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PREFACIO

La Medicina Legal ha estado ligada preferentemente a los términos
caddver y criminal y, en consecuencia, casi exclusivamente con los
érganos jurisdiccionales penales de la Administracién de Justicia lle-
gando a constituirse, por ofra parte, como una rama de la Medicina,
en una especialidad muy poco conocida y escasamente atendida por
los poderes publicos en Espafia, en claro contraste con los paises de
nuestro entorno. Este desinterés se pone también de manifiesto en los
propios planes de estudio de la licenciatura de Medicing, en los que
el descriptor y el nimero de créditos otorgados a esta disciplina son
claramente insuficientes, teniendo en cuenta que es el Unico momen-
to en el que se pueden adquirir conocimientos médico-legales de
gran impacto en la vida de los ciudadanos.

La ausencia de especializacién en las diversas ramas de la Medicina
Legal, como la que se requiere en ofras areas de la Medicina, per-
judica al ciudadano cuando se ve inmerso en situaciones en las que
la Administracién de Justicia debe recurrir a un informe médico.

Con la entrada en vigor de numerosa normativa con implicaciones
clinicas médico-legales, entre otras la Ley 30/1995, el RD
1971/1999, el RD 575/1997, la ley 29/1998 y, en nuestra
Comunidad Auténoma, la instruccién del 12 de febrero de 1999, de
la Secretaria Xeral do Servicio Galego de Sadde (relacionados con
la valoracién médica en accidentes de trafico, bajas laborales, inca-
pacidades, minusvalias, reclamaciones patrimoniales contra la admi-
nistracién sanitaria, efc.), se hace imprescindible la cualificacién de
profesionales de la Medicina para una correcta peritacion en este
campo de la Medicina legal, en definitiva para una correcta
Administracién de Justicia.
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Gracias a la sensibilidad hacia esta parcela de la Medicina Legal
mostrada por la Secretaria General de la Conselleria de Sanidad, el
Instituto de Medicina Llegal de la Universidad de Santiago de
Compostela en colaboracién con la Fundacién Publica Escuela
Gallega de Administracién Sanitaria, ha organizado un Master
sobre La Valoracién del dafio corporal: La deficiencia, incapacidad
y minusvalia destinado, entre ofros, a los Inspectores Médicos ads-
critos a la Subdireccién General de Inspeccién Sanitaria y los médi-
cos evaluadores del Instituto Nacional de Seguridad Social del
Ministerio de Trabajo y Seguridad.

Como colofén de la formacién teérico-préactica, los alumnos del cita-
do Master, profesionales dedicados a esta parcela de la Medicing,
han llevado a cabo trabajos de investigacién relacionados con el
contenido del Master y que presentaron en la “I Jornada de
Actualizacién en la Valoracién del Dafio Corporal”. Para la realiza-
cién de estos trabajos los alumnos han contado con tutores con expe-
riencia para la elaboracién y presentacion de los resultados obteni-
dos. En este libro se presentan estos trabajos, que son el resultado
del gran esfuerzo que ha supuesto completar més de las 500 horas
programadas.

Como directores del Master, queremos agradecer a la Secretaria
General de la Conselleria de Sanidad, la Subdireccién General de
Inspeccién Sanitaria y a la Fundacién Publica Escuela Gallega de
Administracién Sanitaria, a todo el profesorado y en especial a los
alumnos, por su esfuerzo y dedicacién que supondré un incremento
en la calidad de la atencién prestada al ciudadano como Gltimo des-
tinatario de nuestro esfuerzo.

Luis Concheiro Carro
José Ignacio Mufioz Baris

Codirectores del Master
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A propuesta de la Subdireccion General de Inspeccién Sanitaria de
la Secretaria General de la Conselleria de Sanidad y organizado por
la Fundacién Publica Escuela Gallega de Administracién Sanitaria y
el Instituto de Medicina Legal de la Universidad de Santiago, se ha
desarrollado durante los afios 2001-2002, el Master en Valoracién
del Dafio Corporal; destinado, entre ofros a los Inspectores Médicos
adscritos a esta Subdireccion.

La formacién es un pilar fundamental para prestar un servicio pabli-
co de calidad y garantizar el concurso de profesionales adecuada-
mente capacitados para el desempefio de sus tareas, ademés de ser-
vir como un importante elemento de motivacién para los trabajadores
pUblicos.

Sin embargo y como contrapartida exige un importante esfuerzo a
profesionales que deben simultanear su trabajo con la asistencia a
clase, muchas veces con el sacrificio de su propio tiempo libre. Esta
exigencia en el Master ha sido considerable, tanto por su duracién,
como por su contenido docente y variedad en el desarrollo de acti-
vidades que incluia formacién teérica junto a formacién practica,
con la necesidad de integrarse en la labor de equipos profesionales
de mltiple contenido.

Como colofén se les exige a los alumnos desarrollar una labor inves-
tigadora con la confeccién de los trabajos que se incluyen en la pre-
senfe publicacién. Debemos felicitarnos porque el esfuerzo no ha
sido estéril, el resultado estd a la vista. La calidad de los trabajos
demuestra que las ensefianzas recibidas no han sido indtiles y que
han servido para los fines que pretendia, contribuyendo al desarro-
llo profesional y cientifico de los participantes. La importancia de
estos frabajos rebasa el dmbito de la formacién y, como valor afia-
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dido, supondrd una fuente de informacién valiosisima para la admi-
nistracién sanitaria en su objetivo primordial de mejora continua del
servicio que presta a los ciudadanos.

Solo queda reiterar la felicitacién por el éxito alcanzado tanto a
organizadores, como a profesores y alumnos, y esperar que la estre-
cha colaboracién que se ha conseguido entre administracién - uni-
versidad no finalice con el Master y continGe para el enriquecimien-
to profesional y humano de todos los que participamos en esta
empresa.

Juan Ducet Robert

Coordinador General del Master
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APLICACION ly\émcp-LEGAl. DE LOS CRITERIOS DE
CLASIFICACION CLINICA DE LOS TRAUMATISMOS
CERVICALES LEVES (TCL).

Carlos Represas Vazquez
Instituto de Medicina Legal de la Universidad de Santiago de Compostela

Los traumatismos cervicales en accidentes de circulacién constituyen la plaga del
trafico moderno. El TCL es un problema médico, socio-econémico y juridico. La falta
de criterios médicos, su imparable crecimiento y la laxitud en los sistemas de indem-
nizacién en los casos derivados de un accidente de circulacion, (Ley 30/95) ali-
mentan su perpetuacién. La Medicina Legal, y en concreto la valoracién médica del
dafio corporal, no es ajena a esta realidad social. Pocos temas causan tanta con-
troversia en la préctica médico-legal como el TCL. Ademds de la dificultad propia
de su diagnéstico, hemos de afadir que es una de las causas fundamentales de
simulacién en el contexto médico-legal. Algunas cuestiones, como la definicién, bio-
mecdnica, la latencia en la aparicién de los sinfomas, son objeto habitual de deba-
te en la préctica médico-legal, cuando se pretende valorar un paciente que ha sufri-

do un TCL.

CRITERIO UNIFICADO DE DEFINICION.

Los términos de esguince cervical, contusién cervical, latigazo cervical, contractura
cervical, podrian incluirse bajo un término genérico mds amplio, Traumatismo
Cervical Leve (TCL), que se define como: Lesién traumética cerrada de la columna
cervical, sin lesién 6seq, discal o neurolégica, producida habitualmente por un
mecanismo de hiperextensién-flexién, y usualmente como resultado de un acciden-
te de circulacién. Se corresponde con los grados | y Il de la clasificacién de
Québec.

BIOMECANICA. LESIONES EN IMPACTOS POR ALCANCE A BAJA VELOCIDAD.

El andlisis de la causalidad médico-legal debe tener presente la biomecénica de las
lesiones de la columna cervical. Es preciso conocer las velocidades de los vehicu-
los implicados, y las deformaciones estructurales de los mismos, pero sobre todo, el
cambio de velocidad instantédnea (aceleracion) sufrida por el vehiculo objeto del
estudio, tras el impacto. Debe existir un cambio de velocidad inmediata (Av) del
vehiculo implicado superior a 10 km/h, valores inferiores a 10 km/h se dan es



10 << TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DAWO CORPORAL

situaciones de la vida corriente como empezar a correr, empujén, coches de cho-
que, etcSe definen como impactos a baja velocidad, utilizados habitualmente en los
test de reproduccién de accidentes, aquellos en donde la velocidad de impacto es
entre 8 y 15 km/h, resultando un Av entre 8 y 10 km/h.

