pronación 

> ó = a 70° 
pronacitín 

._-----_. 

> ó = a 30° 
supinación, 

10° a 20° 
pronación 
a 20° de 

supinación, 
% Delieieneia 

Global 0% 
i 

1% 2% 6% 40% 45% 55% 

Supinación 
° grados de 
l110vilidad 

> ó = a 70°, 60° a 50° 40° a 20° < ó = a 10° 

% I>efieiencia 
Global 

0% 2% 6% 12% 

http:antebrazo.es
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14.4.6. Deficiencia por· pé~dida de arcos de movilidad del. hombro: La uni.dad 
articular del hombro representa el 60% de la función de las extremidades superiores. 
El hombro posee tres unidades de movimiento funcionales: flexión y extensión, 
abducción y aducción y rotación interna o .externa (figuras 14.13, 14.14 Y 14.15): 
Tratándose de las anquilosis,. se debe tomar el valor de la unidad 'que está más 
comprometida como valor único de la deficiencia para el hombro. De igual manera, 
cuando hay compromiso de restricción del movimiento en más de dos unidades, la 
suma de esta~ no debe superarel valor de la defi9iencia global por anquilosis. 

A. 

Figura 14.1.3. Flexión y extensión de 
hombro, 

90· 

.' 

Figura 14.14. Abducción y aducción del hombro. 

. 
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Ta bl . . e IClenclas . por d'IsrnmUCIOD d os ran~os Tdad d 1 h ornb ro.a 145 D fi 	 e 1 de rnovl I e 

14.4.7. Amputaciones de e~tructuras o extremidades superiores. 

Clase Funciollal O 1 2 3 .. 
Gr!ldo Normal Leve Moderado Sevcl"O Muy scvero (Anquilosis) 

Artieulaeión: : HOMBRO- Flexión- extensión- representa el 50% de la deficiencia dd hombro 

,10° Flexión a 
o grados de >0 igilal a 

90° a 170° 20° a 80° < oigual a 10° 
20° a 40° extensión 

Flexión moyilidad ' 180° tlexioll 1> o -- 50° 
Flexión 

licia 
0% 2% S% 10% 20% 30%

1 
° grados de > o =500 

"" "40" P"''';Ó'''' 10" 

>0 10° de 
movilidad " lexlon. tlexióll

I:-,tensión 

~ 6-/00% 1% 1% 

HOMBRO: Abduoción- Aducción-representa el 30% de la deficiencia del hombro 

° grados de > o igual a 
90° a 160° 20° a 80° alOa 20° a 50° de <0=,10° 

Abducción movilidad 170° 
<o 

abducción > 0= 60° 

% Deficiencia 
0% 2% 4% 6% 20% 30'\1.

:Iobal 
grados de' > 0= a 40° 10° a 30% 00 a 30° abducción 

> o =40· 
Aducción llovilidad abducción 

% Deficiencia 
0% 1% 1% 6%

Global 

Hombro: Rotaciones-representa el 20% de la deficil!l1cia del hombro 

Rotación o grados de >0 igual a 50° RI a 70° >o=600 RI 
10° RE a40° RI <o a 20° RE 20° a SO· RI

interna movilidad 80° RI RI 10° RI a RE 
(RI) 

% Deficiencia 
Global 

ooio 1% 2% S% 20% 30'Y. 

Rotación' o 'grados de > o igual a 50° RE a 50o Rla400RI >0 a 60° RI 
externa movilidad 60° R,E 30° RI i 

(RE) % Deliciencia 
0% 1% 2% S%

Global 

14.4.7.1. Deficiencia por amputación: La 
Figura 14.16. Estimados de deficiencia para deficiencia por amputación se realiza con base 
amputación de miembro superior en varfos 	 ,! en el nivel de la amputación. 


niveles. 


Las deficiencias globales por amputación se 
deben combinar mediante la fórmula de valores 
combinados con las deficiencias globales 
obtenidas por pérdida' del movimiento de las 
articulaciones y con las pérdidas neurológicas 
en la parte conservada de la estructura o' 
extremidad (no de la parte amputada o del 
muñón por considerarse incluida en el valor de 
la amputación) y las propias al diagnóstico (ej: 
cáncer o problemas vasculares) que las 
ocasionó. 

14.4.7.2,. Amputación de pulgar y dedos: Los 
dedos representan ,cinco unidades coordinadas 
que contribuyen. desigualment('3 a la función de 
la mano. Con el fin de evitar confusiones, a los 

dedos se les designa por su nombre, en vez de un número: pulgar, fndice, medio, 
anular y meñique. A cada dedo se le asigna un valor relativo para la mano entera, 
así (Figura 14.17): 

_._---- ._--------

person.'EI 

60% 

54% 

~-_. _. _.. 
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• 	 Pulgar: 40%. 
• 	 índice y medio: 20% cada 

uno. .. 	Anular y meñique: 10% 
cada uno. 

Para efectos de este Manual, se 
entiende que hay amputación 
cuando la pérdida compromete el 
tejido óseo. A aquellas 
amputaciones que' sean menores 
del 50% del tamaño de la falange, 
se les asignará el valor del 50% de 
la . deficiencia global 
correspondiente. Si son mayores o 
iguales al 50% del tamaño de la 
falange, se les asignará el valor 
total de la deficiencia global 
correspondiente a ella. 

La 	 deficiencia se determina individualmente para cada amputación del pulgar,' 
dedos, mano; las deficiencias globales de estos se suman aritméticamente; sin 
embargo, estos valores no puede exceder el 100% de la deficiencia global asignada 
a cada unidad anatómica. . 

Tabla 14.6. Calificación de deficiencias por amputación de la extremidad o de 
un miembro superior 

Hand impairrnent 

100% 

PIP 80% 

Figura 14.17 Valores de deficiencia de amputación de dedos y 
mano. 

% Deficiencia globalNivel 
Pulgar a: 

Articulación interfalángica 16 
Articulación metacarpofalángica (MCF) 18 .' 

A m itad del metacarpiano 20 
A nivel de la alticulación carpometacarpiana (eMC) 22 

Dedos índice y medio: 
Articulación interfalángica distal (IFD) 6 
Articulación Interfalángica: Proximal (IFP) 10 
Articulación metacarpofalángica (MCF) II 
A mitad del metacarpiano 12 
a nivel de la articulación carpometacarpiana (CMe) 14 

Dedos anular y 'pequeño a nivel: 
Articulación interfalángica distal (lFD) . 3 
Articulación interfalángica proximal (lFP) 4 

, 

Articulación metacarpofalángica (MCF) '. 5 
A III itad del metacarpiano 7 
a nivel de la aIticulación carpometacarpiana (CMC) 7 

Mano - antebrazo: 
Todos los dedos a nivel de la articulación metacarpofalángica (excepto el pulgar) 32 
Todos los dedos a nivel de la articulación metacarpofalángica 54 
Pérdida de todos los dedos, ó la mano ó el antebrazo a nivel de la inserCión distal. 56 
del bíceps hasta nivel transmetacarpofalángico. 

Brazo: 
Distal a la inserción del deltoides a la inserción bicipital. 58 
Inserción deltoidea y proximal . 60 

Hombro· 
Desarticulación del hombro .. 60 
Desarticulación escapu lotorácica 70 ',',,: 
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14.4.7.3. Condiciones especiales reiacionadas con la amputación. La evaluación 
del muñón residual debe incluir una valoración del estado del cubrimiento del tejido 
blando, del nervio periférico y de los sistemas vasculares y del hueso mismo. 

Neuromas digitales y lesiones del nervio digital: Las amputaciones que 
comprometen los dedos pueden conllevar a una pérdida sensorial residual derivada 
de la lesión nerviosa y pued~n presentar un neuroma o dolor fantasma en la parte 
conserVada del d~do. El valor de deficiencia asignado por amputación incluye el 
dolor y el malestar, los contornos anormales del tejido blando del muñón y los 
cambios vasculares, como la' intolerancia al frío. Por lo anterior, se deberá sumar a 
esta deficiencia global el diez por ciento (1 0%) de la misma obtenida por la 
amputación. 

Ejemplo: Si se obtiene por amputación a nivel de la articulación interfalángica distal 
(IFD) del dedo índice, un 5% de deficiencia global, se debe agregar o sumar el 10% 
de esta deficiencia, es decir el 0,5%; así, el valor final obtenido será de 5,5%. Este 
método de cálculo de la deficiencia'debe repetirse para cada radio (pulgar y dedos). 

14.4.7.4. Amputaciones cón pérdida del rango de movimiento. La deficiencia 
ocasionada por la pérdida o la restricción del movimiento de las articulaciones 
proximales se evalúa según los criterios del numeral y las tablas respectivas. Para 
cada unidad funcional la calificación de la deficiencia no puede exceder el 100% de 
la unidad. En este orden de ideas, la deficiencia final para el dedo no puede exceder 
el 100% del dedo e igualmente, las deficiencias de la mano determinadas por la 
amputación, la pérdida del movimiento y la pérdida neurológica, no pueden exceder 
el 100% de la mano. Esta regla aplica para toda la estructura o extremidad superior. 

14.5. Deficiencias por Alteraciones de las Ex~remidades Inferiores. 

Para efectos de este~apítulo se contemplan las siguientes regiones o estructuras 
de distal a proximal, en tres segmentos: 

. "'1 ·1 

a. Pie y tobillo: Desde la diáfisis de la tibia'hasta las yemas de los dédos. 
b. Rodilla: Desde la diáfisis del fémur hasta la diáfisis de la tibia. 
c. Cadera: Desde el cartílago articular del acetábulo hasta la diáfisis del fémur. 

Para el rango de movimiento se deberán tener en cuenta las consideraciones del 
numeral 14.3 de este capítulo. Igualmente, para la deficiencia por pérdida de los 
rangos de movimiento, se deberán tener en cuenta las consideraciones del numeral 
14.3.1. Para el Sistema de referencia Cero Neutral y posición funcional se tendrán 
en cuenta los mismos criterios del numeral 14.3.3. . 

14.5.1 Metodología de cálculo de la deficiencia por pérdida de los rangos de 
movimiento: 

Criterio. Deficiencia. de articulaciÓn (factor Único tj principal~: Disminución 
de los rangos de movilidad articular de los diferentes segmentos del miembro 
inferior. Su severidad se clasifica en tres grados: leve, moderado y severo, 
de acuerdo con el porcentaje de la deficiencia. 

Los valores de deficiencia para el . miembro inferior se expresan en términos de. 
deficiencia global. 

Los pasos para la valoración de la deficiencia por pérdida de los rangos de 
. iento son' 
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1. 	 Realizar la medición de los arcos de movimiento de cada articulación (bilateral) y 
para cada articulación de todas las unidades de movimiento (flexión, extensión, 
rotación interna y externa, inversión eversión, abducción y aducción). 

2. 	 Comparar los resultados obtenidos en la medición con las tablas 14.7 á 14.13. 
Clasificar la deficiencia de cada comp.onente de movimiento y asignar el valor de 
deficiencia global. 

3. 	 Sumar todos los valore~ de deficiencia de cada articul~ción para obtener la 
deficiencia de la articulación evaluada; 

1 

4. 	 Si más de una articulación de cualqu iera de los miembros (el mismo o 
contralateral) se encuentra comprometida, se califica cada. una de acuerdo con 
el punto anterior (numeral 3) y los valores obtenidos de cada articulación se 
combinan entre sí. 

; 

Anquilosis: Cuando en una misma articulación se encuentren afectados varios 'ejes 
(flexo - extensión e inversión - eversión) se elige el de mayor valor, como el valor de 
la deficiencia por anquilosis. Los grados de amplitud articular que no aparecen en las 
tablas de este aparte, tienen un valor de 0%. , 

'. 

Tabla 14.7 Deficiencia de los dedos 2° al. SO del pie.··· 

Severidad I Severa' 
Deficiencia Gloi:)al 1% 

l 

Movimiento 
Extensión O'" - 10°metatarsofalángica 

Tabla 14;8. Deficiencias primer dedo. 

Severidad Leve Moderada Severa 
Deficienci~Global 1% " 2% No aplica 
Movimiento 

Extensión' 
metatarsofalángica 15° - 30° oo_go No aplica 

Flexión interfalángica < 20° No aplica No aplica 

... 


.' " 


Tabla 14.9. Deficiencia en el movimiento del, retropié. 


Severidad Leve Moderada Severa 
Deficiencia 
Global 1% ' 2% No aplica 

Movimiento 

Inversión 10° - 20" . O"·go No aplica 

Eversión, 0° . 10°· No aplica No aplica 
Deficiencia 

Global 6% 11,5% 14% 

Posición 
Anquilosada en 

Inversión 
00. go 100 --200 Inversión 

completa 

Posición: . 
Anquilosada en 

Eversión 
0° - go 10° 

Eversión 
completa 

,

:," 
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Tabla 14.10. Deficienci~s por deformidad en tobillo o retropié. 
, . . . 

Severidad Le~rada 'Severa 

Deficiencia Global 6% ' 12% 30% 

Movimiento 

Varo 10° - 14° 15°_24° >24° 

Valgo 10° - 20° No aplica No aplica 

Tabla 14.11. Deficiencias en el movimiento del tobillo. 

Severidad ' Leve Moderada Severa 
Deficiencia 8% 16% 28% 

IGlobal 
Movimiento 

Capacidad df::l 1 ° -10° No aplica flexión plantar 
Posición 

Anquilosada en 
flexión No aplica 10° - 19° >19° 

(Deformidad en 
equino) 

Extensión ,10° - 0° , 
No aplica No aplica (Dorsiflexión) , (Neutro) 

Movimiento 
Deficiencia 8% 16% 28%Global 

Posición Posición neutra 40° flexión Anquilosada en 
OO~' 9° 10° a 39° 

plantar completa flexión plantar 

Dorsiflex;'ón PQSiéión neutra 10° _19° 20° Dorsiflexión 
0° - 9° completa 

Tabla 14.12. Deficiencias en el movimiento de la rodilla. 

Severidad Leve Moderada Severa 
Deficiencia 
Global 

7% 13% 21% 

Movimiento ' ,, 
Flexión' 80° -109° 60°,.79° <60° 

Deficiencia 
Global 

20% 28% 36% 

Extensión 10° - 30° 31° - 40° 50° - 150° 
Posición 

Anquilosada en 
Flexo extensión 

Posición 
neutraO° - 19° 20°-39° 40 - 50° 

Tabla 14.13. Deficiencias en el movimiento de cadera. 
Severidad " Leve Moderada Severa 
Deficiencia Global 2% 5% 7% 

•Movimiento 
Flexión 89° - 1000 

" 50°-79 0 <50° 
Extensión 10° - 19° 20°_19° , ' ~30° 

I Abducción 15° - 25100° 5°_14° <5° 
Aducción 0 0 

- 15° No aplica No aplica 

.. 