LATENCIA EN LA APARICION DE LOS SINTOMAS

Es habitual que no comiencen hasta pasadas unas horas, probablemente debido a
la instauracién progresiva de la contractura muscular. Casi la mitad de los pacien-
tes acuden al médico en las primeras 12 horas después del accidente. Alrededor
del 85% acudirén en los tres primeros dias, y excepcionalmente después del cuar-
to dia. No se ha documentado ninglin mecanismo que justifique un comienzo sin-
tomatico mas allé de las 48-72 horas.

ARCO DE MOVILIDAD CERVICAL. VALOR MEDICO-LEGAL

El interés médico-legal no estd dirigido a la graduacién exacta del arco mévil.
Deberd medirse el recorrido de la columna cervical en todos los planos, observan-
do si se acompaiia de dolor, rigidez, resistencia o notable reduccién de movilidad.
Interesan en la practica médico-legal tres cuestiones relevantes: Conocer los facto-
res que influyen en la disminucién del arco de movilidad cervical. Edad, factores
constitucionales, conocer la participacién de los diferentes segmentos cervicales en
la movilidad y llamar la atencién sobre las diferencias observadas, segin los auto-
res, en los valores de los arcos de movilidad de la columna.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

No existe una prueba diagnéstica complementaria de carécter objetivo que pueda
poner de manifiesto la existencia de dafio estructural de la columna cervical en el
TCL. El diagnéstico es clinico y depende de la experiencia del médico en el mane-

jo de los TCL.

RADIOLOGIA SIMPLE CERVICAL. RECTIFICACION DE LA LORDOSIS FISIOLOGICA. RADIOLOGIA
FUNCIONAL CERVICAL

El hallazgo de rectificacién de la lordosis fisiolégica no tiene ninguna validez médi-
co-legal. Se trata de una variante fisiolégica de la normalidad o una alteracién pos-
tural. No es diagnéstica. La radiografia funcional, o dindmica, de la columna cer-
vical tiene como objeto valorar la existencia de inestabilidad radiolégica vertebral.
Sus resultados deben ser interpretados con cautela, y teniendo en cuenta las varian-
tes fisiologicas, la técnica empleada y los estandares de comparacion.
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ArLicAciON mEpico-LEGAL DEL TAC Y RNM

El TAC y la RNM no tienen ninguna utilidad clinica en el TCL. Unicamente se reali-
za con criterios médico-legales para establecer la existencia de trastornos degene-
rativos cervicales. No estén indicados, ni clinica ni médico-legalmente.

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS. ¢ CUANDO HACERLOS?

La EMG, en casos de lesiones radiculares, a partir de la primera semana, aunque
con mayor certeza a partir de la tercera semana. Aunque no estd indicada en el
TCL, puede ser de utilidad para realizar el diagnéstico diferencial con el sindrome
de los escalenos.

TIEMPO DE ESTABILIZACION

El TCL no deberé sobrepasar los 180 dias. Este es el periodo méximo admisible
para considerarlo cronificado. El TCL grado | se debe reevaluar a las 6 semanas y
el grado Il a las 12 semanas. La reevaluacién significa un estudio completo desde
la presentacion hasta el momento de la realizacion del estudio. Se deben descartar
otros procesos, como lesiones discales, de las articulaciones interapofisarias o esto-
dos de simulacién.

PRONOSTICO

De un 10 a un 30% de los casos se cronifican. La cronificacién de sinfomas se aso-
cia a factores de riesgo determinados: Preexistencia de trastornos degenerativos,
avanzada edad, factores psicolégicos, cabeza inclinada o rotada, signos neurolé-
gicos iniciales, severidad de los sintomas, antecedentes de dolor cervical o cefaleq,
no culpabilidad en accidente, obtencién de indemnizacién, sexo femenino, dolor
interescapular, rigidez de cuello, estenosis del canal raquideo, anormalidad de la
curvatura cervical, severidad de la colisién, direccién del impacto.

PRESENTACION DE LAS SECUELAS

Rara vez se presenta como secuela dnica el dolor en la regién posterior del cuello.
El conjunto de sintomas asociados a un TCL cronificado se conoce como Sindrome
Postraumatico Cervical (SPC).

VALORACION DE LAS SECUELAS

Si después de llevar a cabo lo sefalado con anterioridad, y tras el periodo de esta-
bilizacién médicolegal, persisten sintomas propios de un TCL cronificado, valora-
remos la posibilidad de establecer la persistencia de secuelas. No se puede admi-
tir la existencia de dafos permanentes, secuelas, derivadas de un TCL grado .
Unicamente es posible la persistencia de molestias cervicales, acompafiadas de
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rigidez, dolor de hombros, cefalea, sensaciones disestésicas y otros en los pacien-
tes del grado I, cuando se presentan factores de riesgo asociados. La puntuacién
de esta secuela tendrd el limite superior establecido para el concepto secuelar de
sindrome postraumdtico cervical (8 puntos) contemplado en la tabla VI de la Ley
30/95. La puntuacién se establecerd en funcién de la existencia o no de signos fisi-
cos (rigidez, puntos gatillo), y la necesidad o no de tratamientos médicos. La ine-
xistencia de signos fisicos, sin tratamiento, deberia limitarse a 1 6 2 punfos. La ine-
xistencia de signos fisicos, pero mayor cantidad de sintomas y necesidad de
tratamientos médicos podria situarse entre 3, 4 6 5 puntos. La existencia, ademas,
de signos fisicos, podria alcanzar una puntuacion de 6, 7 u 8 puntos.

AGRAVACION DE ARTROSIS PREVIA.

No existe ningdn trabajo serio que permita imputar a un traumatismo cervical, sin
lesién ésea o ligamentaria mayor la aparicién de una artrosis cervical, o mismo la
aparicién precoz de la misma o su agravaciéon. En los TCL no es la posibilidad de
artrosis futura.

DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL DE SIMULACION

La simulacién propiamente dicha, o la exageracién, de los sintomas de un TCL es
relativamente sencilla y ha dado lugar a un incremento notable de la casuistica de
TCL, sobre todo en el medio urbano. La disociacién entre los sintomas y los hallaz-
gos exploratorios es comdnmente el primer indicio de sospecha de simulacién. No
obstante, ofros indicios deben cobrar protagonismo. En primer lugar, es imprescin-
dible conocer con exactitud como ha sucedido el accidente, el tipo de colisién, la
velocidad de colision, el Av, la posicién del lesionado en el vehiculo, la situacién
de alerta ante el choque, etc. En segundo lugar, se debe reconstruir la asistencia
médica prestada, el momento de aparicién de los sintomas, su intensidad, hallaz-
gos exploratorios iniciales, tratamiento pautado, la servidumbre terapéutica, el
seguimiento del caso, etc. Se debe interrogar sobre la posible existencia de un esta-
do anterior. etc. Una vez analizadas estas circunstancias, se puede establecer el
nexo de causalidad, y cuando existan dudas se debe hacer participe al juez de las
mismas. Incluso se debe incluir como sospecha diagnéstica la existencia de simu-
lacién.
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LA SIMULACION EN PSIQUIATRIA

Alfredo Calcedo Ordériez
Servicio de Psiquiatria. Hospital General Universitario Gregorio Marafion de Madrid

La deteccion de la simulacién en psiquiatria se estd convirtiendo en una tarea cada
vez mds frecuente, tanto en el Gmbito clinico como en el pericial. La simulacién se
caracteriza por una voluntad clara y consciente de engafio, a diferencia de ofros
trastornos psiquidtricos donde también se esté produciendo un engafio, pero éste
ocurre de manera inconsciente (trastorno facticio, sindrome de Munchausen). En el
dmbito clinico existe simulacién como un medio de obtener unas ventajas en los ser-
vicios sociosanitarios de las administraciones pUblicas. En el ambito pericial, espe-
cialmente en litigios por compensacion de dafios, la simulacién surge como medio
para obtener una ventaja econémica. La deteccién de la simulacién plantea en la
practica clinica problemas importantes en el manejo de la relacién terapéutica ya
que su deteccion implica una descalificacién del enfermo al que se pretende ayu-
dar bajo el principio de beneficiencia. A lo largo de la exposicién se discutiran dife-
rentes cuestiones prdcticas en la valoracién clinica de estos casos, valorando la
simulacién como un trastorno de adaptacién. También se analizaran los diferentes
modelos conceptuales de simulacién: psicopatogénico, criminogénico y adaptativo.
También analizaremos las gradaciones de simulacién en tanto ligera, moderada y
severa y, finalmente, las pautas de actuacién para detectarla, y los sindromes psi-
quidtricos relacionados con el engafio.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA
VALORACION DEL DANO CORPORAL

Pablo Simén Lorda
Centro de Salud Valle Inclan de Madrid

La primera pregunta que debe responderse al abordar este tema es si la valoracién
del dafio corporal es una intervencién en el dmbito de la salud de los pacientes, es
decir un acto médico. Responderla es decisiva para saber si dicha actividad esté
afectada por los principios y contenidos de lo que denominamos “consentimiento
informado”.

La respuesta es afirmativa, aunque no exenta de dificultades. La principal de ellas
esta relacionada con el bien interno que da sentido ético a la labor del médico. Dicho
bien inferno es la preocupacién por mejorar la salud de los pacientes. Sin embargo
la actividad de valoracién del dafio corporal no necesariamente ni siempre se ajusta
a dicho bien interno. Pueden darse fenémenos de “doble agencia” donde el médico
debe atender a varios requerimientos éticos de forma simulténea: los del propio
paciente, los de la compaiia de seguros, los de la autoridad judicial, los de su pro-
pia economia, etc. Y puede suceder que en un determinado momento uno de esos
requerimientos eclipse todos los demds, incluido el del bien del paciente.

De hecho una cuestién interesante que puede plantearse es el modelo de relacién
médico — paciente que se aplica en la actividad médica de valoracién del dafio cor-
poral. De las diversas propuestas de modelos veremos la de Emanuel&Emanuel, que
afirma que existen 4 modelos de relacién médico — paciente: paternalista, infor-
mativo, interpretativo o deliberativo.

En cualquier caso, dado que la respuesta general es que si puede considerarse a
la valoracién del dafio corporal una intervencién en el dmbito de la salud, ello
exige que se ajuste al marco juridico, deontolégico y ético de la teoria del consen-
timiento informado.

En los proximos meses, en nuestro pais el marco juridico va a quedar configurado
fundamentalmente por dos disposiciones legales.

El Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano respecto a las aplicaciones de biologia y la medicina, en vigor en Espafia
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desde el 1 de enero de 2000. La Ley Basica reguladora de la Autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién
clinica, de 30 de octubre de 2002, pendiente de ser publicada en el BOE y que
entrard en vigor 6 meses mds tarde.

Mientras no se produzca la entrada en vigor de esta ley, el marco juridico vigente
viene determinado por la Ley General de Sanidad y, en Gadlicia, por la Ley
3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia
clinica de los pacientes.

En el marco deontolégico, en el Cédigo Deontolégico de la OMC, también pueden
encontrarse disposiciones que son claramente aplicables al supuesto de la valora-
cién del dafio corporal

El marco ético viene determinado por la interaccién entre los principios de la bioé-
tica (autonomia, beneficencia, no-maleficencia y justicia). El andlisis de esta inte-
raccién podré de manifiesto las dificultades intrinsecas de encaje que tiene la valo-
racién del dafio corporal en la teoria del consentimiento informado.

Una vez establecido el marco general veremos los contenidos bésicos de la teoria
del consentimiento informado, fundamentalmente a la luz de la Ley Basica de 30
de octubre. Dichos requisitos se resumen en: voluntariedad, informacién y capaci-
dad. Analizaremos cada uno de ellos con relacién a la valoracién del dafo cor-
poral

Habrd que prestar atencién a las excepciones a la teoria, y especialmente a la
denominada excepcién judicial. Es importante, por Gltimo, anotar las herramientas
de aplicacién de la teoria del consentimiento informado en el contexto de la valo-
racién del dafio corporal, y preguntarse si tiene sentido la utilizacién de los formu-
larios escritos de consentimiento informado.
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VALORACION MEDICO-LEGAL DE LA FIBROMIALGIA

Juan Gomez-Reino Carnota
Servicio de Reumatologia del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

La fibromialgia es un sindrome crénico doloroso generalizado que se acompafa de
cansancio e hiperalgesia. Los sinftomas y su curso son més crénicos que los de cual-
quier ofra enfermedad. Los pacientes con este padecimiento utilizan muchos recur-
sos sanitarios, y cambian frecuentemente de médico. Son dificiles de tratar y recha-
zan que los factores psicosociales tengan algin impacto en sus sinfomas.

En relacién con la incapacidad, es el convencimiento de muchos que la sociedad
y/o los jueces son los que deben decidir quién puede o no trabajar. El médico debe
ser objetivo y reflejar la informacién clinica y no juzgar sobre la veracidad de lo
que estd percibiendo.
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ESTUDIO DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE EN RELACION
CON LA INCAPACIDAD EN LA POBLACION ACTIVA

Gomez, C; Romero, JL.; Moreno, MA.; Cadarso, ('

Servicio Galego de Sadde. ‘Departamento de Estadistica e Investigacion Operativa. Universidade de Santiago de
Compostela.

INTRODUCCION

La Esclerosis Miltiple (EM) es una enfermedad crénica del Sistema Nervioso Central
(SNC) que afecta a la mielina de médula espinal y cerebro de forma infermitente.
Alli donde se destruye la mielina aparecen las placas de tejido endurecido (escle-
rosis). Como consecuencia de esto, los impulsos nerviosos se interrumpen periodi-
camente o, en los casos més graves, de forma definitiva. Se trata de una enferme-
dad incurable, desmielinizante y progresiva [1].

En cuanto a la clinica, la EM no sigue ninguna pauta fija, pero hay algunos sinto-
mas muy frecuentes: Fatiga, hormigueos, trastornos sensitivos y del equilibrio, sor-
dera y trastornos del habla, neuritis 6ptica y nistagmus, temblor no intencionado,
espasticidad, debilidad, paresia y hasta pardlisis de los miembros, alteraciones uro-
légicas, problemas de memoria y concentracién [1].

Como datos epidemiolégicos de interés podemos recordar que, la EM constituye la
causa no traumdtica mas frecuente de invalidez en el adulto joven en el mundo occi-
dental. La enfermedad tiene un pico de frecuencia entre los 20-40 afios de edad y
es casi dos veces mds frecuente en las mujeres. La tasa de prevalencia de la EM
varia claramente segin la latitud geogréfica, aumentando en relacién directa con
la distancia al ecuador en ambos hemisferios. En Europa es més frecuente en el
norte (zona de alto riesgo con dreas de >100 casos / 100.000 habitantes) que en
el area mediterranea (50-100 casos / 100.000 habitantes). Espafa se habia con-
siderado tradicionalmente como una zona de bajo riesgo, pero los Oltimos estudios
han demostrado una tasa de prevalencia de 60 casos / 100.000 habitantes, con
una tasa de incidencia de 2, 65-3 / 100.000 habitantes y afio; por tanto, se trata
de una zona de riesgo moderado [2].

Uno de los primeros aspectos que puede verse condicionado por la EM es la acti-
vidad laboral, pues esta enfermedad afecta a personas que se estan preparando
para el trabajo o que tiene ya una actividad laboral mds o menos consolidada.
Para las personas ya introducidas en el mundo laboral, la aparicién de la enfer-
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medad y la evolucién de la intensidad de los sintomas crean problemas de mante-
nimiento del puesto de trabajo. No obstante, se puede, y se debe, en la medida de
lo posible, seguir desarrollando una actividad laboral, aunque a veces deberd con-
siderarse la realizacién de funciones més compatibles con su estado fisico, la reduc-
cién del horario laboral, etc., es decir puestos compatibles con su estado.
Considerando que el papel desarrollado por la actividad es esencial para el man-
tenimiento del equilibrio psicofisico de la persona, el cese del trabajo y la incapa-
cidad laboral deberian ser la Oltima alternativa.

A la hora de determinar qué tipo de trabajos se veran influidos por el padecimien-
to de la enfermedad, o viceversa, se debe contemplar la ya nombrada variabilidad
de la EM, por lo que es dificil facilitar una respuesta general aplicable a todos los
pacientes. A cada persona le afecta de forma diferente y puede experimentar una
serie de sintomas con grados variables de intensidad o frecuencia. La severidad de
los sintomas y la posibilidad de alcanzar cierto grado de discapacidad a largo
plazo no debe menospreciar el hecho de que la persona con EM pueda vivir
muchos afios productivos.

Generalmente, la persona que sufra una forma benigna de la enfermedad o cuyos
sinfomas sean minimos o no visibles, probablemente pueda continuar con su empleo
habitual.