. ' ,1507 DE 2014 OECRETO NUMERO HOJA N° 165 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional" 

Rotación Interna 10° - 30° 9° - 0° No aplica 
Rotación Externa 20° - 30° 0° - 19° No aplica 

Movimiento 
Deficiencia Global 30% 40% 50% 


Posición Anquilosada 

" 500 700 

_ 60° I 81 ° - 100° 0° - 40° - 80°en flexión 
:Posición Anquilosada 

00 
- 10° .: 

:, 20°- 30° No aplica en extensión 

Deficiencia Global 
 30% 40% 50% 


Posición Anquilosada 

0° - 19° 20°-39° 40°en Abqucción 

, Posición Anquilosada 10°_19°No aplica 20°en Abducción 

14.5.2. Deficiencia por amputación. La tabla 14.14 permite la calificación por 
amputación del miembro inferior; la definición de la clase se realiza con base en el 
nivel de la amputaCión y se puede incrementar por problemas del muñón. Las 
deficiencias que pueden ser calificadas y combinadas con la deficiencia por 
amputación incluyen las pérdidas del movimiento en las articulaciones, las pérdidas 
neurológicas en la parte conservada del miembro y las atinentes al diagnóstico que 
la ocasionó. ' El valor de deficiencia por amputación' se puede combinar con el 
obtenido en la valoración de Deficiencia por Oisminución de los Rangos de 
Movilidad; no obstante' lo anterior, el valor final de las combinaciones n.o podrá 
exceder en ningún caso el 1 00% del valor del segmento comprometido en la 
extremidad inferior. 

'. b • 11 •1414 De IClenCla fi . por amputaclon en mlem ro In error.Tabla . . 
Nivel % Deficiencia global 

Primer dedo a: 

Articulación metatarsiano (MTT) 8 

Articulación metatarsofalángica (MlF) 5 

Todos los dedos (excepto el priJrlero) 

Por cada dedo a nivel interfalángica (IF) 1 

Por cada dedo a nivel metatarsiano (MTT) 2 

Todos los dedos en laarticulación : 6 
metatarsofalángica (excepto el primero) 
Por cada dedo a nivel interfalangico, (lF) O 

Medio pie 14 

Syme (retropié) 20 

Debajo de la rodilla, mayor o igual a 10 centimetros 28 

Debajo de la rodilla, menor a 10 centímetros 36 
Desarticulación de rodilla - Por encima de' la rodillci'
muslo distal 

Por encima de la rodilla - proximaló mitad del muSlo 40 

Desarticulación de cadera 50 

14.6. Deficiencia' por enfermedades del tejido conectivo que invol,ucra el 
sistema ósteomuscular. Los criterios para la calificación de la deficiencia derivada 
de patologías tales como: articulares inflamatorias de, etiología conocida ,como la 
artritis séptica y traumática'; de etiología idiopática, como la artritis reumatoidea, 
artritis reumatoidea juvenil, ¡ espondilo artritis anquilosante, enfermedades del 
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colágeno, LES, esclerosis sistémica progresiva, dermatomiosistis, vasculitis: 
degenerativas como artrosis de manos columna cervical, lumbar, cadera y rodillas, 
metabólicas como gota, coridrocalcinosis, osteoporosis y, extraaliiculares como la 
bursitis, tendinitis, periartritis, síndromes de atrapa miento neural y fjbrositis, son: 

Criterio 1. Historial clínico (Factor principal): Signos y síntomas y m,edidas 
terapéuticas. " 
Criterio 2. Estudios clínicos o resultados de pruebas objetivas. (Factor 
modulador). Certeza diagnóstica .de enfermedad articular e Imagenología 
diagnóstica (Rx gamagrafia). 

Procedimientos Generales. .' 

Metodología de calificación: ~ 

a. 	 Determine. el tipo de patología. 
b. 	 Identifique el factor principal y el factor modulador en la tabla 14.15. 
c. 	 Siga los pasoS descritos en el numeral 5° del Título Preliminar a fin de 

determinar el valor de la deficiencia. 

. 	 " . 

Tabla 14.15 Deficiencia por enfermedades del tejido conectivo que involucran 
el sistema osteomuscular. 

CLASE CIIlseO Clase I CiAse 2 Clase 3 ChlSl' .. 

DI<:FICIENCIA GLOBAL (%) 1 - 10% 11 -36% 37·60% 61.\lO% 

GRADO SEVEIUOAD 
O (A BC) 

1 5 lO 
(A BC) 
12 2436 

(ABC) 
37 49 60 

(A 13C) 
61 7590 

Rigidez 
matinal 

Rigidez matinal (> 
o igual.a 1 hora) 

Rigidez matinal {> o 
igual a I hora 

Rigidez matinal (> () 
igual a 1 hora 

Wstorinl cHnieo 
(Factor 
pl'Íuci(1al) 

Signos y 
Síntomas (pAI'a 
elegir la clase por 
esta variable se 
deben rcuuil' más 
del 50% de los 
síntomas y 
siguos) 

, 

No aplica o 
asintomático 

" 

Artralgias 
migratorias: 
(> o igual a 
3 meses) 

Artralgias 
migratorias (> o 
igual a 3 meses) 

Sinovitis 

Artralgías 
migratorias (> o 
igual a 3 meses) 

Poliartritis simétrica 
o migratoria 

Sillovitis 

Delormac iones 

Desv iaciones 
Articulares 

Artralgias 'migratorias 
(> o igual a 3 meses) 

Poliartritis simétrica o 
migratorÍl¡ 

Sinovitis 

. Del'ormaciolll:' 

Desviilcioncs 
Articulares 

Compromiso eslildo 
gencnll 

Mallifest<lciones 
Extra· articulares *1 

Manifestaciones I,xtra 
• articulares • I 

Estudios 
clínicos o 
resultados de 
prncbns 
ohjctivn. 
(Flletol' 
ulodulador). 

I magenologíll 
diagnostica (Rx 
gamagrafia) 

Normales 
Sin 
alteración 
significativa 

Osteoporosis 
yuxtaarticular, 
pinzallliento 
articular, pequeñas 
erosiones 
articulares, 

Osteoporosis 
yuxtaarticlllar, 
pinl.ilmiento 
articular, pequel1as 
erosiones articulares. 

Artrosis. slIblllxm:iún, 
anquilosis fibrosa u 
ósea 

* I las manifestaCiones extra artIculares presentes, se calificaran de acuerdo con el órgano afectado en el capítulo 
correspondiente y se combinaran los valores. 

14.6.1. Evaluación de la déficie'ncia. por afecciones reumáticas degenerativas 
de columna vertebral. La artrosis por sí sola es dolorosa .en períodos agudos y por 
las reacciones inflamatorias. de . vecindad que provoca, o bien por los procesos 
neurológicos compresivos que se observan a nivel de la columna vertebral. 

.'>; 
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De tal manera que la ponderación de las deficiencias por artrosis, no debe basarse 
en la existencia propia de la enfermedad, sino en las limitaciones funcionales de las 
articulaciones que provoca la misma y los procesos neurológicos compresivos 
neurales de vecindad. . . 

Por lo anterior, hay que remitirse· a las tablas de evaluación de los rangos de 
movimiento articulares y al compromiso de los Nervios Espinales Periféricos, 
señalados en los capítulos correspondientes .. 

14.6.2. Evaluación de la deficiencia por enfermedades reumáticas metabólicas. 

14.6.2.1. Gota: Cuando se producen crisis inflamatorias articulares a repetición, que 
provocan severas deformaciones, osteolisisy formac;ión de tofos periarticulares, se 
califica con el valor C de la 'clase 3; si presenta, adicional al cuadro anterior, daño 
renal, se califica en el valor B de la clase 4 y se combina con el valor 
correspondiente al daño renal evaluado con los criterios del capítulo respectivo. 

. " . . 

14.6.2.2 Condrocalcinosis: CIJando se ven comprometidas las articulaciones ,de las 
rodillas, hombros, muñecas y tobillos y se genera una artrosis secundaria, sr esta es 
monoarticular, se evaluará según los rangos de movimiento articulares y capacidad 
funcional, es decir con las tablas de este capítulo. Cuando compromete dos o más 
articulaciones se califica con la tabla 14.15. 

14.6.2.3. Osteoporosis Generalizada: Es una patología de etiología primaria o 
secundaria, que se caracteriza por la pérdida de masa ósea, especialmente en la 
columna dorsolumbar, la pelvis, las caderas y las muñecas, que cuando son 
asintomáticas no producen deficiencia. Cuando existe dolor o espasmo muscular sin 
deformidad del esqueleto y se consigue una completa remisión de estos síntomas 
mediante una terapia continua a base de hormonas y minerales, se puede 
considerar una deficiencia global del 10%.. . 

Cuando se necesita terapia continua para aliviar el dolor sin conseguir su remisión 
total, se considerará una deficiencia global de 20%. Cuando se procjucen fracturas 
patológicas por esta causa, se califica por las secuelas derivadas de las mismas en· 
el capítulo correspondiente. 

14.6.2.4. Evaluación de la deficiencia por reumatismos extra-articulares: Las 
alteraciones por reumatismos extraarticulares corresponden a bursitis, tendinitis o 
periartritis de origen microtraumático repetitivo. Las localizaciones más comunes 
son: Hombros (bursitis, tendinitis del supraespinoso, bicipital, etc.), epicondilitis, 
tendinitis del extensor del pulgar, tendinitis.de los flexo res de los dedos de las manos 
(dedo en resorte), bursitis peritrocantérica, bursitis de la pata de ganso. 

En general se trata de patologías que responden muy bien al tratamiento médico y 
ocasionalmente quirÚrgico, de tal manera que no provocan deficiencia. Sin embargo, 
si ocasionan secuelas, estas se evaluaran en las tablas que corréspondana la 
deficiencia por dismínúcion de los rangos de movimiento articulares. 

Cuando se habla de fibrositis, se incluye .a aquellos pacientes que presentan 
mialgias, artralgias, parestesias, contracturas musculares, etc. sin una base orgánica 
evidente y que habitualmente corresponden a trastornos funcionales no psicóticos. 
Su evaluación se ubica dentro del campo de la psiquiatría, dado que siempre el 

http:tendinitis.de
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examen física asteaarticular y de labaratQrio resultan narmales y si existieran 
alteracianes radiagráficas, estas na serían de significación clínica. 

14.6.2.5. Fibromialgia: Diagnasticada de acuerda can las criterias de la American 
Callege af Rheumatalagy, se califica, de acuerda can la clasificación así: 

. . ' 	 .J. . 

• 	 Primaria: Na presenta atras afeccianes que permitan explicar las síntamas, 
par la cual se califica en el capítula de defici~ncias par enfermedad mental 
y trastarnas del campartamienta. 

• 	 Cancamitante y seCundaria: Se asócia a atra afección que puede explicar 
sala parcialmente', las síntamas, a cuando. acurre par una afección 
subyacente que es su causa; en. las das casas, adicianal. a la 
cansideración de lafibromialgia primaria, se califica de acuerda can la 
patalagía de base o cancamitante en Io.s capítulas y se· cambinan las 
valares de deficiencia de acuerda can la fórmula de valares cambinadas. 

14.6.2.6. Artrosis de cadera, rodillas y tobillos: Si esta es manaarticular, se evaluará 
según las rangas de movimiento. articulares y capacidadfuncianal; es decir, can las. 
tablas de este capítula. Cuando. campramete das a más' articulacianes, se califica 
can la tabla 14.15. En las casas en qlJe se: requirió reemplaza articular, se evalúa par 
la mavilidad articular residual. 

. ,Capítulo Xv . . '. 
Deficiencia por Alteraciones de la Columna Vertebral y la Pelvis 

15.1. Objetivo. Praveer las criterias para la 
evaluación de la deficiencia anatómica y 
funcianal permanente de la calumna vertebral 
y la pelvis, para la cual se recanacen cuatro 
zanas: 

,. 4 	 • 
~.1. Calumna cervical (incluye; e7 aT1), 	 . 

2. Calumna tarácica (incluye: T1 a T12), 
3. Calumna lumbar (incluye: T,12-L1, L5- S1), 	 lit 

\)....1. It-:----' 
4. Pelvis (incluye los huesos ilian a ilíaca, ~~.,...,w-.. 

sacra y pubis). 

15.2. Alcance. Este capítula incluye las criterias para el recanacimienta y evaluación 
de las deficiencias permanentes de las enfermedades que' afectan lacalumna 
vertebral y las estructuras óseas, tendanes, Jigamentas, discas intervertebrales y .Ias 

·1 	 '1 <

raíces. 

15.3. Definiciones y Principios c;teEvaluación. En este capítula,. entre atras, se 
cantemplan las siguientes criterias:i 

1. 	 Presencia de' dañas canexas a la calumna vertebral y pelvis: Se refiere a las 
enfermedades de la calumna vertebral y la pelvis que sean cansecuencia'de una 
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enfermedad sist~mica. Estas deficiencias se deben calificar en los respectivos 
capítulos y combinar (Sistema Nervioso Periférico, Sistema Nervioso Central, 
entre otros). ' 	 : 

2. 	 La calificación de ese capítulo debe incluir la revisión exhaustiva de la historia 
clínica, la descripción 'de los síntomas actuales, el examen físico, la 
imagenología diagnóstica y los exámenes de laboratorio .. 

3. 	 La calificación de la deficiencia' de los segmentos de la columna y pelvis, se 
realiza con fundamento en el sistema de calificación de Deficiencia con Base en 
el Diagnóstico - OSO. 

4. 	 En caso de que una persona presente dos o más diagnósticos por región 
(cervical, dorsal o lumbar), se calificará únicamente la de mayor porcentaje de 
deficiencia. 

5. 	 Para cada uno de los segmentos, se asigna un valor diferente: para columna 
cervical, va desde 0% a 30%;: para columna torácica, hasta el 22%; para 
columna lumbar, hasta el 33%, y para la pelvis,. hasta el 16%. de deficiencia 
global. .' . . 

6. 	 El método para calificar capítlJlo es con base en el diagnóstico (factor principal) 
para la elección de la clase. y para el ajuste del grado .de esta clase (factores 
moduladores: historial clínico, hallazgos físicos y estudios clínicos o resultados 
de pruebas objetivas) según el capítulo 2° numeral de "Metodología para la 
Determinación del Grado en una Clase de Deficiencia". 