Concretamente el sintoma fatiga, es reconocido en la actualidad como uno de los
mas frecuentes en la EM: la padecen entre el 75 y 95% de los pacientes. Su impac-
to sobre la calidad de vida es alto. Aproximadamente en un 20% de los pacientes
es uno de los principales factores de incapacidad. Su intensidad provoca limito-
ciones en la vida laboral y social. El origen de este sintoma en la enfermedad es
desconocido. Se ha pensado que la sensacién de fatiga puede estar relacionada
con la imposibilidad de mantener un rendimiento motor durante un tiempo, al
aumentar el esfuerzo requerido para efectuar una misma labor a causa de los défi-
cits fisicos o psicoldgicos de los enfermos [3]. Evidentemente, las profesiones que
se veran mas influidas por la persistencia del sinfoma fatiga seran aquellas que exi-
jan: esfuerzos fisicos moderados / intensos, periodos de bipedestacion prolongo-
dos y periodos de deambulacién prolongados.

Ofro grupo de sintomas que acarrea problemas en numerosas profesiones son las
alteraciones cogpnitivas. Este tipo de alteraciones afectaran sobre todo a profesiones
con requerimientos intelectuales y/o que acarreen tareas de responsabilidad.
Mencién especial merecen las dificultades en la conduccién. En los pacientes de EM
que presentan alteraciones cognitivas (se ha estimado que suponen de un 43% a
65% del total de pacientes) se ha comprobado que presentan tiempos de reaccién
al conducir més largas y un riesgo de accidentes incrementado [4].
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En nuestro pais se han realizado diversos estudios de seguimiento de series de
pacientes en los que se ha evaluado la repercusion de la EM en la vida laboral de
los pacientes. Concretamente, en un grupo de 60 enfermos ambulatorios con bajo
indice de incapacidad (al inicio del estudio), seguidos durante 13 afos, se encon-
tr6 que un 58, 3% de los pacientes profesionalmente activos habian tenido que
abandonar su trabajo a lo largo de los 13 afios de seguimiento [5].

La inquietud por averiguar las jornadas de trabajo perdidas por una enfermedad
no es un hecho reciente, aislado, ni innovador; sin embargo parece interesante
conocerlo en los pacientes con esclerosis miltiple por tratarse de una enfermedad
que afecta de lleno al adulto joven en la plenitud de su vida laboral. Se pretende
conocer no sélo las jornadas de trabajo perdidas, sino también el nimero de
pacientes que al final del periodo analizado alcanzaron la invalidez.

El objetivo general de este trabajo es la realizacién de un estudio sobre la reper-
cusién de la esclerosis maltiple en la vida laboral de los pacientes, tanto en lo
referente a los periodos de Incapacidad Temporal (I.T.), como de la consecucion de
una Incapacidad Permanente (I.P.) en tres areas de Inspeccién Sanitaria: A, By C.
Para ello se analizan diversos aspectos:

* Establecer la media de jornadas de trabajo perdidas debidas a esta enfer-
medad durante el periodo estudiado, asi como el nimero de bajas por
persona durante el tiempo de estudio.

® Determinar la frecuencia con que los pacientes afectos de EM obtuvieron
la incapacidad permanente y la edad a la que existe mayor repercusién
de la misma.

¢ Determinar la prevalencia de la EM en las personas activas de cada una
de las dreas.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Hemos realizado un estudio retrospectivo en trabajadores que desarrollan su acti-
vidad laboral en cualquiera de los regimenes (general, auténomos, agrario, mar y
empleadas de hogar) con diagnéstico de esclerosis moltiple (EM) en las Areas de
Inspeccién A, B y C, estableciendo como dmbito temporal el periodo comprendido

entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2001.

Todos los pacientes incluidos en este estudio han causado baja laboral y/o obteni-
do la invalidez entre las citadas fechas. La informacién obtenida ha sido extraida
de la Historia Clinico-Laboral de cada asegurado obrante en las distintas areas de
Inspeccion.
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Miropos
Descripcién del programa para obtencién de datos y de las variables.

El Programa Informatico de Incapacidad Temporal del Sergas, utilizado para la
obtencién de datos, comenzé a implantarse en la Inspeccién Sanitaria a partir de
1995 de forma progresiva.

Se accede a la recogida de datos mediante la introduccién del diagnéstico/proce-
dimiento o de su correspondiente cédigo, registrado segin la 92 Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 99). A partir de aqui se obtiene un listado indi-
vidual de pacientes con procesos de Incapacidad Temporal (I.T.) para la patologia
objeto de estudio (E.M.) y dentro del ambito temporal establecido (01.01.99 -
31.12.01).

Conseguidos los resultados, y ya en la ficha de cada paciente concreto, se encuen-
tran almacenados diversos registros:
Apellidos y nombre
Fecha de nacimiento
Domicilio, teléfono
N2 de dafiliacién, NIF, ne TIS
Régimen, Profesién, Empresa
Cédigo/diagnéstico principal
Fecha de baja, Fecha de alta
Duracién
Motivo del alta

Meétodo estadistico.

En primer lugar, se ha establecido un apartado descriptivo, donde se ha realizado
un andlisis de distribucion de frecuencias en el caso de las variables cualitativas o
categéricas; y un estudio sobre las medidas de posicién central (media y mediana)
y dispersién (desviacion tfipica, rango, minimo-méximo) en el tratamiento de las
variables cuantitativas.

La comparacién de variables cuantitativas independientes, se ha efectuado por
medio del test no paramétrico de Kruskal-Wallis, no asumiendo normalidad en las
distribuciones de dichas variables. La asociacién entre dos variables categéricas se
ha contrastado con el estadistico Chi Cuadrado de Pearson, en el que se ha tenido
en cuenta la correccién por continuidad de Yates. En el caso particular de una tabla
de contingencia 2x2 se ha utilizado, en su lugar, el test exacto de Fisher cuando
alguna de las casillas de la tabla presentaba una frecuencia esperada menor de 5.
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En todos los test estadisticos se ha considerado como significativo un valor de p<0,
05. El andlisis y tratamiento estadistico de los datos obtenidos se ha realizado con
el paquete estadistico SPSS (Inc., Chicago, lllinois USA) versién 11.0 con licencia
para el Departamento de Estadistica e Investigacion Operativa de la Universidad
de Santiago de Compostela.

RESULTADOS

* Nuestra muestra se obtiene a partir del personal activo perteneciente a tres dreas
de Inspeccién. En el trienio estudiado el drea A contaba con una media de
169.817 activos, el area B con 62.112 y el area C con 84.783. Entre los tra-
bajadores activos se han seleccionado aquellos que causaron baja laboral y/o
obtuvieron la invalidez durante el periodo estudiado, resultando un total de 87
individuos, de edades comprendidas entre 18 y 65 afios, de los cuales 61 son
mujeres y 26 varones; estos datos evidencian un claro predominio de las prime-
ras con un 70, 1% frente a 29, 9% de hombres. (figura 1) En lo que respecta a
la incidencia de bajas por sexo no se encontraron diferencias significativas en las
tres Greas observadas.

23 25 28 30 33 95 38 40 43 45 48 50 53 55 58 60 63 65

EDAD (aios)

Figura 1. Distribucién por sexo y edad de la muestra general

¢ Existe una gran diferencia de frecuencias de esta patologia en los distintos regi-
menes, alcanzando valores muy elevados en los asegurados incluidos en el régi-
men general, con 64 individuos y un nimero inferior a 25 en el resto de trabao-
jadores, lo cual representa un 73, 6% en dicho régimen frente a valores por
debajo del 17% en el conjunto de los demas regimenes.

En lo referente a la distribucién por regimenes no se observan diferencias signifi-
cativas en las tres dreas de Inspeccién.

® En relacion con el nimero de bajas por individuo, se puede advertir que del total
de trabajadores de la muestra, un 71, 3% tuvieron un solo proceso de
Incapacidad Temporal, un 25, 3% dos procesos y tan solo un 3, 4% tres perio-
dos, no pudiendo comprobarse diferencias significativas entre las éreas A, By C.
Ninguno de los asegurados superé tres procesos en el trienio valorado. (figura 2)
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Figura 2. Distribucién de la poblacién activa con EM por nimero de bajas

¢ Considerando la duracién de los distintos procesos de Incapacidad Temporal que
afectaron a los trabajadores de la muestra, se advierte que en un 41, 2% la dura-
cién oscilé entre 1 mes y 6 meses, hallando tan solo un 4, 4% con una duracién
superior a 12 meses. (Tabla 1).

¢ La distribucién de los datos referidos a la duracién de las bajas para cada una
de las éreas muestra gran variabilidad, encontrédndose diferencias significativas
entre las mismas (p<0, 05). En el drea A el 86, 5% de los procesos tuvieron una
duracién menor de 6 meses; en contraposicién a estos resultados se sitban los
obtenidos en las areas B 'y C, donde el 70, 6% de las bajas, en la primera, y el
66, 6%, en la segunda, alcanzaron una duracién de 1 mes a 12 meses.

* Los datos obtenidos para los procesos de IT de extensién superior a 12 meses,
también muestran gran diversidad entre las tres dreas, asi en A se corresponden
conun1,7%,enBconunb, 9% yen Cconun 9, 5%.

AREA
A B C Total

<=1 mes Recuento 24 8 5 37
% 40.7% 23.5% 23.8% 32.5%

1 mes-6 meses Recuento 27 13 7 47
% 45.8% 38.2% 33.3% 41.2%

6 meses-12 meses  Recuento 7 11 7 25
% 11.9% 32.4% 33.3% 21.9%

>12 meses Recuento 1 2 2 5
% 1.7% 5.9% 9.5% 4.4%

Total Recuento 59 34 21 114
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1. Distribucién de la duracién de las bajas en meses por drea de Inspeccién
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* El nimero de dias de baja del colectivo estudiado oscila entre 5 y 548 dias, con
un tiempo medio de duracién de los procesos de Incapacidad Temporal de
158+139, 52 dias, situandose la mediana en 115 dias. En el drea A la duracién
mediana de los procesos fue la menor, situdndose en 78, 5 dias, frente a los 202
dias alcanzados en el area C y los 137 en B. (figura 3) Comparando las tres areas
de Inspeccién se encontraron diferencias significativas (p<0, 05) en el nimero de
dias de permanencia en IT de los frabajadores afectos de esclerosis mltiple.

s
3

Figura 3. Duracién de la baja en dias por drea

® En relacién con la obtencién de la Incapacidad Permanente de los asegurados de la
muestra, indicar que un 27, 6% alcanzé esta condicién a lo largo del periodo, fluc-
tuando la edad de IP entre 28 y 51 afios, con una edad media de 42+6, 94 afos
(figura 4). No se observan diferencias significativas entre las tres dreas tanto en las
declaraciones de Invalidez como en la edad a la que le fue reconocida la misma.

Figura 4. Distribucién de la muestra por declaracién de Incapacidad Permanente

® En la figura 5 se muestra la repercusién por sexos de la Incapacidad Permanente;
se evidencia un predominio en el sexo femenino con un 66, 6% de declaraciones
de IP frente a un 33, 3% en los varones, siendo la edad media para las mujeres
que alcanzaron la Invalidez de 41+7, 5 afios y para los segundos de 43+5, 8 afios.
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Figura 5. Distribucién de la Incapacidad Permanente por sexo y edad.

* La duracién mediana de la baja de los individuos a los que le fue reconocida la
IP fue de 195 dias, siendo significativamente mayor (p<0, 01) que la duracién
mediana de aquellos que, al finalizar el periodo estudiado, no presentaban una
incapacidad permanente (mediana 82 dias) (figura 6).
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Figura 6. Importancia de la duracién de las bajas en el reconocimiento de la IP

® En lo que respecta a la tasa de prevalencia sobre el censo medio de activos en
las zonas estudiadas, indicar que en el drea A se ha demostrado una tasa de pre-
valencia de 42 casos / 169.817 trabajadores activos, en el érea B se ha obser-
vado una tasa de prevalencia de 30 casos / 62.112 activos, siendo en C la tasa
de prevalencia de15 casos / 84.783 trabajadores activos.
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DISCUSION

® El perfil de trabajador activo con esclerosis miltiple es comparable al que se des-
cribe en los diversos estudios de seguimiento de pacientes con este diagnéstico,
asi:

en el estudio efectuado correspondiente a la poblacién activa, se com-
prueba que la mujer se ve mas afectada que el varén, lo cual concuer-
da con la descrito en la literatura [2].

la aparicién de IT y la posterior declaracion de IP, se sitia en torno a la
32y 4¢ décadas de la vida, como edad media, lo que viene a coincidir
con el pico de mayor frecuencia de la enfermedad [2].

* En cuanto al comportamiento de la Incapacidad Temporal por EM en los distintos
regimenes, sefialar que se observan diferencias porcentuales substanciales, exis-
tiendo un importante predominio de individuos del régimen general. Esto se expli-
caria no por el tipo de actividad desarrollado, sino por la preponderancia de los
trabajadores de este régimen en relacién con el total de trabajadores activos en
todas las areas.

El area A fue la que presenté una duracion media de los procesos de baja menor;
en contraposicion el drea C mostré una duracién media notoriamente superior,
estando el drea B en una posicién intermedia. La comparacién entre las tres dreas
de Inspeccién arroja diferencias significativas en el nimero de dias de perma-
nencia en IT de los trabajadores afectos de esclerosis mltiple.

La justificacién de la mayor incidencia de Incapacidad Permanente asociada al
sexo femenino, estaria directamente relacionada con la mayor frecuencia de la
Esclerosis Mltiple en las mujeres, no existiendo diferencias en las tres areas.

La media de edad de los trabajadores que alcanzan la Incapacidad Permanente
es superior en el area C que en las A y B, en estas Gltimas la edad de declara-
cién de la IP se sitda en torno a los cuarenta y un afios, mientras que en la pri-
mera se aproxima a los cuarenta y siete afos.

Como cabria esperar, la duracién de la Incapacidad Temporal resulté ser un fac-
tor significativamente asociado al reconocimiento de una incapacidad perma-
nente.

Las tasa de prevalencia calculada sobre el total de la poblacién activa dfiliada a
la Seguridad Social en las dreas estudiadas fue de 27, 4 por 100.000 trabajo-
dores. Esta tasa tan baja respecto a la obtenida en la poblacién general espa-
fiola [2] estd justificada por la no inclusién en este estudio de ofros colectivos tales
como: dfiliados a otras mutualidades, desempleados, estudiantes, pensionistas,
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INTRODUCCION

La Incapacidad Temporal (I.T.) es una proteccién que creé el Sistema de Seguridad
Social para dar cobertura al trabajador en situaciones de enfermedad que le impo-
sibiliten para obtener ingresos por su trabajo. La duracién méxima de esta presta-
cién es de 12 meses, prorrogables por 6 més. Abarca tanto la cobertura de con-
tingencias comunes, como los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

El objetivo de este trabajo es la realizacién de un estudio de los procesos de
Incapacidad temporal en el personal sanitario facultativo y no facultativo de dos
centros hospitalarios de una misma provincia: (A) y (B). Los datos recogidos abar-
can todas las bajas de inicio dentro del afio 1999.

!

Nos interesa estudiar el némero de bajas, la reiteracién de las mismas en dicho

periodo, la frecuencia por categorias profesionales, sexo, edad.. etc. También rea-

lizamos un comparativo entre los dos hospitales, asi como entre dicho personal y la
p p p Y

poblacién en general.

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

La recogida de datos se hizo de todas las bajas que se iniciaron en el afio 1999
con un seguimiento minimo de 12 meses, por lo que algin proceso puede finalizar
a lo largo de los afios 2000 6 2001. En este estudio, se utiliza como fuente de infor-
macién el Programa de Incapacidad Temporal del Sergas, aportdndonos informa-
cién sobre: datos sociodemograficos (edad, sexo, lugar de residencia, ..), motivo
de la baja, duracién del proceso, reiteracién de nuevos procesos, ...etc. Ademés
las Gerencias de ambos hospitales nos facilitaron una relacién del personal laboral
del afio 1999, clasificado por categorias profesionales.

la codificacién de las patologias registradas siguen la 9¢ Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades. Agrupamos las patologias en ocho grupos: enfer-
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medades infecciosas, psiquiatria, respiratorio, digestivo, osteoarticular, intervencio-
nes quirirgicas, lesiones y envenenamientos (incluye traumatismos y lesiones osteo-
musculares, envenenamientos por drogas, sustancias medicamentosas y biolégicas)
y ofras causas (neoplasias, endocrino, sangre, sistema nervioso, piel, genito-uri-
nario, obstetricia y ginecologia, efc.)