7. 	 La evolución de un paciente para ser valorado, debe evaluarse luego de 'un año 
calendario de tratamiento, o apenas alcance la Mejoría Médica Máxima (MMM) o 
termine el proceso de rehabilitación ihtegral, o en todo caso antes de los 540 
días calendario de ocurriqo'el accident~ o diagnosticada la enfermedad. 

15.3.1. Factores a considerar para ,la evaluación" y ponderación de la, 
deficiencia derivada de las enfermedadés de la cólumna vertebral y la pelvis. 

Se establecen los siguientes';criterios para la evaluación de la defjcienCia: 

Criterio 1. Deficiencia con Base en el Diagnóstico - OSO, (Factor principal): La 
deficiencia se calcula con base en este método y está determinada por el 
diagnóstico. Se reconocen cinco categorías mayores de diagnóstico: 

1. 	 Dolor de columna recurrente crónico o crónico no específico. 
2. 	 Lesiones de disco intervertebral y patología de segmentos móvil,es en uno o 

múltiples niveles. 
3. 	 Estenosis cervical y lurnbaL 
4. 	 Fracturas y luxaciones' vertebrales. 
5. 	 Fracturas y luxaciones pélvicas. 

Cuando la patología no se encuentre contemplada en los diagnósticos a ,evaluar por 
este capítulo, se debe aplicar la tabla que corresponda,a la deficiencia que esté más 
correlacionada con el diagnóstico; para ello se tomarán en cuenta las generalidades 
de evaluación explicadasen los numerales 5° y 6° del Título Preliminar. Esta deberá' 
estar documentada. ' 

Este diagnóstico debe ser cofroborado con hallazgos imagenológicos - RMN;'y TAC¡ 
entre otros, correspondientes al tipo de lesión. 

En caso de presentar compromi~o de dos o más regiones de la columna vertebral, 
se deberá combinar la deficiencia global de cada región. 

, , 
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Criterio 2. Historia funcional (Factor modulador): Se determina con baseen los 
criterios establecidos en cada-íabla regional (cervical, torácica, lumbar o pélvica). 

Criterio 3. Examen físico (alteración anatómica) (Factor,moduladór): Se refiere a 
los signos encontrados en el examen físico y sirve como indicador de la gravedad de 
clase establecida por el factor principal. (Signos, atrofia, acortamiento, radiculopatía, 
entre otros) 

Criterio 4. Estudios clínicos o . resultados de pruebas objetivas (Factor 
modulador): Se refieren a los'estudios diagnósticos y exámenes de laboratorio: 

RX, tomografía axial comp'útarizada, resonancia magnética nuclear, medicina 
nuclear, ultrasonido, electrodiagnóstico, electromiografía y velocidades de 
conducción; estos reportes deben estar correlacionados con los síntomas, signos y 
hallazgos en los personas. . 

15.3.2. Calificación ,de la d~ficiencia con basé en el diagnóstico. En cada tabla, 
los diagnósticos se dividen en categorías que incluyen, entre otras condicidnes, las 
siguientes: Lesiones de tejidos blandos, esguince oluxación,herniaciones de disco, 
estenosis de columna, fracturas y dislocaciones. . 

Si existe más de un, diagnóstico calificable en la misma región, 'se debe seleccionar . 
aquel que provea la clase que muestre de manera más apropiada el estado clínico; 
usualmente es el más específico, es decir, el que provee el porcentaje de deficiencia . 
más alto. .' 

Cuando el diagnóstico no ha sido contemplado en las tablas, se debe identificar una 
condición similar a los diagnósticos consignados en las mismas dentro de la región 
afectada de este capítulo, para utilizarla en el cálculo; lé;Js razones para esta decisión 
deben ser consignadas en el formado de calificación. 

La calificación se realiza con':base en el estado de la persona en el momento de la 
evaluación sin sujeción a que puedan existir manejos médicos o quirúrgicos futuros 
o exista necesidad de hacerlos. 	 . . 

Las anomalías~congénitas, como la espina bífida oculta, la segmentación anormal y 
las raíces nerviosas unidas que no generan secuelas, no son calificables como 
deficie ncia. . 

15.4. Procedimientos para cal·ificar deficiencia en columna cervical, torácica y 
lumbar y pelvis. 

1. Determine el diagnóstico y la región de la comuna vertebral o de la pelvis a la 
cual corresponde la deficiencia. Use .Ia tabla apropiada según el diagnóstico 
regional. . . ,. 

a. Tabla .15.1 Calificación de deficiencias de la columna cervical. 
b. Tabla 15.2 Calificación de deficiencias de la columna torácica. 
c. 	Tabla 15.3 Calificación de deficiencias de la columna lumbar. 
d. Tabla 15.4. Calificacion de deficiencias de,la pelvis. 

2. 	 Identifique el factor principal y los factores moduladores. 
3. 	 Siga los pasos descritos en el numeral 5° del Titulo Preliminar y el numeral 

correspondiente a "metodología para la determinación del grado en una clase 
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de deficiencia". (Incluye aplicación de la fórmula de cálculo para el ajuste total 
y la modificación del valor por defecto (C)). 

4. Combine la deficiencia global de las diferentes regiones de columna, cuando 
se ha utilizado más de una de las tablas de calificación de las diferentes áreas. 

Tabla 15.1 Calificación de deficiencias de la columna cervical. 

CLASE FlINCIONAL Clase O Clase 1 Clase 2 Cllise3 Clase 4 

V:\LOI~ACIÓN DEFICIENCIA O(a) l%all0% 11%11120% 21% al 30% 31%aI40% 

fa~AI)O I)I~ SEVEIUDAI) (.%) 
I I 2 33 

A BCD E 

I)Íllgnústico por 
I{cgi(m (fllctor 

1)I'illl'Íl)al) 

Lesión de tejidos blandos y condiciones no especificas: 

Historia 
Ccrvicolgi¡¡'cróllica Historia de' documentada de 
110 espec(fica o tendinitis o dolor tendinitis o dolor 
recurrente (o 
enfermedad 

muscular en 
resolución o se

degenerativa disca1) 
queja de 

o dolor por
enfcrmcdad cervicalgia sin 
lacetaría. tendinitis o signos objetivos al 
dolor muscular examen flsico. 

muscular con 
quejas constantes, 
con signos 
radiculares. 
hallazgos similares 

. en múltiples 
ocasiones. 

Lesión de segmentos móviles, luxa'ciones o listesis de la columna: 

O(a) 5" 7 8 10 11 1'3 15 18 20 21 24 26 28 30 31 3.1 3, 37 .(() 

Hcrnia discal. 
inestabilidad, 
pseudoartrosis. 
artrodcsis. artrodesis 
fallida, . 

Sin signos ni 
síntomas axiales o· 

estabilización 
dinámica, 
artroplastia. 

o radiculares. 

estenosis espinal o 
combinación de ellas 
a ml11tiples niveles. a 
un 5dlo nivel. 

Fracturas: 
o(a) 

Sin indicación de 
cirl!gía Sin indicación de 
y cirugia 
COil' radiculopatía y 
resuelta o Con signos de 
sintomatologia radiculopatía. 
radicular 

Post quirúrgico 
y 
Con signos dc 
radiculopatia 
(unilateral y de un 
solo nivel) 

Post quirúrgico 
y 
Con signos de 
radiculopalia 
bilatcral o dc 
múltiples niveles 

5 " 7 8 10 1I 13 15 18 20 21 24 26 28 30 .11 .L' .1.' .17 40 

Fracturas de llll0 o Fracturas de uno o Fracturas de UIlO Fracturas dc lUlO rrlleturas de tillO o 
1ll(¡ftiples niveles o múltiples o múltiples 

rracllIras de llllO o sin compresión o múltiples iliveles niveles con niveles. con múltiples niveles 
con compresión con cOl11prc~iún

mÍls cuerpos 
vertebrales, ll·actura· 
de elcmentos 
posterior (p~díel1I0. 
lamin3. proceso 
articulllr. proceso 
transverso) 

mellor al 250'0 de compresión de compresión 
compresión de cualqúier c~~rpo 25% a 50% de mayor del 50% ;c"yo~;n dClcl~!~; 
cualqujer cucrpo vertebral; con o cualquier cuerpo de un cuerpo vertebral: con o 

mínima 

vertebral: con o sin sin retropulsión vertebral; con o vertebral; con o sin retropulsión 
pedículo y/o sin retropulsión sin retropulsión 
fractura posterior ósea. con o sin ósea. con o sin ósea. con o sin 
del ',' elelllellto pedículo y/o d' I / pediculo )'/0l'raciura posterior pe lClI o y o 
(menor de 5 mm del elemento fractura posterior fractura postcritir 
de desplazamiento) del elemento. .del elemento. 

ósea. con o sin 
ped iculo y/o 
[ractma IJOstcrinr 
del elcmcnto. 
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Pu~de tener Puedc tcn.;r Pucd.: len.r
Puede tener

radiculopatía radiculopillia cn SigilOS de
radiculopatia

resueIta o se queja. Ull solo nivel radiculopatíll enFractura por veritléable nI(Je síntomatología bilateral al mllllilll.;s nivelesestallido momento del
'radicular no 111omento. del . al momelllo lid

examen cllnico. 
verifIcables. examen c·Hnico. cxam.;n c·liniw, 

" , 

o 
8 JO 11 B 15 18 20 '1 24 26 :;8 l{) 31 3.'; 35 .17 -lO 

Luxación o 

fractu ra con 

luxa'ción COI\.o sin 

compresión 


Hallazgos Jiísico 
(Factor 

Modulador) 

Luxaciones y 
luxofracturas o 

listesis 

Déticit sensorial 

Restricción arcos',de 
ll1ovilhíento articúlar 
- compromiso 
IU!lcional ( ver Tabla 
4 del Ilumeral 5 del 
título preliminar) 

minima de 
cualquier cuerpo 
vertebral; con o sin 
pedículo y/o 
tractura posterior 
del " elemento 

,(meilor de S mm 
de desplazanHento) 

Lístesis a un sólo 
nivel con o sin 
fractura. 

Disminución de la 
sensibilidad leve 
(con o sin pérdida 

: minin1a de la 
de l¡¡sensibilidad,Sin~pérdida 

sensibilidad; 
parestesias o dolor 

parestesias o 
dolor) en la 
distribución 
el ¡niea apropiada 
que i se olvida 
durante la 
actividad tlsica. 

Movimientos 
activos normales

activós normales. 
restricCiónsin restricción con

leve. 

Pruebas 
ElectrodiagnÓstico Radiculopatía'.Normalobjetivas.( Factor 

resuelta.EMG
modulador) 

i 

Lístesís a UI1 sólo' Listesis en 
nivel COI1 o sin múltiples nivelcs 
fractura. con o sin cirugía, 

incluida la rusi¡)n, 

Disminución de la 
sensibilidad leve 
(con alguna 
parestesias o 
dolores menores) 
en la distribución 
clínica apropia.da 
que interfiere con 
algunas 
actividades. 

Movimientos 
activos normales 
con, restricción 
n;oderada. ' 

Disminución 
mayor de la 
sensibilidad de 
protección (con 
algunas 
parestesias o 
dolor moderado 
en la distribución 

Li~t~sis en 
múltip!cs nivcks 
con () ,in cirugia,
Íllcluida la'lilsión, 

I~olor sup.:rli~ial 
y sensihilidad 
táctil aus.:ntes " 
ausencia ti.: 
sensibilidad dc 
protección 
(parestesias o 

clínica apropiada) 'dolor severo} que 
que podría i impide todas las 
impedir algunHs !¡¡;tivídadcs. 
actividades. 

Movimientos 
activos. ilOrmales 
con n;stricción 
severa. 

Movimi<:nlOS 
activo, normales 
con rcstriceiún 
111uy ~~vera. 

S,ignos de 
Rallielllopatia de 

Radiculopatía en radiculopatia 
mliltipb raiees

una raíz nerviosa. bilateral de ,(In 
nerviosas.

sólo nivel. 

Notas: (a) L¡¡ clase "O" corresponde a los halla1lgos imagl;llológicos que no apoyan.los síntomas. o diagnóstico esírllctllral en limites normales, Ó 

cambios normales para la edad ó cambios de~enerativos~Jinicamellte insignificantes. '. . 

http:apropia.da
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Tabla 15.2 Calificación de deficiencias de la colur:nna torácica. 
CLASE FlINClONAL Clase O Clase I Clase 2 Clase 3 Clase 4 

VALORACIÓN DEFICIENCIA O(a)' l%aIIO% II%aI20% 21%"130% 31% al 40% 

GIUIlO IlE SEVERIIlAIl (%) 
5 161718110 II 113115118120 21 124126128130 31 133135137140 

.. 

A B C D E A B, C D E A B C D E ti B e D E 

Lesión de tei idos blandos y condiciones no específicas: 
Historia 

Dolor de columna 
Historia de documentada de' 

torácica crónico 
tendinitis o tendinitis o dolor 

cspccífico 
dolor muscular muscular con 

no o en resolución o quejas consiantes: 
recurrente 
(esguince 

se queja de con signos NA NA NA 
dolor ¡oraccico radiculares,

tcndinitis o dolor 
sin signos hallazgos

muscular o lesión 
por sobre uso ), 

objetivos al similares en 
examen físico. múltiples 

ocasiones. 