El Programa de Incapacidad Temporal también proporciona la Tasa Global de
Absentismo (TGA), que es el indicador més utilizado para valorar la incapacidad
temporal. Su valor, en un periodo, es el siguiente:

n® de dias I.T.
n® de trabajadores x n® dias reales

TGA=

TRATAMIENTO ESTADISTICO

En primer lugar, se ha establecido un apartado descriptivo, donde se ha realizado
un andlisis de distribucién de frecuencias en el caso de variables cualitativas o cate-
goéricas; en el tratamiento de variables cuantitativas se ha efectuado un estudio de
medidas de centralizacién (media y mediana) y dispersién (desviacién fipica, mini-
mo-méximo y rango). La comparacién de variables cuantitativas por grupos inde-
pendientes, se ha realizado mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis, no
asumiendo normalidad en las distribuciones de dichas variables. La asociacion
entre dos variables categéricas se ha contrastado con el estadistico c2 de Pearson
(en el que se ha tenido en cuenta la correccion por continuidad de Yates). En el caso
particular de una tabla de contingencia 2x2 se ha utilizado, en su lugar, el test
exacto de Fisher cuando alguna de las casillas de la tabla presentaba una fre-
cuencia esperada menor de 5. En todos los fests estadisticos se ha considerado
como significativo un valor de p<0.05.

El andlisis y tratamiento estadistico de los datos se ha llevado a cabo con el paque-
te estadistico SPSS (Inc., Chicago, lllinois USA) version 11.0, con licencia para el
Departamento de Estadistica e Investigacién Operativa de la Universidad de
Santiago de Compostela.

RESULTADOS

La muestra se obtiene del personal laboral facultativo y sanitario no facultativo de
dos centros hospitalarios de la provincia X del afio 1999. En ese afio, el Hospital
(A) contaba con un total de 1199 trabajadores y el Hospital (B) con un total de 464
trabajadores. Entre el personal de cada Hospital, se han seleccionado trabajado-
res con algin proceso de I.T. en el afio 1999 siendo su nimero 586, de los cuales
el 85% pertenece al Hospital (A) y el 15% al Hospital (B). El 90% del total de la
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muestra son mujeres. La edad promedio es de 41 + 8 afios, la mediana estd en
45.87 afios, siendo el paciente més joven de 23 afios y el de més edad de 69
afos. En la muestra global, la distribucion de categorias profesionales fue la
siguiente (ver Figura 1): el 43% son ATS, el 38% auxiliares de enfermeria, 9% son
facultativos, el 7% técnicos especialistas y el 1.5% restante, fisioterapeutas.

o
S50 -

40"
30"

20"

ATS. AUXILIAR FACULTATIVO TECNICOESP. FISIOTERAP

Figura 1. Distribucién de las categorias profesionales

Realizamos una comparacién de la Tasa Global de Absentismo (T.G.A) de la pobla-
cién general de las dos areas con sus respectivos centros hospitalarios, encontrén-
dose una altisimo indice de absentismo en el hospital (A) (TGA 5.45%) con respecto
a la poblacién general de su drea (TGA 2.22%) y en cambio, en el drea de hos-
pital (B) es menor el absentismo del personal sanitario (TGA 1.89%) con respecto

a la poblacién general (TGA 3.62%) (p<0.05)

También se observaron diferencias significativas cuando se comparaba la TGA
entre las distintas categorias profesionales de ambos hospitales (p<0.05). Asi, tal y
como puede observarse en la Figura 2, en la que se ve la gran diferencia de absen-
tismo, dentro de la misma categoria profesional, del personal de Hospital (A) con
respecto al del (B) (excepto los técnicos especialistas que presentan tasas similares
en ambos hospitales).
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Figura 2. TGA por categorias profesionales en cada hospital

No se han detectado diferencias significativas en cuanto a la duracién de las bajas
por categorias profesionales situandose su duracién media entre los valores 48 a
65 dias. Existe una diferencia en la media de la edad del personal con procesos
de I.T. en cada Hospital (p<0.01), siendo de 42 afos en el Hospital (A) y de 36

anos, en el (B).

Observamos también diferencia significativas en la duracién de los procesos de
baja laboral si realizamos una distribucién por sexo (p<0.01), siendo la duracién
media de 39.41x 86.68 dias en el varén y de 44.91+77.51 dias en la mujer. En
cambio, las patologias mas frecuentes que causan baja laboral son las mismas en
los dos sexos, y fueron por este orden: respiratorio, osteoarticular y otras causas.

Por categoria profesional, existen diferencias en el orden de frecuencia de estos tres
motivos clinicos més frecuentes de baja (p<0.05), en concreto en el personal de
enfermeria, auxiliares de enfermeria y técnicos especialistas. Es llamativo en caso
de los fisioterapeutas, ya que la causa més frecuente y que sobresale por encima
de las demds en un 50% son los problemas osteoarticulares y en los facultativos los
motivos encuadrados en otras causas, en un 34.4%.

La distribucién en porcentajes por motivos clinicos que causaron incapacidad tem-
poral se refleja en la Figura 3, siendo dicha distribucién coincidente en los dos hos-
pitales estudiados. Segin puede observarse en dicha figura, las causas més fre-
cuentes de |.T. fueron patologias de tipo respiratorio (26%) y osteoarticular (20%).
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Figura 3. Distribucién de las causas de I.T.

Hemos realizado un estudio de la distribucién en trimestres de las causas de baja de
los procesos de |.T., para ver si existe alguna modificacién de las causas de baja por
motivos estacionales. Como cabria esperar (ver Figura 4), se han encontrado dife-
rencias significativas en la distribucién temporal (p<0.05) ya que en el primer tri-
mestre, correspondiendo con el invierno, sobresalen con respecto al resto de las
patologias los procesos respiratorios. En el segundo frimestre, correspondiendo con
primavera, empiezan a disminuir los procesos respiratorios, ocupando el primer
puesto en frecuencia la patologia osteoarticular. En el tercer trimestre, correspon-
diendo al verano, siguen aumentando los procesos osteoarticulares, a la vez que des-
cienden los respiratorios. En el cuarto trimestre, correspondiendo con el otofio, vuel-
ven a aumentar los procesos respiratorios, disminuyendo la patologia osteoarticular.

ENERO-MARZO

Respirt Osteoat
Digestivo

ent.nfec.

Psiquiatria Lesién/enven. orras

JULIO-SEPTIEMBRE

Respirt Osteoat
Digestivo

ent.nfec.

Psiquiatria Lesién/enven. orras

ABRIL-JUNIO

ent. infec Respirat. Osteoart
Psiquiatia Digestivo Losiénienven otras.

OCTUBRE-DICIEMBRE

Respirat.
Psiquiatia

Digestivo Lesiér/enven. otras.

Figura 4. Distribucién temporal de los procesos de I.T. por causas de baja
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Se hace también un estudio del porcentaje de procesos de incapacidad temporal
previos desde el afio 1996 al afio 1999 en estos trabajadores. En este trabajo, se
ha considerado la siguiente clasificacion del nimero de procesos previos:: 0. nin-
gin proceso previo, 1. un proceso, 2. dos procesos, 3. tres procesos y 4. 4 proce-
sos o més. la Tabla 1 recoge los resultados obtenidos en cada uno de los
Hospitales, encontrandose diferencias significativas (p<0.01) en la distribucién de
antecedentes de |.T., siendo el hospital (B) el que presenta un porcentaje mayor de
casos con menor nimero de procesos previos.

Tabla 1. Procesos previos de I.T. desde el afio 1996 en cada Hospital

Procesos previos de |.T. (1996-1998)

0 1 2 3 >=4 Total
HOSPITAL A 116 132 99 76 75 498
% 23.3% 26.5% 19.9% 15.3% 15.1% 100.0%
B 32 21 19 11 5 88
% 36.4% 23.9% 21.6% 12.5% 5.7% 100.0%
Total 148 153 118 87 80 586
% 25.3% 26.1% 20.1% 14.8% 13.7% 100.0%

También realizamos un estudio comparativo entre los dos hospitales, de la distribu-
cién de las bajas en relacion al lugar de residencia del personal que trabaja en
cada hospital (ver Figura 5). En el Hospital (B), donde sabemos que la tasa de
absentismo es menor que la del Hospital (A), aparece una mas alta frecuencia de
procesos de L.T. en aquellos trabajadores que viven fuera del area del (B) (érea del
(A) o en otras dreas).
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Figura 5. Distribucién de las bajas por érea de influencia, en cada Hospital
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La Figura 6 muestra la distribucién de los motivos por los que se da el alta. Como
se puede observar en dicha figura, la gran mayoria de las altas se dan por cura-
cién (85.1%) y mejoria (12.5%). El resto de las altas presentan porcentajes inferio-
res al 1.5% y los motivos son por agotamiento de los dieciocho meses de baja, pro-
puesta de invalidez, alta por Inspeccién Médica y fallecimiento.

Otras
2.4%

mejoria
12.5%

curacion

85.1%

Figura 6. Causas de alta

DISCUSION

La Tasa Global de Absentismo en el personal sanitario facultativo y no facultativo
del Hospital (A) del afio 1999, es més alta que la de la poblacién general en dicho
periodo y que la del Hospital (B). La diferencia reflejada entre los dos hospitales
puede ser debido al tipo de hospital, caracteristicas propias del personal (grado de
satisfaccion, condiciones laborales, ...), de la organizacién y planificacién del tra-
bajo, ...efc

En consonancia con otros trabajos (1), se comprueba un mayor absentismo laboral
en enfermeria y auxiliares de enfermeria, probablemente relacionado con la turni-
cidad, nocturnidad y el grado de responsabilidad, ya que todo ello es capaz de
originar alteraciones que se manifestardn por transtornos digestivos, cardiovascu-
lares, psiquicos...etc.

El personal del Hospital (A) es de mayor edad que el del Hospital (B), por lo que
los procesos de baja laboral son en los primeros sobre los cuarenta afios y en los
segundos sobre los treinta.
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Los procesos de las bajas laborales son de periodos de ausencia pequefios, encon-
trandose diferencia por sexo (39 dias en los hombres y 45 dias en las mujeres).

Las causas mds frecuentes de incapacidad laboral son, por este orden: procesos res-
piratorios, patologia osteoarticular y ofros procesos. Coincidiendo estos resultados
con el de otros trabajos (2).

Por categorias profesionales no se encuentran variaciones importantes de este
orden en enfermeria, auxiliares de enfermeria y técnicos especialistas. En fisiotera-
peutas el 50% de los procesos son por patologia osteoarticular. En facultativos el
porcentaje més alto lo ocupa las patologias encuadradas en otras causas como son
neoplasia, problemas genito-urinarios, obstétricos, ..

Se observa una modificacién estacional de dichas frecuencias de distribucién segin
época del afo:

¢ En el primer trimestre, correspondiendo con el invierno, sobresalen con
respecto al resto de las patologias los procesos respiratorios.

¢ En el segundo trimestre, correspondiendo con primavera, empiezan a dis-
minuir los procesos respiratorios, ocupando el primer puesto en frecuencia
la patologia osteoarticular.

® En el tercer trimestre, correspondiendo al verano, siguen aumentando los
procesos osteoarticulares, a la vez que descienden los respiratorios.

® En el cuarto trimestre, correspondiendo con el otofio, vuelven a aumentar
los procesos respiratorios, disminuyendo la patologia osteoarticular.

También realizamos un estudio comparativo entre los dos hospitales, observando la
frecuencia de distribucién de las bajas con relacién al lugar de residencia del per-
sonal que trabaja en cada hospital. En el Hospital (B), donde sabemos que la tasa
de absentismo es menor que la del Hospital (A), aparece una més alta frecuencia
de I.T. en aquellos trabajadores que viven fuera del area. Una explicacién logica,
es la proximidad de otros Servicios Sanitarios, existiendo mucho personal de ofras
comunidades y de ofras dreas que foman posesién de la plaza en este centro.
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DE INCAPACIDAD TEMPORAL

EN PERSONAL SANITARIO DE TRES HOSPITALES
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA GALLEGA
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OBJETIVOS

Con este estudio se pretende conocer la incidencia y la duracién de los procesos
de Incapacidad Temporal (IT) en tres de los grandes hospitales de la red pablica de
la Comunidad Auténoma, Complejo Hospitalario 1 (C.H.1), Complejo Hospitalario
2 (C.H.2), y Complejo Hospitalario 3 (C.H.3), relacionando los tres hospitales entre
si, en cuanto a la incapacidad temporal de sus trabajadores sanitarios se refiere.

De esta forma esperamos que con los resultados se pueda llegar a emitir una serie
de conclusiones que puedan esclarecer el hecho de que la incapacidad temporal
haya incrementado de forma considerable dentro de los centros sanitarios de la red
pUblica, en los Gltimos afos.

INTRODUCCION

Concerto DE INcapACiDAD TemporaL (IT):

Situacién en la que se encuentran los trabajadores incapacitados temporalmente
para trabajar debido a enfermedad comin o profesional y accidente, sea o no de
trabajo, mientras reciban asistencia sanitaria de la Seguridad Social, asi como los
periodos de observacion por enfermedad profesional en los que se prescriba la
baja en el trabajo durante los mismos.

Causas:

- Enfermedad com(n o profesional.
- Accidente sea o no de trabaijo.

- Periodo de observacién de enfermedades profesionales, cuando sea nece-
saria la baja médica.



3B «< TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DAWO CORPORAL

Reauisitos:

- Estar ofiliado y en alta en la Seguridad Social o en situacién asimilada al
alta

- Tener cubierto un periodo de cotizacién de:

® Por enfermedad comin: 180 dias en los cinco afios anteriores al
hecho causante. (Si es a tiempo parcial se computaran calculando su
equivalencia en dias tedricos)

® Por accidente, sea o no de trabajo, y enfermedad profesional, no se
requiere periodo previo de cotizacién.

DURACION:

- Méxima de 12 meses, prorrogables por otros 6 cuando se presuma que durante
ellos el trabajador pueda ser dado de alta médica por curacién. Para la determi-
nacién del periodo méximo se computan los periodos de recaidas y de observa-
cién de un mismo proceso patoldgico, aunque se hubieren producido periodos de
actividad laboral, siempre que éstos sean inferiores a 6 meses.

Los periodos de observaciéon por enfermedad profesional tienen una duracién
méxima de 6 meses prorrogables por ofros 6.

Una vez transcurrido el plazo méximo de 18 meses la inspeccién del Servicio
Gallego de Salud formula la correspondiente alta médica por curacién o alta
médica por agotamiento de la incapacidad temporal. En este Gltimo caso se exa-
mina necesariamente, en el plazo méximo de tres meses, el estado del incapaci-
tado a efectos de su calificacién en el grado que corresponda.

Si por la situacién clinica del asegurado asi es aconsejable, se puede demorar la
citada calificacién por el tiempo preciso, no pudiendo rebasar en ningin caso los
treinta meses siguientes a la fecha en que se haya iniciado la incapacidad tem-
poral.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Para la realizacién de este trabajo se revisan 733 procesos de incapacidad tem-
poral correspondientes a una muestra obtenida de los casos de bajas laborales
entre el personal sanitario de los tres hospitales estudiados: Complejo Hospitalario
1 (C.H.1), Complejo Hospitalario 2 (C.H.2) y Complejo Hospitalario 3 (C.H.3), ini-
ciados en los siete primeros dias de cada mes durante el afio 2000.
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Los datos recogidos en cada uno de los procesos de incapacidad temporal son:
DNI, sexo (H-hombre, M-mujer), afio de nacimiento, categoria profesional (1-
Facultativo, 2-ATS/DUE/fisioterapeuta/matrona, 3-Técnico especialista, 4-Auxiliar
de clinica), fecha de baja, fecha de alta, dias de IT, diagnéstico, motivo de alta (CU-
curacion, FAfallecimiento, IM-Inspeccién Médica, Pl-propuesta de invalidez, AP-
agotamiento del plazo, ME-mejoria, NC-no comparecencia, Al-alta INSS).

MEropos

Se andliza la incidencia de incapacidad temporal entre tres hospitales de la
Comunidad Auténoma, sobre el total de trabajadores sanitarios, estudiando com-
parativamente la incidencia de bajas entre las diferentes categorias profesionales
de cada hospital y entre los tres centros, la duracién de las mismas, periodicidad
semanal y mensual, nimero de jornadas perdidas, distribucién por edad, sexo y
diagnésticos més frecuentes.

Para el andlisis de variables categéricas utilizamos tablas de contingencia y la prue-
ba chi-cuadrado (c?) para comparacién de proporciones.

En el caso de variables continuas (ej.: duracién), representamos la media y la des-
viacién tipica. Las comparaciones se realizan con la prueba t-Student.

RESULTADOS

Epap

El grupo de mayor edad corresponde a los facultativos, siendo los del C.H.2 los de
media mds elevada, y la categoria mas joven es la de técnicos especialistas, corres-
pondiendo los de menor edad al citado complejo hospitalario. Entre ambos se sitia
la categoria de ATS/DUE siendo la més joven la del C.H.1 y la de més edad la del
C.H.3.

MoTivo DEL ALTA

Si realizamos el estudio del motivo de alta observamos que en todas las categori-
as, y en todos los centros, el motivo de alta més frecuente es la curacién (82%).