Lesión de seg';lentos móviles,: 
, 

O(a) 5 6 7 8 10 II 13 15 18 20 2,1 24 26 28 30 31; 33 35 37 40 

I Tcrnia discal, 
inestabilidad, 
pseudoartrosis, 
artrodesis, Sin indicación de Post quirúrgico Post quirúrgico
artrodesi's' fallida, 
estabilización 

Sin signos ni cirugía Sin indicación de y y 

dinámica 
síntomas y cirugía con signos de Con signos de 

o axiales radicillopatía radiculopatía radiculopatía
artroplastia, 

o con y 
radiculares. resuelta o con signos de (unilatcral y dc un bilatcral o dc

estenosis espinal o 
sintomatología radiculopatía. sólo nivel) múltiples niveles 

combinación dc 
radicular

ellas a múltiples 
niveles. a un sólo 

, .. 

nivel. .'
llia/:nÍlstieo pOI' " 

I~e/:ión ("aetOl' 
fracturas:

p,'ineipal) 
O (a) 

5 6 7 8 10 11 13 15 18 20 21 24 26 28 30 31 33 35 37 40 

Fracturas de uno o Fracturas de uno 
más cucrpos o múltiples Fracturas de uno o Fracturas de' uno o Fracturas de uno o 
vertcbralcs. niveles con múltiples niveles con múltiples niveles con múltiples niveles COIl 

fractura de compresión compresión de 25% compresión 
" 

mayor comprcsión ma~lf)r 

elcmcntos menor al 25% de a 50% de cualquier del 50% de un del 50% de uf! 
postcrior cualquier cuerpo cuerpo vertebral. cuerpo vertebral. cuerpo vertebral. 
(Iledículo. lamina, vertebral. 
proceso articular, 
proceso 

Sin sintomas o 
transverso). 

signos.
fractura por 

residuales Puede tener -:! 
cstallido radiculopatía Puede tener Puede tencr Pucdc tcncr sigilOS 
Vertebroplastia o resuelta o se radiculopalia radiculopatía en un dc rridiculopalia cn 
cifoplastia con queja de verificable al sólo nivel bilateral al múltiples niveles ni 
defonnidad sintomatología momento del momento del momcnto del 
residual radicular no examen clínico. examen clínico. examcn elÍlíico. 
con signos dc verificables. 
Icsión en la 
l11édl!la espinal o 
miclollatía: 

O 5 1 61 7 1 8 110 1I 113 115 ]18 120 21 124 126 128 130 31 133 135 137 140 
Sin indicación de Post quirúrgico 

Luxaciones o cirugia Sin indicación de Post quirúrgico Signos de 
listesis a un sólo Radiculopalia c.irugia 

Signos,de radicul<lpaLía
nivel o múltiples y resuella o Signos de radiculopatia bilateral () de 
fracturas sintomatologia radiculopalía múltiples niveles 

radicular 

Inlccción profunda 
Complicaciones de la herida de la 
postoperatorias columna que 

no rcquierc antihióticos 
neurolÓgicas. crónicos: u 

*1 osteomielitis 
crónicu. 

Hallazgos Físico Déticit scnsorial , Disminución de la Disminución mayor Dolor superlicial y 
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sensi bi I idad leve de la sensibilidad de scnsibilidadtilclil 

I\loduladm') 
Sin pérdida de Disminución de (hu'lar 

(con alguna protección (con la sensibilidad, la sensibilidad alls.:l1t.:s o ausencia 
parestes ias o leve (col') o sin parestesias o dolores algunas parestesias o (JI: sensibilidad de 

dolor menores) en la pérdida mínima dolor moderado en [lrotcccióll 
de la sensibilidad, la 'distribuciún distribueión clínica (!Jarcstesias Ll dolor , 

clínica apropiada) scvcrn) que impiii.: 
dolor) cnla 
parestesias o apropiada que, 

interfiere con que podría impedir todas las aClividades, 
distribución algunas actividades, algunas actividades. 

clínica apropiada 
que. se olvida 

duranle la 
actividad física. 

Restricción arcos 
de movimiento Movimientos Movimientos Movimientos activos Movimientos adivos

Movimientos activos articular normales' con normales COI]activos activos normales 
normales con compromiso restricción restricción muy normales sin con restricción 

restricción severa. funcional ( ver 
restricción leve. moderada, , . severa. 

¡Tabla 4 Arti,c';llo . 
8 

Signos de 
RadÍl:ulopalía dé I'rucbos Radiclllopatía Radiculopatía en una radiculopalíaE lectrodiagnóstico m(11I ipks raícesobjt,tivas.(Facrol' Normal 

resuelta, raíz nerviosa, bilateral dc UIl sóloEMG .. nerviosas.mouulauor) nivel. 

~ 

Notas: (a) I.a clase "O" corresponde a los hallazgos imagenológicos que no apoyan los síntomas, o diagnóstico estructural el\ limiles normalc,s. o 

cambio,; normales pum la edad ó cambios degene'rativos clínicamente insignificantes. 

Calil1que la ra¿liculopalia en el capítulo SNP, cuando esté presente y cOlllbilíar. 


i Nota: ,,' las complicaciones neurológícas y/o las ;adiclIlopatias se cáliJican en el capítulo SNC y SNP segÚn el caso. 

Tabla 15.3. Calificación de deficiencias d~ la columna lumbar. 
Clase ..CLASf. FtINCIONAL. Clase O Clase I Clase 2 Clase 3 

l%aIIO% II%a120 21% al 30% 31%1I1.tO%Vi\1.01{ACIÓN I>EFICIf.NCIA OCa) 

I I 2 3 3 
GI{AOO m: SEVERIDAD (%) 

A B C o E 

Lesión de tejidos blandos y condiciones no específic!ls: 
LlImbalgia 

Historia de
crónica no \lesión por 

específica o' ,luxacióÍio Historia de lesión 
recurrente 

por luxación o por ,
(luxación severa 

sobreusú (en sobreuso
crónica y por 

resolucióll o (tendinitis o 
sobreuso) o 

se queja de dolor muscular), 
enfermedad 

lumbagia con lumbalgia 
degenerativa 

oéasionill, constante y dolor
discal o por . sin signos radicular no 
entermedad objetivosl~1 verificable.
facetaría o 

examen'
disfunción 

físico.
articular. 

J 

L.:sión de segmentos móviles, luxaciones o listesis de la colunuia: 

Oíllgnóstico pUl' 
RI'~iólI (tiu:tor 

Iwincipal) 
Herniación de 

disco, 
Pselldoartrosis, 

artrodcsis, 
artrodesis fallida, 

estabilizaciém 
dinámica o~ 
amoplastia. 

Estenosis lumbar. 
Listcsis, 

espondilolistesis 
yespondilistesis 
degenerativa éon 
o sin estenosis de 

colulllna, 
combinaciones de 

las anteriores a 

0(11). 

Sin signós 
ni síntomas 

axiales o 
radicular.es. 

" 

I 
15.6 7 8 O 

.. 

Sin indicación de 
cirugía 

o 
con claudicación 

neurogénica o 
radiculopatía 

resueltas 
; 

I I I I '2 
I 3 5 8 O 

Sin indicación d'e 
cirügía 

y 
con claudicación 

neurogéilica 
ocasional 

o 
con signos de 

radiculopatía o 
con ,signos de 

síndrome de caulla 
equina. 

2 2 '2 2 3 
I 4 6 8 O 

Post quirúrgico 
y 

con claudicación 
neurogénica a 
menos de 10 

minutos 
o 

C!,II signos de 
radiculopalía o 
con signos de 

síndrome de cauda 
equina. 

3 3 J 3 4 
I 3 :; 7 O 

Post quirúrgico 
y 

con c!audicm.:iún 
neul'ngénit:i\ severa 
e inhabilidad lwra 

deambular sin 
aparatos dc ayuda, 

() 

Con signos de 
nlllicuh\pali,1 
bilateral o de 

múltiples niveks 
o (,;on 'signos de 

s indrome de callda 
equina 

IllliltíDles liiveles 

Fractura y dislocaciones o listesis: 

http:31%1I1.tO
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o(a) I I I I 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 4 
5 6 7 8 O 3 5 8 O I 4 6 8 O I 3 5 7 O 

Fracturas de uno 
() nuís cuerpos 


vertebrales, 

incluyendo 


fracturas con 

Fracturas de uno Fracturas de uno o 

comprcs ión y Fnicturas de uno o Fraclllras de uno o 
o múltiples mllltiples niveles 

por cstall ido. múltiples niveles múltiples niveles 
niveles con con compresión 

Fractura de con c'ompresión de con comprcsión
compresión mayor del 50% dc

c1cmcntos 25% - 50% de mayor del 50% deSin' 
un cuerpo vertebral. menor al 25%

postcrior síntomas o cualquier cuerpo un cuerpo vertehral: y.de cualquier 
signos'(pcdículo, vertebra. y

cuerpo vertebral. claudicación
I am i na, prócc$o residuales con claudicación. yy neurogénica

articular, proceso claudicación neurogén ica severa
Puede tener intcrmitcnte a 

transverso). neurogénica e inhabilidad para
radiculopatía Inenos de 10

Incluyc con osin intermitente. deambular.
resuelta minutos

intcrvención 

quirúrgica 


(vertcbroplastia o 

cifllplastia cntre 


otras)" I 

O I I I 2' 2 2 2 2 3I 3 3 3 3 4 

5 6 7 8 O 3 580 I 468 O I 3 5 7 O 
Infección profunda 
de la herida de la

Complicaciones columila que 
postopcratorias requiere antibióticos 

no ncurológicas. crónicos; u 
ostcomielitis 

crónica. 
Disminución de 
la sensibilidad 
ieve (corro sin . Disminución mayor Dolor supcrlicial y 
pérdida mínil;la 

Disminución de la 
sensibilidad leve de la sensibilidad de scnsibilidad tilctil 

Sin pérdida auscntes () auscncia 
de la 

(con alguna protección (con de la 
de sensibilidad dc 

Délicit scnsorial 
sensibilidad, parestesias o dolores algunas parestesias 

menores) en la o dolor moderado cn prOl\;cción 
parestesias o 
sensibilidad, parestesias o 

dolor) en' la distribución clínica la distribución (parestesias o dolor 
dolor clínica apropiada) severo) quc impide 

clínica apropiada 
distribución apropiada que 

intertiere con que podría impedir todas las 
IIllllazgos Físico algunas actividades, actividadcs.que se olvida algunas actividades. 

(Faclm' . durante la 
MndulndOl') actividad física. 


Rcstricción arcos 

dc movimicnto 


articular 
Movimientos Movimientos MovimicntosMovimiento Movimientos

compromiso 
s activoS activos normales activos normales activos normales activos normales 

funcional ( ver con rcstricción muy nonnales' sin con restricción con restricción con restricción 
Tabla 4 

restricción leve moderada severa scvcra
Artl1iculo 8 

Instructivo para 

calilicadores 


.. 
 " i 

Signos de 

Radiculopatia de'>ruchas 
Electrodiagnóstic Radiculopalía Radiculopatía en radiculopatía

Normal múltiples raíccs nh.iclivas.(Faclo 
resuelta, una raíz nerviosa. bilateral de un sólooEMG 

r modulador) neryiosas.
nivele. 

Notas: (a) La clase "O" corresponde a los hallazgos imagenológicos que no apoyan los síntomas, o diagnóstico 
estructural en límites normales, o cambios normales para la edad ó cambios degenerativos clínicamente 
insign iticantes. 

'" 1 Si presenta síndrome de cauda equina se califica en SNC y la radiculopatía se califica en el SNP. Luego se 
combinan con las deficiencias de este capítulo 
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Tabla 15.4. Calificaclon de deficiencias de pelvis 

La fractura del acetábulo: Ft'actura consolidada no desplazada sin deformidad estructural residual y sirlsíntomas 

CLASE IilINCIONAL 

VALORACiÓN 
DEFICmNCIA 

Clase O 

O(a) 

Clase 1 Oase2 

5% al fO% 11% al.25% 

CllIscJ ChIs!.' 4 

30% al 40% 41% 11150%. 

GRADO m: SEVERIIlAD 
(%) 

51 6 Pl91 10 111141181221253°133135138140 411431451481'0 
A BC D E A BCD E A BCD E A BCD E 

Fractura y luxaciones: 

DÍ¡lgn(lstico 
por I{rgióli 

(fartor 
lll"inriplIl) . 

Ibllazgos 
Físico 

(¡'-acto!' 
l\1uduhldor 

1) 

Fracturas de· 
las ramas .., 

púbicas, de 
íleon, isquion 

y lo sacro. 
Con osin 
cirugía. 

Fractura de 
acetábulo. 

Marcha. 
Patrón: Fase 
de Apoyo: 

apoyo inicial o 
talón. apoyo 

medio y 
des llegue de 

dedos. 

Uallazgos Diferencia en 

Fractlfra 
consolidada, cori. 
o sin cirugía, siú:., 

síntoil1as :.i 
.residuales "t 

relacionados con 
la fractllt·a. 

FraCtura 
consolidada, co'il 
o sincirugia, sin 

síntomas' 
residuales 

relacionados con 
. la fractura. 

No hay 
desordenes las 
fases del patrón 
de la marcha.' 

Fract'uras 
mínimamente 

desplazada < de 
Ic¡m soü o sin 

:cirllgía. 
cónsolidada y 

'"'estable· 
y 

separación de la 
sínfisis púbica 
(> I.CIll y !llenor 

. de 3cm) 

Si tiene ' 
restricciones CIl· 

los arcos de 
movilidad de 

cadera se calitica 
con. base en el 

capítulo de 
nliembros 
¡¡lferiores. 

Camina con 
alteración leve de 
la fase de apoyo. 

I:ísico la longitud de 
(FactO!" los micmbros Sin acortanllento I Menor o igual a I 

Modulador interiores cm 

Fracturas 
desplazadas (> lcm y 

< 2cm) del íleon, 
isquion, sacro o 

coxis. 
COllsolidada con o 

sin cirugía. 
o 

separación de la" 
sínfisis púbica > o 

igual a 3 crn 
Sin inestabilidad . 

Camina alguna 
. distancia, con 

alteración riloderada 
en Ia fase de apoyo y 

de balanceo. 

> Icma<3cl11 

I 

Fracturas 
desplazadas >0 igual 

a 2clll del íleon, 
isquioll, sacro o 

coxis. 
. COIl~olidada con o 

sin cirugía. 
y 

Separación de la . 
sínfisis púbica > o· 

. igual a 3 cm 
Con inestab·ilidlld. 

Camina, pero con 
.severa alteración de 
la fase· de apoyo y la 
·:Jase de balanceo 
. llega solo a la 

propulsión. 

> o igual a 3 cm a 5 
cm 

I.uxaéíón de la 
aniClllación 

sa~roiliaca () thlctun, 
y luxación con 
ruptura de los 

ligiUm!ntos 
saeroilincos: fracltlra 
sncra lnlnSversn con 
disociación pélvíca 

~spil1al-
o 

COll1plkaciol1....s 
scveras dcspll.'s de 

cirugíll, incluida 
pscud<lartrósis. 
osteomielitis II 
incstilbi I í<lmL 

No puede caminar. 
Alteración complcta 

de las 1'lses lid 
patrón dc marcha. 

> de 5 ~1I1 

~ ~~~~ i 

~~~~~~~~~~------~~~~~--~--~ 

residuales corresponden a la clase O. Si tiene resiriccionesde los arcos de movimiento se califica en el capítulo ¡de miembros inferiores para luego combinarlos. 
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:. TírULOSEGUNDO 

VALORACiÓN DEL ROL LABORAL, ROL OCUPACIONAL Y OTRAS ÁREAS 
OCUPACIONALES 

Capitulo I 
Generalidades 

El Título Segundo complementa al primero denominado "Valoración de las 
Deficiencias" y asume el impacto generado sobre el rol laboral, rol ocupacional y 
otras áreas ocupacionales, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se 
encuentre la persona. Se incluye: la integralidad, intencionalidad, elección, 
determinación, autonomía, planificación y la resolución, para el inicio, desarrollo o 
finalización de la actividad laboral u ocupa"donal y de otras propias del ser humano. 

Para lo anterior, es importante reconocer las otras áreas ocupacionales de la vida 
tales como, adquisición de . conocimiento, cuidad6 personal, movilidad, 
comunicación, vida doméstica; es decir, se analizan y valoran las consecuencias 
sobre los roles y otras áreas ocupacionales, dada la disminución o pérdida funcional-
anatómica de un órgano o sistema. . 

Con base en lo señalado, se tienen en cuenta dos poblaciones de acuerdo con la 
etapa del ciclo vital y rol desempeñado para efectos de calificar .. la Pérdida de 
Capacidad Laboral y OcupacionaL' Estas poblaciones son: 

a. 	 Personas en edad económicamente activa (conformada por las personas en 
edad de trabajar), incluye menores trabajadores,.jubilados y pensionados que 
trabajan y adultos mayores que laboran. 

b. 	 Bebes, niños, adolescentes y adultos mayores. 

Las personas en edad económicamente activa, son las que cuentan con un rol 
laboral y el grupo de los bebés, niños, adolescentes y adultos mayores (qUé no 
trabajan) tienen un rol ocupacional de juego, estudio (vida escolar) y uso del tiempo 
libre o de esparcimiento, respectivamente. . 

a. 	 Criterios para calificar a las personas en edad económicarnente activa. 

a. Identificada la persona a calificar en este grupo, se procede a valorar el rol 
laboral, la· autosuficiencia económicá, la edad y las otras áreas 
ocupacionales en las tablas respectivas. 

b. Para calificar el rol laboral, se selecCiona uno de los seis criterios descritos 
asignando el valor correspondiente de acuerdo con la tabla 1: Clasificación 
de las restricciones en el rol laboral, qu'e tiene un valor máximo de 25%. 

c. Para calificar la autosuficiencia eé'onómica, se selecciona uno de los cinco 
criterios descritos, asignando el valor correspondiente de acuerdo con la 
tabla 2: Clasificación de las restricciones en función de la autosuficiencia. 
económica, que tiene un valor máximo de 2.5%. 

d. Para calificar la edad, se selecciona ésta en una de las. seis categorías o 
intervalos descritos, asignando el valor correspondiente de acuerdo con la 
tabla 3 - Clasificación de las restricciones en función de edad cronológica, 
que tiene un valor máximo de 2.5%. 

e. Para calificar las otras áreas ocupacionales, se usan las tablas 6, 7, 8, 9 y 
10, asignando los valores según la clase dada en la tabla 4 - Escala de 
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calificación de otras áreas de ocupacionales, que son . sumados 
aritméticamente, llegando aun valor máximo total deI20%. . 

f. 	 Los valores obtenidos de esta segunda parte del Muel (rol laboral, de la' 
autosuficiencia económica, de la edad y de las otras áreas ocupacionales) 
se suman aritméticamente, llegando a un valor máximo del 50%; este valor 
se suma al valor obtenido en el segundo título del Manual, por deficiencia 
global, dando como Jesultadola pérdida de capaéidad laboral. 

2. 	 Criterios para calificar a los bebés, niños, adolescentes y adultos 
mayores. 

En estos grupos, se califica la pérdida de la capacidad ocupacional y para efectos 
prácticos, se subdividen en tres grupos acorde a los estándares internacionales y 
políticas existentes: 

a. Niños y niñas de Oa 3 años, 
b. Niños y niñas mayores de tres (3) años y adolescentes y 
c. Adultos mayores. 

a. 	 Niños y nmas de O a 3 años: Para calificar el rol ocupacional de este 
subgrupo, se utilizan la tabla 11:' Escala de calificación y la tabla 12: 
Valoración para niños y niñas de O a 3 años (Actividad motriz y Adaptativa), 
asignando la clase yel valor correspondiente en esta tabla, cuyo valor 
máximo es de 50%. Para determinar la pérdida de capacidad ocupacional en 
este grupo, se suma el valor. obtenido sobre este 50% y se suma 
aritméticamente al valor obten.ido en ·ta primera parte del Manual por 
deficiencia global. . 

b. 	 Niños y niñas mayores de3 .años y adolescentes: Para calificar los roles 
ocupacionales de juego-estudio y las limitaciones en otras áreas 
ocupacionales para niñps y niñas mayores de tres (3) años y adolescentes, se 
aplica la tabla 13: Valoración de los roles ocupaciqnales de juego-estudio y 
de las limitaciones en otras áreas ocupacionales para niños y niñas mayores 
de tres (3) años y adolescentes cuyo' valor máximo es de 50%. Para 
determinar' la pérdida de capacidad ocupacional en estas personas, se' 
selecciona una· de lélS cinco categorías posibles y su valor se suma 
aritméticamente al valor obtenidoi en la primera parte del MANUAL por 
deficiencia global. 

c. 	 Adultos mayores: Para calificar el rol oCIJpacional de este grupo, relacionado 
con el usoqel tiempo libre y de esparcimiento, se utiliza la tabla 4: Valoración 
del rol ocupacional de tiempo libre-esparcimiento y limitaciones en otras áreas 
ocupacionales para adultos mayores cuyo valor máximo' es de 50%. Para 
determinar la pérdida de capacidad ocupacional en estas personas, se 
selecciona una de las cinco categorías posibles y su valor se suma 
aritméticamente. al valor obtenido en la' primera' parte del Manual por 
deficiencia global. ' 

• ¡ 

, . 
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Capítulo 11 

C~lificación del Rol laboral' 


2. 	Definiciones. 

2.1. 	 Rol laboral: Se refiere a cómo llevar a cabo las tareas y acciones 
necesarias para ejecutar las actividades de un trabajo o empleo. Lo 
anterior de acuerdo con las actitudes y aptitudes de orden psico-cognitivo 
y físico de las personas, desarrolladas y acumuladas por los aprendizajes, 
los conocimientos, las destrezas, y las habilidades operativas, 
organizativas, estratégicas y resolutivas que se ponen en juego como 
capacidad productiva.~sta capacidad productiva se defihe y se' mide en 
términos de desempeño en un determinado contexto laboral. 

2.2. 	 Autosuficiencia económica: Hace referencia fundamentalmente a la 
autosuficiencia y nivel .económico que puede tener una persona en 
relación directa c.on la repe,rcusión o impacto económico negativo 
generado por una deficiencia. Jncluye la 'capacidad de lE!' persona para 
cumplir con el mínimo vital de la persona y su familia. 

2.3. 	 Edad cronológica: Es la edad del individuo en función del .. tiempo 
transcurrido desde el nacimiento. 

, 
3. Características. Para calificar el rol laboral se identifican . y valor.an las 

restricciones generadas por una deficiencia (s) sobre la capacidad productiva de 
una persona para ejecutar las actividades de uh trabajo o empleo. Para hacer 
objetiva su valoración, se tienen en cuenta los siguientes indicadores para los 
casos que aplique. . 

a. 	 Perfil ocupacional: Relacionado con las habilidades y destrezas a nivel 
cognitivo, perceptual, motor, psicosocial y de relación con . los procesos, 
objetos, máquinas, herramientas y mater.iales propios del puesto de trabajo 
donde la persona sufre restricciones. 

b. 	 Perfil del puesto de trabajo y evaluación del puesto: Considerado como el 
inventario de' las demandas por componentes de ejecución: ,motor,' 
cognoscitivo, psicosocial, perceptual y de relación con datos, personas y . 
objetos, que un puesto de trabajo, mediante las tareas, operaciones y pasos 
le exige a una persona un desempeño competitivo. 

c. 	 Rehabilitación profesional: Se define como el conjunto de acciones 
sociales, terapéuticas, ::.educativas y de formación, de tiempo limitado, 
articuladas, definidas y conducidas por un equipo interdisciplinario, en el que" 
se involucra al usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la familia, a 
la comunidad laboral y a la comunidad social, en el cumplimiento de los 
objetivos trazados, ·que apunten a,lograr cambios en el trabajador y en su' 
entorno, y que conduzcan a una reincorporación. al desarrollo de una actividad 
ocupacional satisfactoria y a una experienci~, devida con calidad. 

4. 	Clasificación de las restricciones en el rol laboral. Para una mayor facilidad en 
la comprensión y valoración que respecto al rol laboral, puede presentar una 
persona como consecuencia de una deficiencia (s), estas restricciones se han 
dividido por categorías; cada categoría a su Vez tiene un, puntaje máximo 
calificable. Para facilitar la evaluación se tendrá como guía el "Manual de 

. Procedimientos para la Rehabi.litación y Reincorporación Ocupacional de los 

http:valor.an
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Trabajadores en el Sistema General de Riesgos Profesionales" o el Manual que lo 
modifique o sustituya, y lo descrito en instrumentos construidos para valorar 
repercusiones en el rol laboral., En la tabla 1 se condensa esta clasificación con 
los puntajes respectivos. Así mismo, se incluyen las categorías que incluyen los 
puntajes en función de la autosuficiencia económica y de edad cronológica que 
aplican para efectos de calificación. Las'tablas 2 y 3 explican estas categorías. 

Tabla 1: Clasificación de las restricciones en el rol laboral., 

-"'------------=--:-:-~--'-::- ~~--------;---'----,=------::---:--:--,

Categoría Porcentaje máximo 
asignado 

1 Activo: Stn IilJlitaciones para la actividad laboral 

La persona se encuentra en un estado en el cual,como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría Medica Máxima (MMM) ) o 
terminado el proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes de 
los 540 días calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad, puede realizar su labor habitual, ,sin' limitación ni restricción 
alguna en y para: 

Tareas y operaciones: Puede realizar todas las tareas principales o 
básicas y las secundarias o accesorias sin ningún tipo de limitación en la 
labor habitual. o 

( 

Componentes del desempeño: Sensorio ,motor, integración cognitiva y 
componentes cognitivos,' destrezas' psicosociales y componentes 
psicológicos: adecuados, sin limitación, ni restricción. 

Tiempo de ejecución: Sin limitación en el 100% de acuerdo a la jornada 
• de trabajo que haya tenido la persona antes de la enfermedad o 
• accidente. 

Forma de integración laboral: Reintegro sin modificaciones en el puesto 
de trabajo. 

2- Rol laboral recortado: limitaciones leves para la actividad 
laboral. 

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría Medica Maxima (MMM) o 
terminado el proceso, dé rehabilitación, integral o en todo caso antes de 

: los 540 días calendario de ocurrido el accidente o di'agnosticada la 
enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y 
restricciones leves en y para: 

Tareas y operaciones: Realiza las tareas bá~icas o principales y no 
puede realizar o participar en algunas de las tareas secundarias de la 

5labor habitual. 

Componentes del desempeño: Sensorio ,motor, integración cognitiva y 
componentes cognitivos,· destrezas? psicosociales y, compohentes 
psicológicos: con limitaciones leves ppra la ejecución de los mismos 
según demandas de la actividad laboral. 

Tiempo de ejecución: Sin limitación en el 80% de acuerdo con la jornada 
de trabajo que haya tenido la persona antes de la enfermedad o 
accidente. 

Forma de integración laboral: Reintegro con modificaciones en el puesto 
de trabajo. 
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Categoría Porcentaje máximo 

asignado 

3- Rol laboral o puesto de trabajo adaptado. 

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría. Medica Máxima (MMM) o 
terminado el proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes ,de 
los 540 días calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad, puede realizar su labor habitual, con limitaciones y 
restricciones moderadas en y para: 

Tareas y operaciones: Necesita contar con ayudas técnicas, 
modificaciones en' el puesto de; trabajo, aditamentos, férulas, 
tratamientos continuos y permanentes e incluso ayuda de otro para 
iniciar, desarrollar y finalizar las tareas principales o secundarias de la 
labor habitual. 

, ~ " 

Componentes del desempeño: Sensorio moto~; integración cognitiva y 
componentes cognitivos, destrezas psicosociales y componentes 
psicológicos: Con limitaciones moderadas' para la ejecución de los 
mismos según demandas de la actividad laboral. 

Tiempo de ejecución: Sin limitación en el 50% de acuerdo con la jornada 
de trabajo que haya tenido la persona antes de la enfermedad o 
accidente. 

Forma de integraCión laboral: Reintegro con, modificaciones en el puesto 
de trabajo o reubicación temporal. 

4- Cambio de rol laboral o de ptfesto. aeirabajo. 

La persona se encuentra en un estado en el cual l como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría Medica Máxima,o terminado el 
proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes de los 540 días 
calendario de ocurrido el accidente' o diagnosticada '. la enfermedad, 
puede realizar su labor habitual, con limitaciones y restricciones graves 
en y para: 

Tareas y operaciones: Con el uso de ayudé1$ técnicas, modificaciones 
en el puesto de trabajo, aditamentos,férulas, tratamientos continuos y 
permanentes e incluso ayuda de otro la persona ' solo se 'puede 
desempeñar en otro puesto de trabajo, con limitaciones para iniciar, 
desarrollar y finalizar las tareas principales o secundarias de este nuevo 15 
puesto. 

Componentes del desempeño: Sens&io motor,inlegración cognitiva y 
componentes cognitivos, destrezas ,,', psicosociales y componentes 
psicológicos: Con limitaciones moderadas para la ejecución de los 
mismos según demandas de la actividad laboral. 

1 

Tiempo de ejecución: sin limitación en',el 100% de acuerdo a la jornada 
asignada. 

Forma de integración laboral: reubicación'definitiva. 
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Categoría 

5- Cambio de rol laboral ode puesto de trabajo con 
actividades recortadas: 

La persona se encuentra en un estado~n el cual. como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría Medic~ Máxima (MMM) o 
terminado el proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes de 
los 540 días calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad, puede realizar su labor habitual, con lilllitaciones y 
restricciones completas en y para: 

Tareas y operaciones: Con el uso o no de ayudas técnicas. 
modificaciones en el puesto de trabajo, .. aditamentos, férulas, 
tratamientoS continuos y permanentes e incluso ayuda de otro la persona 
solo se puede desempeñar en algÚnas tareas u operaciones del nuevo 
puesto de trabajo, con limitaciones moderadas o completas para iniciar. 
desarrollar y finalizar las tareas principales o secundarias del. puesto. 

Componentes del desempeño: Sensorio motor, integración cognitiva y 
componentes cognitivos, destrezas psicosociales y componentes 
psicológicos: con. limitaciones moderadas. para la ejecución de los 
mismos según demandas de la actividad laboral. . 

Tiempo de ejecución: Con limitación para el 50% de acuerdo a la jornada 
asignada. 

Forma de integración laboral: La persona amerita o cuenta con el 
1. cOhcepto de reconversión de mano de obra. 

6. 	 Rol laboral en condiciones especiales o sin posibilidad de 
rol laboral- restricciones completas: 

La persona se encuentra en un estado en el cual, como consecuencia de 
la deficiencia (s) y luego de la Mejoría Medica Máxima (MMM) o 
terminado el proceso de rehabilitación integral o en todo caso antes de 
los 540 días calendario de ocurrido el accidente o diagnosticada la 
enfermedad. no puede realizar ninguna actividad laboral habitual y 
presenta limitaciones y restricciones c~mpletas en y para: 

Tareas y operaciones: Con ó sin ~I uso ayudas ~écnicas, modificaciones 
en el puesto de trabajo, aditamentos. férulas, tratamientos continuos y 
permanentes e incluso ayuda de otra persona. No se puede desempeñar 
en ninguna actividad .Iaboral. Puede requerirrehabilitación vocacional en 
alguna institución o solo desarrolla actiVidades para el uso del tiempo. 

Componentes del desempeño: Sensorio motor, integración cognitiva y 
componentes cognitivos, destrezas psicosociales y componentes 
psicológicos: con limitaciones completas para la ejecución de los mismos 
según demandas de la áctividad laboral. 

Tiempo de ejecución: Limitación total para cualquier tipo de jornada 
laboral. 

Forma de integración laboral: No existe, la persona permanece en casa 
o en una institución de cuidado especial. . ", 

Porcentaje máximo 
asignado 

20 

25 

Para escoger la categoría respectiva se deben dar en conjunto los cuatro (4) ,'criterios 
descritos en cada uno. 
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5. Calificación de las restricciones en función ,de la autosuficiencia económica. 

Tabla 2. Clasificación de las restricciones en función de la autosuficiencia económica 
Categoría Porcentaje 

máximo 
asignado 

Autosuficiencia: Implica obtener ingresos económicos, derivados del rOl 
laboral, con el objetivo de garantizar una' seguridad económica para las 
necesidades presentes. Implica la capacidad de la persona para cumplir 
con las obligaciones de orden personal y familiar, así como la capacidad 
de la persona para llevar a cabo transacciones. económicas básicas y o 
complejas; por ejemplo participar en cualquier, forma de transacción 
económica básica, usar dinero, para comprar comida o hacer trueques, 
intercambiar bienes o servicios y ahorrar dinero. La persona es o puede 
ser el único miembro aportanteen e.lnúcleo familiar. 
Autosuficiencia reajustada: Se refiere a aquellas personas que 
presentan un rol laboral recortado y que económicamente son 
autosuficientes, pese a una deficiencia (s) con un deterioro leve en la 
situación económica, si se tiene en cuenta la posición en que estaban 
antes de adquirir la deficiencia .(s) y su condición de discapacidad o la 
que podrían haber alcanzado en caso de no tenerlas, como seria el caso 
de los que reciben menos ingresos o los que han tenido que reé:llizar 

1.0 

gastos por encima de lo normal como consecuencia de su discapaCidad y 
hasta el punto de experimentar pérdidas considerables. No requieren 
ayuda económica de otros para mantener la autosuficiencia económica. 
La persona es o puede ser el único miembro aportante en el núcleo 
familiar. 
Precariamente autosuficiente: Se refiere a las personas que presentan 
un rol laboral adaptado y que como consecuencia de una deficiencia (s), 
ven sus ingresos económicos afectados de forma moderada. Pueden 
requerir ayuda de otras personas ode la comunidad para mantener su 1.5 

autosuficiencia económica. La persona es o puede ser el único miembro 
ó3portante en el núcleofó3rniliar. . . 
Económicamente débiles: Se refiere a las personas que presentan un 
cambio de rol laboral como consecuencia de una deficiencia (s); ven sus 
ingresos económicos afectados de forma severa; no logran una 
autosuficiencia económica y la ayuda que reciben de otras personas o de 2.0 

la comunidad sólo sirven para cubrir parte de las necesidades básicas. 
La persona es el único miembro aportante en el núcleo familiar .. 
Económicamente dependientes: Se refiere .a las personas que 
presentan un rol laboral en condiciones especiales o sin posibilidad del 
mismo con restricciones completas como consecuencia de una 
deficiencia (s); ven sus ingresos económicos afectados de forma 
completa puesto que dependen de la buena voluntad de otras personas; 2.5 

al mismo tiempo si se tiene un núcleo familiar, estos viven por debajo de 
la línea de pobreza (personas cuyos ingresos no permiten cubrir el costo 
de una canasta hásica de consumo).' 

Reglas para asignar la calificación por autosuficiencia económica. 

a. 	 Asignar a la persona una única categoría teniendo en cuenta, la autosuficiencia 
económica actual, derivada de la deficiencia (s) presente (s), en comparación con 
la autosuficiencia económica previa a la contingencia médica. 

b. 	No deben tenerse en cuenta otras condiciones económicas propias de la persona 
o de la familia, así como otros beneficios suplementarias: mesadas pensionales, 
indemnizaciones, subsidios, auxilios entre otros, que se puedan obtener a futuro. 



.J 150'1
DECRETO NÚMERO ______ DE 2014· HOJA N° 184 de 195 

Continuación del Anexo Técnico al decreto "Por el cual se expide el Manual Único para la Calificación 
de la. Pérdida de I;¡¡ Capacidad Laboral y Ocupacional" 

-_ ... _--------------------------....... -.. _...-----------_...'..._-------_....... ----------~-----------_.:_--------~------------------------------------_ ....... 

c. 	 La categoría asignada debe ef;>tar directamente relacionada y condicionada a la 

realidad del rol laboral al moníento de calificar,' sin sujeción al comportamiento 
del mercado. laboral del país. 

6. Calificación de las restriccion~s en f~nción de la edad cronológica. 

Para efectos de calificar, se tiene en cuenta la tabla 3, así como la regla de 
calificación expuesta en el numeral 2.4.1 de este capítulo. 

Tabla 3. Clasificación de las restricciones en función de edad cronológica 
por edad cumplida al momE;tnto de calificar. ' 

Categoría Porcentaje máximo 
asignado 

Menor de 18 años '. 2,5
" 

Mayor o igual a 18 años, menor de 30 a,ños 0.5 

Mayor o igual a 30 años, menor de 40 a¡'jos . 1.0 
Mayor o igual a 40 años, menor de 50 años 1.5 
Mayor o igual a 50 años, menor de 60 años 2.0 

2.5Mayor o igual a 60 años 

Regla para asignar la calificación por edad cronológica 

Asignar ala persona una únic,a categoría, tEmiendo en cuenta la edad cronológica a 
la fecha de la calificación de la pérdida de capacidad laboral. 

. Capítulo, 111 
Cal!ficación' de Otras Áreas Ocupacionales 

3. Definiciones. 

Áreas ocupacionales: para efectos del. presente Manual, se definen como 
. '. v 	 . 

diversas actividades de la vida, en que las personas participan, incluyendo las 
siguientes categorías: Actividades de la vida diaria - AVO, actividades de la 
vida diaria instrumentales ~ AVOI, educación, estudio, juego, ocio y 
participación social. Estas se .expresan como adquisición de conocimiento, 
cuidado personal, movilidad, tareas y demandas generales, comunicación y 
vida doméstica. . 

Ayuda Técnica: es cualquier producto, instrumento, equipo o sistema técnico 
utilizado por una persona con deficiencia, fabricado especialmente o disponible 
en el mercado, para prevenir. compensar o minimizar la alteración, en el 
funcionamiento de. un órgano o sistema. 

Ayuda de otra persona: es la cantidad de ayuda o apoyo que puede 
proporcionar otra persofla tanto en lo físico como en lo emocional, que 
involucra aspectos relácionados propios del auto cuidado como son la 
alimentación, limpieza o aseo a níve'l personal, en la vivienda, en el lugar de 
trabajo, estudio o formación y otros aspectos relacionados con las 
interacciones con otras personas. Esta ayuda puede configurar una condición 
de dependencia, 
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Dependencia intelectUal: Este concepto se relaciona con aquellas personas 
que presentan limitaciones en la capacidad para la autonomía económica, 
resolución de problemas y toma de decisiones como' consecuencia de una 
deficiencia intelectual, cognitiva o mental y requieren asistencia de otra persona 
para que asuma, la resolución de problemas, manejo de responsabifidades, 
manejo de bienes y pára la toma de decisiones. 

3.1 	 Criterios de calificación. Para, calificar otras áreas ocupacionales, se tienen 
, en cuenta los siguientes criterios:': 

1.:

a. Capacidad de ejecución. 
b. Dependencia: Implica su valoración en 	la adquisición de conocimiento, del 

cuidado personal, de la movilidad, de la ejecución en las tareas y demandas 
generales, de la comunicación y la de vida doméstica. ' 

c. Considerar el 	 uso de cualquier producto, instru'mento, equipo o, sistema 
técnico utilizado por una persona con discapacidad, especialmente 
producido o generalmente disponible para prevenir, compensar, supervisar, 
aliviar o neutralizar la discapacidad; se incluyen aquí entre otras: ,órtesis, 
prótesis, cualquier' producto, instrumento, equipo o tecnología adaptada o 
especialmente diseñada para mejorar el funcionamiento de una persona con 
discapacidad. ' 

3.2. 	 Escala de calificación. Para una mejor comprensión y facilidad del tipo de 
compromiso que puede tener ,una persona en estas cinco áreas 
ocupacionales, se aplica una escala de calificación compué~ta por clases 
mutuamente excluyentes, denominadas: A. B, C, D Y E. Estas incorporan 
criterios cualitativos, necesioad de ayudas y grado de dependencia cuando 
aplican. Esta escala aparece en la tabla 4. . 

Tabla 4. Escala de calificación de otras áreas de ocupacionales * 

Clase Criterio Criterios a tener en cuenta para su asignación ,teniendo en 
cualitativo ______________, ______c:;.IJ._~!1_!!l.l_!l,.d ~!~~iencia evaluad!l_, (s.) 

La persona con sus habilidades motoras, de procesamiento y de 
comunicaCión cuenta con la capacidad para iniciar, desarrollar yNo hay finalizar la adquisición del conoCimiento, del cuidado personal, de laA dificultad-no 
movilidad, en la ejecuCión de las tareas y demandas generales, de dependencia ' la comunicación y de la vida económica y doméstica, no requiere 

, ,de ayu_das~_§~ir1_<:!~PElr1diente, NC) DI::_PENDENCIA. 
La persona con sus habilidades motoras, de procesamiento y de 
comunicaCión para iniciar, desarrollar y finalizar la adquisición del Dificultad 
conocimiento, de,! cuidado personal, de la movilidad, en laB leve-no , ejecución de las tareas y demandas generales, de la comunicación

dependencia , y de la vida económica y doméstica, requiere de mayor tiempo; 
, ,no requiere de aYLJ~_é1s.~_~~_i.r1~epE!!l_~i,t::.l1te:f\I(),[)E"Ef\lDENCIA. 

La persona con sus habilidades motoras,de proc~samiento y de 
comunicación para iniciar, desarrollar y finalizar la ;adquisición del 

Dificultad conocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, ¡en la
moderada ejecución de las tareas y demandas generales, de la comunicacióndependencia ; 

y de la vida económica, y doméstica, req'uiere del uso de ayudas
moderada técnicas -- para la ejecución de las mismas. DEPENDENCIA 

MODERADA. 

Dificultad La. persona con sus habilidades motoras, de procesamiento y de 
D severa- . comunicaCión para iniCiar, desarrollar y finalizar la adquisición del ¡ 

"depef1d~n<::ia 'conocimie!l_t<:), del.<::l:li9__a<:!0____p~!¡;2~~L, __ dEl~,l.a_JD.oyilidad. en la 

C 
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-_........... _----------------------------------_... _..... _----------------_... _-------_..........._--... ---------------------_...... ----------_... _... ----------~-----

Clase Criterio Criterios a tener en cuenta para su asignación teniendo en 
cualitativo : _"__ '.''''__ ~..:!!n!!.I~~d~f}~i!'~cJ.~J:;t~yaluada.(s) 

Severa ejecución de las tareas y demandas generales, de la comunicación 
. y de la vida económica y doméstica, requiere ayuda de otras 
personas para el desarrollo de la actividad. La persona 

_____-.-:_.. l .J>.!~:;ent~_un.!lJ~E~J;.~º.r::~CIA.§É_Y.g~l~.:... _ . 
La persona con sus habilidades motoras, de procesamiento y de 

Dificultad comunicación para iniciar, desarrollar y finalizar la adquisición del 
completa- conocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, en la 

E dependencia ejecución de las tareas y demandas generales, de la comunicación 
Grave- y de la vida económica y doméstica requiere ayudas técnicas y/o 
completa ayuda personal; no realiza las actividades por sí, sólo: 

DEPENDENCIA GRAVE-COMPLETA. 
*Alonso, C: Rodríguez, E: .Suárez H. Versión ajustada Junio de 201 L MANUAL ÚNICO PARA LA <::ALlFICACIÓN DE 
LA P~:RDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL. 201 I 

3.3. Clasificación de las otras áreas ocupacionales. 

a. 	 Aprendizaje y aplicación del conocimiento: Trata sobre el aprendizaje, la. 
aplicación de los conocimientos aprendidos, el pensamiento, la resolución de 
problemas y la toma de decisiones. 

b. 	 Comunicación: Trata sobre los aspectos generales y específicos de la 
comunicación mediante el len'guaje, signos y símbolos, incluyendo la recepción 
y producción de mensajes, 'llevar a cabo una conversación y utilización de 
instrumentos para la comunicación. 

c. 	 Movilidad: Trata sobre moverse cambiando de posición el cuerpo, desplazarse 
de un sitio a otro y llevar, mover o manipular objetos, andar, correr o escalar y 
usar varias formas de transporte. " . 

d. 	 Cuidado personal: Trata sobre las habilidades del cuidado personal, lavarse y. 
secarse uno mismo, el cuidado del cuerpo y partes del cuerpo, vestirse, comer 
y beber y cuidar de la propia salud. 

e. 	 Vida doméstica: Trata sobre. cómo llevar a cabo tareas y acciones domesticas 
y cotidianas. Las áreas de la vida domestica incluyen conseguir un lugar para 
vivir, comida, ropa y otras necesidades, limpiar y reparar el hogar, cuidar de los 
objetos personales y de los del hogar y ayudar a otras personas, Las áreas 
ocupaCionales se expresan en la tabla 5 con los valores de gravedad máximos 
individuales para la calificación. 

Tabla 5. Relación por otras áreas ocupacionales y sus puntajes máximos 
individuales 

Otras áreas ocupacionales Porcentaje.máximo 
asignado 

Aprendizaje y ªºIicación del conocimiento 4.0 
Comunicación 4.0 
Movilidad , 4.0 
~dO P~rsonal 4.0 
Vida domestica ·4.0 
Puntaje total .... _ 20.0 

. Cada área ocupaCional, tiene un valor máximo de 4.0 (cuatro), con valores internos 
proporcionales de gravedad, de acuerdo con el número de categorías por cada área 
ocupacional. El área ocupacional de aprendizaje y aplicación del conocimiento, tiene 
16 categorías, cada una de estas con los siguientes niveles de gravedad: 
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A: 0,0, B: 0,1, C:O.2, D:0.3 y E:O.4. Las tablas Nos. 4, 6, 7, 8, 9 Y 10 contienen los 
indicadores que constituyen cada una de las categorías descritas. 

Tabla 6 Relación de las categorías para el área ocupacional de aprendizaje y 
aplicación de conocimiento con sus valores máximos ,individuales 

1. Aprendizaje y aplicación 
máximo posible 4.0) 

del conocimiento (valor Clases X1 

A BCD E 
Nivel de gravedad,
indicadores 

excluyentes entre los cinco 
0.0 0:1 0.2 0.3 0.4 

1.1 Mirar: Usar el sentido de la vista intencionalmente para 
apreciar estímulos' visuales, como ver un acontecimiento 
deportivo o niños jugando. 

1.2 Escuchar: Usar el sentido del oído para apreciar estímulos 
auditivos, como escuchar la radio, música o una lección. 

1.3 Aprender a leer, escribir y calcular: Desarrollar una 
competencia en la lectura de material escrito (incluido 
Braille) con fluidez y exáCtitud, como reconocer caracteres y 
alfabetos, vocalizar pa'labras, leer en voz alta con una 
correcta pronunciación y comprender las palabras y frases. 
Desarrollar competencia para producir símbolos en forma de 
texto que representen sonidos, palabras o frases de manera 
que tengan un significado (incluida escritura Braille), como 
deletrear correctamente 'y usar la gramática correcta. 

1.4 Aprender a calcular:" Desarrollar competencia para 
manipular números y realizar operaciones matemáticas 
simples y complejas, como la habilidad de usar signos 
matemáticos ,(+,-) para sumar y restar, y aplicar' el 
procedimiento matemático aptopiado a cada problema. 

1.5 Pensar: Formular ymanipular ideas, conceptos e imágenes, 
tanto orientadas como no a metas específicas, y que 
pueden, ir acompanadas o no, cpmo crear .una ficción, 
probar un teorema, jugar con ideas; hacer una tormenta de 
ideas, meditar, valorar o ponderar, especular o reflexionar. 

1.6 Leer: Realizar actividades involucradas en la comprensión e 
interpretación de lenguaje escrito (ejemplo: libros, 
instrucciones o periódicos, en texto o Braille) con el 
propósito de obtener conocimientos generales o información 
específica. ' 

1.7 Escribir: Usar o producir símbolos escritos para transmitir 
información, como describir por escrito un evento o hacer un 
borrador de una carta. 

1.8 Calcular: Realizar cálculos aplicando principios matemáticos 
para resolver problemas que son descritos mediante 
palabras y producción o exposición de los resultados, tales 
como calcular la suma de tres números o encontrar el 
resultado de dividir un número entre otro. 

1.9 Resolver problemas y tomar decisiones: Encontrar 
soluciones a problemas y situaciones detectando y 
analizando las consecuencias, desarrollando opciones y 
soluciones, evaluando efectos potenciales de las soluciones 
y ejecutando la solución escogida, como resolver una 
disputa entre dos' personas. 

1.10 Llevar a cabo, tareas simples: Llevar a cabo; acciones 
sencil,las o complejas y coordinadas relacionadas con los 
componentes mentales y físicos implicados en una tarea, 
como iniciar una tarea, organizar el tiempo, espacio y 
materiales para una realizar una tarea, llevarla a cabo, 
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1. Aprendizaje y aplicación del éonocimientó (VClIVI I Clases ,(.1
máximo posible 4.0) 

A B C O 
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco 

0.0 0.1 0.2 0.3
indicadores 
completarla'y mantener la actividad. 

X Segun Tabla 4. 

Tabla 7. Relación de las categorías,para el área ocupacional de 
Comunicación con sus valores máxiinos individuales. ' . . 

E 

0.4 

2. Comunicación (valor máximo posible 4.0) Clases x,' 
A BCD E 

Nivel de gravedad. excluyentes entre los cinco 
indicadores 0.0 0.1 0.2 0.. 3 0.4 

2,1 Comunicarse con--recep9jº~n-=d,-=e,-;----,-m,-,-e.::cn,-,-s=-=a:.:.Ltje-=-s~v-=-e:.....:rb:...::a.:.:..le::..:s::...::.--:---:---t--l----+--j--+---,--j 
• 2.2 Comunicarse con--recepción de- mensajes no verbales: 

Comprender el significado literal e implícito de mensajes 
creados con gestos, símbolos y dibujos, como darse cuenta 
de que un niño está cansado cuando se frota los ojos o que 
una alarma significa Que hay fuego. 

~~-~--~----l__-+--t--+-~I--~ 

2.3 Comunicarse con --recepción de--mensajes en lenguaje de 
signos formal: Recibir y, comprender mensajes en lenguaje 
de signos formal con un significado implícito y literal. 

2.4 Comunicarse con---recepción de---mensajes escritos: 
Comprender el significado literal e implícito de mensajes que 
están estructurados a través del lenguaje escrito (incluido 
Braille), como seguir eventos políticos en el periódico o 
entender el mensaje de una escritura religiosa o de una 
historia. 

2.5 Habla: Producir palabras, frases y párrafos en mensajes 
hablados con significado literal e implícito, como la habilidad 
de expresar un hecho o contar una historia en lenguaje oral. 

2.6 Producción de mensajes no verbales: Usar gestos. símbolos 
y dibujos para dar a entender mensajes, como la habilidad 
de asentir con la cabeza para indicar que estamos de 
acuerdo o dibujar un diagrama para ilustrar o expresar una 
idea compleja. Incluye: producir gestos corporales, señales, 
símbolos, dibujos y_f_o_to-"')g'--Ira_f_ía_s_._---,----____~----_+_-+_-l___+-_+____I 

2.7 Mensajes escritos: La h¡3bilidad de producir mensajes .'con 
significado literal o implícito, expresados mediante el 
lenguaje escrito, como escribir una carta a un amigo, 

2.8 Conversación: Iniciar, sostener y finalizar un intercambio de 
pensamientos e ideas, llevado a cabo. a través de lengl¡aje 
hablado, ,escrito, ce signos u otras formas de lenguaje, con 
una o más personas conocidas o extraños, en un ambiente 
formal o informal. 

2.9 Discusión: Iniciar, mantener y finalizar la evaluación de un 
problema, con argumentos a favor o' en contra, o llevar a 
cabo un debate medi~nte . lenguaje . hablado, escrito, de 
signos u otras formas de lenguaje, con una o más personas 
conocidas o extrañas, en un ambiente formal o informal. . 

2.10 Utilización de dispositivos y técnicas de comunicación: Usar 
dispositivos, técnicas, y otros medios con el propósito de 
comunicarse, como llamar a un amigopgJ fe:.....:le::..:'f~o~n-=-o_._----:----:--'-_-'--_-'-----'_--'--------" 

Xl Según Tabla 4. 
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Tabla 8 Relación de las categorías para el área 'ocupacional de movilidad con 
sus valores máximos individuales. 

3. Movilidad (valor máximo posible 4.0) Clases Xl 
A BCD E 

Nivel de gravedad,' excluyentes entre los,' cinco 
indicadores ',,' 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 

3.1 

3.2 

3.3 

3.4 

3.5 

Cambiar las posturas corporales básicas y cambiar de lugar: 
Adoptar y dejar de mantener una postura y pasar de una 
postura a otra, como levantars~ de una silla para tumbarse 
en una cama y adoptar y salir de las posiciones de 
a rrod illam ientoyJ-=-ev-::-a~n__'_'t~a~rs=-:e'-'..--'--_:_c:__-----:----__:__+-+_-j______+-_+____1 
Mantener la posición del cuerpo: Mantener el cuerpo en la 
misma posición dwante el tiempo necesario, como 
permanecer sentado o permanecer de pie en el trabajo o 
colegio. 
Levantar y llevar objetos: Levantar un objeto y llevarlo de un 
sitio a otro, como levantar una taza o llevar a un niño dei'una 
habitación a otra. 
Uso fino de la mano: Realizar acciones coordinadas 
relacionadas con manéjar, recoger, manipular y soltar 
objetos, utilizando una\mano, los dedos y el pulgar~ (los 
dedos de la mano), com~ levantar monedas de una mesa, o 
girar un tirador/perilla/picaporte. 
Uso de la mano y el brazo: Realizar las acciones 
coordinadas que se requieren para manipular y mover 
objetos utilizando las manos y los brazos, como girar 

r-:---::---+t=ir--,-a--=:-d--=-orE;3s/perillas/pica pprtes o lanzar o---=c'--C0-",-"gle_1"___u_n-,0:.c.;b..L1je-'.-t___o-,-.---/--+----+--f---/----1 

3.6 Andar y desplazarse por el entorno: Avanzar sobre una 
superficie a pie, paso a paso, de manera que al menos un 
pie esté siempre en el suelo, como caminar hacia delante, 
hacia atrás o de lado. lVIover todo el cuerpo de un sitio a otro 
de una manera que no sea andando, como escalar una 
roca, correr por una calle, saltar en un pie, corretear, brincar, 
correr esquivan~o obstáculos. 

3.7 

3.8 

3.9 

Desplazarse ppr distintos lugares: Andar y moverse por 
varios lugares y situaciones, cómo ' andar por las 
habitaciones de una casa, dentro de un edificio o por la calle 
de un pueblo. 
Desplazarse utilizando algún tipo de equipo: La habilidad 
para mover todo el cuerpo de un lugar a otro, en cualquier 
superficie o espacio, 'utilizando dispositivos específicos 
diseñados pa'ra facilitar el movimiento o crear métodos 
distintos de moverse, como equipo para patinar, esquiar, 
bucear, o moverse por una calle en una silla de ruedas o 
con un andador. 
Utilización de transporte como pasajero: La habilidad para 
utilizar cualquier tipo de transporte para desplazarse como 
pasajero, como ser llevado en un coche, autobús, minibús, 
carro tirado por personas, animal; transporte impulsado por 
animales, taxi público Q privado, ,autobús tren,tranvía, 

f--_-+mc:-:-=e:.::tr-=o-'-,barco oavión. 
Conducción: Dirigir y mover un vehículo o el an,imal que lo I 

empuja; conducir u operar cualquier medio de transporte, ya 
3,10 

sea con motor, de tracción, humana o animal, como un 
coche, una bicicleta, un barco/bote o montar animales. 

X Segun Tabla 4. 
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Tabla 9. Relación dejas categorías para el 'área ocupacional de cuidado 
personal con sus valores máximos individuales. 

14. Cuidado personal (valor máximo posible 4.0) Clases Xl 
A BCD E 

Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco 

~1 indicadores 

Lavarse: Lavarse' y secarse todo el cuerpo 

'., 

o partes del 

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 

cuerpo, utilizando agua y materiales o métodos apropiados 
de lavado y secado, como bañarse ducharse,. lavarse las 
manos y la cara, el pelo; y secarse con una toalla. 

4.2 Cuidado de partes del cuerpo: Como por ejemplo la piel, la 
cara, los dientes, el cuero cabelludo, las uñas y genitales, 
que requieren más que lavar y secar. 

4.3 	 • Higiene personal relacionada con los procesos de excreción: 
Planificación y ejecución de la' eliminación de residuos 
humanos (menstruación, orinar y defecar) y la propia 
limpieza posterior. " 

! 4.4 Vestirse: Llevar a cabo las. acciones coordinadas 
relacionadas con ponerse y quitarse ropa y calzado en el 
orden correcto y de acuerdo pon las cQndiciones climáticas, 
como poner, colocar y quitar, camisas. faldas, blusas, 
pantalones.. ropa interior, medias, . sombreros. guantes, 

I-:--=---l abrigos, zapatos, botas, sandaliasyz~a~lp~¡a~ti~lI_as_/-,--péa_n_tu_f_la_s_.---+--l---j--f---+---1 

•4.5 	 Quitarse la ropa: Llevar a cabo las tareas coordinadas 
precisas para quitarse ropa de las diferentes partes del . 
cuerpo, como quitarse ropa por la cabeza, de los brazos y 
los hombros, y de la parte superior e inferior del cuerpo; 
quitarse guantes y el sombrero. . . 

4.6 	 Ponerse calzado: Llevar a cabo 'las tareas coordinadas 
precisas para ponerse calcetines, meclia-,-s_JLY·-,c_a_lz_a_d_o_'~__-+-_+---+_--+_-L..~~l 

4.7 	 Comer:' Llevar a cabo las tareas y acciones coordinadas 
relacionadas con comer la comida que está servida. llevarla 
a la boca y consumirla de una manera culturalmente I 
aceptable. en un contexto/entorno uniforme, cortar o partir la • 
comida en pequeños trozos. abrir botellas y latas, usar 
cubiertos; actividades relacipnadas con banquetes, fiestas o 
cenas. I 

4.8 	 Beber: Sujetar la' bebida, . llevarla a la boca y consumir la I I 
bebida de 'una manera culturalmente aceptable. en un I 

contexto/entorno uniforme. mezclar. revolver y preparar' 
líquidos para ser bebidos. abrir botellas y latas, beber 
mediante un pitillo o de=--g;;Llr~if...::o:-,o=..;..-:--::.fu:.:..:e::..:.n.:..:.te=':''---:--_-:--:----:-:___'¡----+_--+~+-~!---l 

4.9 	 Cuidado de la propia salud: Asegurar la salud y bienestar I 
físico y mental,' en un contexto/entorno uniforme, como 
mantener una dieta balanceada/equilibrada. un nivel I 
adecuado. de actívidad física, una temperatura corporal 
adecuada, prevenir daños para la salud, seguir prácticas 
sexuales seguras, incluyendo el uso de preservativos, seguir 
los planes de inmunización y realizar exámenes físicos 
regulares. I I 

4.10 	 Control deia dieta y la forma física: Cuidar de uno mismo! 
siendo consciente de las propias necesidades, por ejemPlo! 
seleccionando y consumiendo comida nutritiva: y 
manteniendo la forma física. .' . . .~'~~_--'-~--'-~-'----'_~--L._---, 

X Segun Tabla 4. 
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Tabla 10. Relación de las categorías para el área ocupacional de la vida 
doméstica con sus valores máximos individuales. 

5. Vida doméstica (valor máximo posible 4.0) 'Clases X' 

5.1 

5.2 

5.3 

5.4 

5.5 

5.6 

5.7 

5.8 

5.9 

A B CD E 
Nivel de gravedad," excluyentes entre los cinco 
indicadores 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 

Adquisición de un lugar para vivir: Comprar,alquilar, 
amueblar y organizar una casa, apartamento ú otra vivienda. 
Adquisición de' bienes y servicios: Seleccionar, obtener y 
transportar todos los bienes y servicios necesarios para la 
vida diaria, como seleccionar, obtener, transportar y 
almacenar comida, bebida, ropa, productos de limpieza, 
combustible, artículos para la casa, utensilios,baterías de 
cocina, aparatos domésticos y herramientas; procurarse 
servicios y utilidades domésticas. 
Comprar: Conseguir a cambio de dinero, bienes y servicios 
necesarios para. la vida diaria (incluyendo enseñar y 
supervisar a otra persona para qUe haga la compra), como 
la selección de alimentos, bebidas, produotos de limpi~za, 
artículos para la casa o ropa en un mercado o tienda; 
comparar la calidad y precio de los productos necesarios, 
negociar y pagar por los bienes o servicios seleccionados y 
transportar los bienes. 
Preparar comidas: Idear, organizar, cocinar y servir comidas 
sencillas y complicadas para uno mismo o para otras 
personas, como decidir el menú, seleccionar alimentos y 
bebidas, reunir los ingredientes para preparar' una comida, 
poner al fuego los alimentos y preparar comidas y bebidas 
frías, y servir la comida.:~ 
Realizar los quehaceres. de la casa: Ocuparse de la casa 
limpiándola, lavando la ropa, usando aparatos domésticos, 
almacenando comida y eliminando la basura, como barrer, 
pasar el trapeador, limpiar, las encimeras, paredes y otras 
superficies; recoger y eliminar la basura d.e la ,casa; ordenar 
habitaciones, armarios "y cajones; recoger, lavar, secar, 
doblar y planchar ropa; limpiar calzado; utilizar escobas, 
cepillos y aspiradoras; utilizar lavadoras, secadoras y 
planchas. 
Limpieza de la vivienda: .Limpiar la vivienda, ordenar y quitar 
el polvo, barrer, fregar y pasar el trapeadora los sUeloS, 
limpiar ventanas y paredes, limpiar cuartos de baño e 
inodoros/excusados, limpiar muebles. 
Cuidado de los objetos <;Iel hogar: Mantener y rep<¡lrar los 
objetos del hogar y otros' objetos personales, incluyendo la 
casa y su contenido, la ropa, los vehículos y los dispositivos 
de ayuda y el cuidado de plantas y animales, como pintar o 
empapelar las habitaciones, reparar los muebles, reparar las 
cañerías, asegurarse de que los vehículos funcionan 
adecuadamente, ' regar, las', plantas, cuidar y alimentar 
mascotas y animales domésticos. 
Ayudar a los demás: Ayudar a miembros de la casa y a 
otras personas en su aprendizaje, en la comunicación, en el 
auto cuidado o en el desplazamiento dentro o fuera de la 
casa; preocuparse por el "bienestar" de los miembros de la 
casa y de otras personas. 
Mantenimiento' de los dispositivos de ayuda: Reparar y 
cuidar de los dispositivos de ayuda, como prótesis, órtesis y 
de herramientas especi~.!izadas y de dispositivos de ayuda 
para la casa y el auto cüidado; mantenimiento y reparación 
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----..... ----------------------------..... --------------- ... --,.;-------------......--... ----------------------:i---------------------------------------..... 
Clases XlVida doméstica (valor máximo posible 4.0)5. 

A BCD 
Nivel de gravedad,. excluyentes entre los cinco •'0.0 0.1 0.2.0.3
indicadores '.. 
de dispositivos de ayuda para la movilidad personal como 

bastones, andadores, sillas de ruedas y . ciclomotores; y 

mantenimiento de dispositivos de ayuda para la 


•comunicación y el tiempo libre. 
5.10 Cuidado de los animales: Cuidar de los animales 

domésticos y las mascotas, alimentar,' limpiar, cepillar y 
sacar a hacer ejercicio a las mascotas; cuidar de la salud de 
animales y mascotas; asegurarse del bienestar y cuidado de 
animales o mascotas cuando uno está ausente .. 

X Según Tabla 4. 

Capítulo IV 

Valoración de Roles Ocup~cionales 


1. Valoración de las limitaciones para bebés, niños, niñas. 

Trata sobre la valoración para niños y niñas de O a3 años, con base en el 
desarrollo neuroévolutivo propio de' esta etapa del ciclo vital. Para su aplica¡;;ión se 
tiene en cuenta la actividad motriz yla actividad adaptativa,:de acuerdq con la.escala 
de calificación dada en la tabla 11. Para esto, se utilizan las 25 categorías expuestas 
en la tabla 12. . . 

Tabla 11. Escala .cie califica~!~!l_Pélra Iimitaci.~!1es en beb~~, niños y niñas de O·<~·años 
Clase Valor Criterio . Criterios a tener en cuenta para su asignación 

asignado; cualitativo teniendo ~!1.~lJenta la_ci~ficiencia (s) evaluada (s) . 

: No hay :, El bebé, niño o niña es independiente en laA O dificultad-no ! 
realización de la actividad motriz y adaptativa. 

,(j.€?P~D.c:l~í}glª..,j 
Dificultad . , El bebé, niño o niña es semi- independiente en la , 
moderada- realización de la actividad motriz y adaptativa, con el 

B 1 dependencia uso de ayudas técnicas o tecnología de asistencia, o 
moderada .. .. ....... ... _"--_..__.,., ..~~.!~ n:.ªdr~..Q.~u~(j.ag~~:_. ._ ....
~ ~ ,.~,,-",-,-

¡ Dificultad El bebé, nif;o o niña es dependiente e'n la realización .completa.: 
de la actividad motriz y adaptativa, con o· sin uso de , C 2 dependencia 
ayudas técnicas o tecnología de asistencia, o de laGrave- madre o cuidador. 

... c;9ITlpl~ta ........................ 
, 
." 

Tabla 12. Valoración para niños y niñas de Oa 3 años. . 
Alonso, C: Rodríguez, E: Suárez H. Versión ajustada Junio de 2011. MANUAL ÚNICO PARA LA 'CALlFICACI()N DE 
LA P¡',RDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL. 2011. 

Criterios según desarrollo neuroevolutivo para niños y niñas de O a 3 años. 
" Actividad Motriz 

O 1 2. 

Mantiene una postura simétrica o alineada 


Tiene actividad.:c..e:=..s::.J.p::..:~o:..:n..:..::t=á:...:.ne:=..a=________'.._~___~_____I__+__+----1 

¡3 
12 

Sujeta la cabeza 

:4 Se sienta con apoyo 
Gira sobre sí mismo 

Se mantiene sentado sin apoyo 


15 

I 

http:actividad.:c..e:=..s::.J.p::..:~o:..:n..:..::t=�:...:.ne
http:Q.~u~(j.ag
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7 Pasa de tumbado a sentado 
8 Se pone de pie con apoyo 
9 Da pasos con apoyo 
10 Se mantiene de pie sin apoyo 
11 Anda solo 
12 Empuja una pelota con los pies 
13 Anda sorteando obstáculos 

Criterios según desarrollo neuroevolutivo para niños y niñas de O a 3 años. 
Actividad Adaptativa 

14 Succiona 
15 Fija la mirada . 
16 Sigue la trayectoria de un objeto 
17 Sostiene un sonajero 
18 Tiende la mano hacia un objeto 
19 Sostiene un objeto en cada mano 
20 Abre cajones 
21 Bebe solo \, 
22 Se quita una prenda de vestir 
23 Reconoce la función de los espacios de la casa 
24 Imita trazos con el lápiz , 
25 Abre una puerta 

2. Valoración de los roles ocupacionales de juego-estudio y de las 
limitaciones en otras áreas ocupacionales para niños y niñas mayores de tres 
(3) años y adolescente~. . . . 

Esta tabla aplica para los mayores de 3 años y adolescentes, teniendo en cuenta 
que para desempeñar los roles de juego y estudio propios de la edad, participan en 
los mismos, . mediante la selección de elementos,. herramientas, juguetes, 
accesorios, equipos mecánicos oelectrónicos, entre otros'; de acuerdo con su edad 
para dar una organización a una actividad, manejan su contexto, imitando y 
participando con otras personas de sus mismos grupos en diferentes contextos. 
Para estos casos, se utiliza latabla 13 

Tabla 13. Valoración de los roles ocupacionales de juego-estudio en niños y niñas 
mayores de tres (3) años y adolescentes. . 

Clase Categoría del rol' 
Porcentaje 

máximo 
asignado 

A 

Rol Ocupacional sin dificultad-no dependencia 
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación, 
cuenta con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar· la' adquisición 
del <;:onocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, la,ejecución de 
las tareas básicas o las escolares, el juego y la comunicación, no 
requiere de ayudas para las actividades de juego~estudio. Es 
independiente. 

ó 

B 

Rol ocupacional con dificultad leve-no dependencia 
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 
con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar la adquisición del 
conocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, la ejecución de las 
tareas básicas o las escolares, el juego y la cOmunicación, requiere de 
mayor tiempo; no requiere de ayudas para las actividades de juego
estudio. Es independiente. NO DEPENDENCIA. 

10 

C 

Rol ocupacional adaptado con dificultad moderada-dependencia 
moderada .' 
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 
con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar la adquisición del 

25 
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Porc~ntaje 

máximo 
asignado 

• Rol ocupacional con Dificúltad severa-dependencia severa 
• Con las habilidades motoras, dé procesamiento y de comunicación cuenta 

con la' capacidad para iniciar,' desarrollar y finalizar la adquisición del 
O conocimiento, del cuidado personal, de la movilidad, la ejecución de las 

tareas básic;as o las escolares, el juego y la comunicación amerita la 
ayuda de otras personas para el desarrollo de las actividades de, 
juego-estudio. La persona presenta una DEPENDENCIA SEVERA. 

35 

· Rol ocupaciorial con dificultad completa-dependencia Gráve
• completa ' . 

Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 
con la' capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar la adquisición del 

50E conocimiento, del cuidado personal,de la movilidad, la ejecución de las 

tareas básicas o las escolares, el juego y la comunicación con ayudas 


· técnicas y/o ayuda personal no realiza las actividades de juego
'----__ . estudio. DEPENDENCIA GRA_V_E_-_C_O_M_P_L_E_T_A_.___~____ 

3. Valoración del rol ocupacional relacionado con el USQ del tiempo libre y de 
esparcimiento en adultos mayores. 

Esta tabla aplica para los mayores de 60 años, no activos iaboralmente, teniendo en 
cuenta que para desempeñar estos roles participan de acuerdo con sus gustos e 
interés, así como capacidad económica en diferentes actividades familiares y 
comunitarias, de forma individual o colectiva, acorde a su edad en dif~rentes 
contextos, participando en actividades de recreo y ocio, tales como: juegos y 
deportes informales, programas. de bienestar físico, relajación, diversión o 
entretenimiento, ir a galerías de arte, museos, parques" cines, teatros y lugares 
públicos o privados; participar en manualidades o hobbies'; leer por entretenimiento; , 
interpretar instrumentos musicales; ir a ver paisajes, turismo.y viajar por placer, entre 
otras. 

También se incluyen actividades como socializar y participaren reuniones informales 
con otros, o visitar a amigos,' familiares y reunirse en lugarés públicos, así como las 
relacionadas con otras áreas ocupacionales tales como: alimentación, la higiene y 
vestido, el desplazamiento entre otras. Para estos casos, se utiliza la tabla 14. . 

Tabla 14. Valoración del rol ocupacional relacionad9 con el uso del tiempo 
libre y de esparcimiento en adultos mayores. .,~, 

~~~~~~----~----~--~~~------~I 

~----~~~~~~~~~~~~~~~~----~~---------------+-------------

.Por~e.ntaje 

Clase : Categoría del rol 

Rol Ocupacional sin dificultad-no dependencia 

maxlmo 

aSi~:",do 
Con las habilidades motor~s, de procesamiento y de comunicación cuenta 

A 
con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar actividades de uso de 
tiempo libre y esparcimiento y otras áreas ocupacionales tales como: O 

alimentación, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras, No 
. requiere de ayudas. Es ir.dependiente. 
Rol ocupacional con dificultad leve;'no dependencia 
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 
con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar actividades de uso de 

B tiempolíbre y esparcimiento y. otras áreas ocupacionales, tales como: . 10 
alimentación, la higiene y ,vestido, el desplazamiento entre otras requiere l· 

de mayor tiempo; no requiere de ayudas para las actividades. Es 
. independiente, NO DEPENDENCIA. . 

I 
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, Porcentaje 

Categoría del rol máximo
Clase asignado 

Rol" ocupacional adaptado con dificultad moderada-dependencia 
moderada' 
Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 
con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar actividade's,de uso de e 25tiempo libre y esparcimiento y otras áreas ocupacionales tales como: 

alimentación, la higiene y vestido, lal desplazamiento entre otras requiere 

del uso de ayudas técnicas para la ejecución de lasacfividades. 


I DEPENDENCIA MODERAÓA. ' , ~' 


Rol ocupacional con Dificultadsevera-dependencia severa 

Con las habilidades, motoras, de procesamiento y de comunicación cuenta 

con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar actividades de uso de 


D tiempo libre' y esparcimiento y otras áreas ocupacionales tales como: 35 
alimentación, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras amerita ,la, 

ayuda de otras personas para el desarrollo de las actividades. La 


i 
persona presenta una DEf'f:NDENCIA SEVERA.' 

Rol ocupacional con dificultad,completa-dependencia Grave-

completa ' ~ , 

Con las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicación c\,lenta 

con la capacidad para iniciar, desarrollar y finalizar actividades de uso de 


E 50tiempo libre y esparcimiento y otras áreas ocupacionales tales como:' 

alimentaciÓn, la higiene y vestido, el desplazamiento entre otras, mediante 

ayudas técnicasy/o ayuda, personal' no realiza las actividades. 

DEPENDENCIA GRAVE-Cb=M~P_L=ET"'-A_'.'--_~____________'_______' 


" 