DiaGNOSTICO

El registro del diagnéstico sélo aparece en 523 bajas de los 733 casos estudiados
y su distribucion es la siguiente:

RESUMEN DE LOS CODIGOS CIE=Q ... ..o N°® CASOS

Enfermedades osteoarticulares (D-715 @ D-729).......ccoocvvevciiiiiiiaiiean, 117
Enfermedades respiratorias (D-460 a D-518) .......cccvvvvvvieiiiaiiieaieeean, 110
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Traumatismos (D-807 @ D-959) ....ooeeeeeeeeeeieeeieeeeeeee 74
Enfermedades psiquidtricas (D-300 a D-3T1).....ccccoviaviiiiiiesieeeee 62
Enfermedades aparato digestivo (D-520 a D-577) ....coccvvvivaiiaiiiaea 32
Intervenciones quirrgicas (P]...........cccccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 31
Complicaciones del embarazo (D-632 @ D-648)...........cccovveeveviiaaiiiaainn. 21
Enfermedades del sistema nervioso (D-346 a D-386)...........cccccvvevvecueeeaaann... 18
Enfermedades infecciosas (D-003 @ D-105) ........cc..ccoveeceeeiieiiiieeeiieeeee 13
Enfermedades cardiovasculares (D-401 @ D-455) ........ccccooveeeeieeiieaeean.. 11
Neoplasias (D-172 @ D-235) ........cooueieiiiieieeeee e 8
Enfermedades genitourinarias (D-588 a D-620) ............cccvevvvvvveeieaiiieeeaan 8
Enfermedades de la piel (D-681 a D-708).........cccooovvieeciiaeiieeeieeeeeeee 8
Enfermedades endocrinas (D-244 a D-274) .......c...ccoovveeeiieeiieeeieeeieeee 5
Anemia (D-280 Q@ D-298)] ......onneieeeeieee e 5
Otros:

- D-780 a D-790: sintomas mal definidos...............cccccovvvveviieeniiannn.. 16

- D-987 a D-998: complicaciones de otras enfermedades..................... 23

-D-819 a V-70: otras causas de enfermedad................cc..ccccvvvveiran... 11

Como se puede observar los diagnésticos més frecuentemente encontrados corres-
ponden al grupo de las enfermedades osteoarticulares con 117 casos (22%), segui-
das por el grupo de las enfermedades respiratorias con 110 casos (21%) y los trau-
matismos con 74 casos (14%).



TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL >> 4]

PERIODICIDAD

En los siguientes gréficos podemos observar el comportamiento de las bajas sema-
nal y mensualmente en cada uno de los centros sanitarios:
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Figura 1. Frecuencias de bajas por dias de semana y meses del afio, en cada hospital
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En el C.H.3 la mayor periodicidad semanal corresponde a los lunes y jueves, y la
mensual a junio. En el C.H.1 la semanal a los lunes y la mensual a octubre. En el
C.H.2 la semanal corresponde a los lunes y la mensual a febrero. Como vemos hay
una coincidencia en el elevado n® de bajas el primer dia de la semana.

PORCENTAJE DE BAJAS RESPECTO A LA PLANTILLA

La plantilla de personal en el momento del estudio es:

Facultativos ATS/DUE Auxiliares Técnicos Total
CH3 214 293 183 32 722
CH.1 591 1.109 849 130 2.679
CH.2 738 1.034 760 100 2.632

Las bajas registradas [y el correspondiente porcentaje) durante las 12 semanas de
observacién de la muestra son las siguientes:

Facultativos ATS/DUE Avuxiliares Técnicos Total
CH3 157,0% 5318, 0% 40 21'8% 39'3% 111 15'4%
CH.1 19 3'2% 153 13'8% 123 14'5% 1914'6%  314117%
CH2 32 4'3% 149 14'4% 112 14'7% 1414,0% 307 11'6%

Como se puede observar, el mayor porcentaje de bajas en los tres centros sanita-
rios corresponde al personal auxiliar, siguiéndole en frecuencia la enfermeria, téc-
nicos y en dltimo lugar los facultativos.
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Figura 2. Porcentaje de bajas

Comparativamente el centro con mayor nGmero de procesos de baja sobre el total
de plantilla de personal es el C.H.3 (en rojo), siendo la categoria profesional con
mayor tasa de absentismo la auxiliar.

COMPARACION DE PROPORCIONES DE BAJAS LABORALES

Calculamos las proporciones globales de bajas en los tres centros hospitalarios, y
realizamos las comparaciones entre las mismas.

Tengamos siempre en cuenta que la muestra contiene el nimero de bajas registra-
das en el personal sanitario durante los 7 primeros dias de cada mes, lo que en 12
meses representan 84 dias estudiados. Para establecer la proporcion de bajas esti-
madas en todo el afio (365 dias), hay que exirapolar los resultados multiplicando
por el factor 4.345 (365 / 84).
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N° Bajas % Bajas % Bajas

en 84 dias Plantilla en 84 dias en fodo el ario
CH3 11 722 15'4% 66'8%
CH.1 314 2.679 117% 507%
CH2 307 2.632 11'6% 50'6%

El estudio comparativo (prueba ¢?) de las proporciones de bajas entre centros, pro-
porciona los siguientes niveles de significacion:

CH.3 CHI CH2
CH3 p= 0008
CHI p=095
CH.2 p = 01007

El C.H.3 presenta una proporcién de bajas significativamente superior al C.H.1 y
al C.H.2, no existiendo diferencia significativa entre estos dos 0ltimos.

COMPARACION POR CATEGORIAS PROFESIONAIS.

El estudio comparativo de proporciones de cada centro, se realiza ahora dentro
de cada una de las categorias profesionales descritas.

1.- Facultativos:

CH.3 CH.1 CH2
CH3 P=00018
CH.1 P=0290
CH.2 P=0'112

El C.H.3 tiene una proporcién de bajas significativamente superior al C.H.1 El resto
de las comparaciones no son significativas.

2.- ATS/DUE:

CH.3 CH.1 CH2
CHJ3 P=0064
CH.I P=068
CH2 P=0"121
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No detectamos ninguna diferencia significativa, si bien hay indicios de que pudie-

se existir entre el C.H.3 y el C.H.

3.- Auxiliares:

1.

CH3
CH3
CH.1
CH2 P=0019

CH.1
P=013

CH2

P=0887

El C.H.3 presenta una proporcién significativamente superior al C.H.1 y al C.H.2,

no existiendo diferencias significativas entre estos dos 0ltimos.

DURACION DE LAS BAJAS

En la tabla siguiente se presenta la media y la desviacién tipica de la duracién de
las bajas (en dias), por categorias y por centros:

De la lectura de la misma se observa que el centro con mayor duracién de las bajas
entre el personal facultativo es el C.H.1, que la duracién de los procesos de IT en
el personal de enfermeria y auxiliares es mayor en el C.H.2 y que ol C.H.3 le
corresponde la mayor duracién de procesos en el personal técnico.

Categoria Centro Media Desviacién tipica  N° de trabajadores
Facultativos CH3 49, 53 55,28 15
CH1 80, 53 120, 00 19
CH.2 35, 69 53,01 32
ATS/DUE CH.3 22,32 21, 63 53
CH.1 42, 66 74,91 153
CH.2 46, 87 63, 43 149
Técnicos CH.3 70, 67 95, 93 3
CH1 41,32 79, 69 19
CH.2 28, 36 33,79 14
Auxiliares CH3 37,20 37,21 40
CH.1 37, 54 64, 61 123
CH.2 51, 49 76, 80 112
Total CH.3 32, 67 37, 49 1
CH1 42, 87 75,12 314
CH.2 46, 54 66,74 307
Total 42, 86 67,19 732
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Finalmente el C.H.2 presenta una duracién media de 46, 5 dias y una mayor dura-
cién global de los procesos de baja existentes en el periodo estudiado.
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Figura 3. Representacién de la media de los valores de la variable dias de duracién de la

baja por categorias y centros

ESTIMACION DEL NUMERO DE JORNADAS PERDIDAS

A partir de las bajas registradas durante las 12 semanas (84 dias) de observacion
calculamos el numero de jornadas perdidas por IT en cada uno de los estamentos
profesionales y en cada uno de los centros hospitalarios. Bajo el supuesto de que
la aparicién de bajas por IT es uniforme y similar a la observada en las restantes
semanas del afio, hacemos una estimacién por extrapolacién del nimero de jorna-
das perdidas en todo el afio.

El cdlculo se basa en las férmulas:

Ne dias perdidos observando 84 dias = Duracién media x N2 bajas observadas

Ne dias perdidos en 1 afio = (N® dias perdidos observando 84 dias / 84) x 365

% dias perdidos=

n® de dias perdidos en 84 observado

n® de trabajadores x 84



TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL >> 47

Categoria Centro N° dias N° trabajadores % dias
perdidos x 84 dias perdidos
Facultativos CH3 743 17.976 413%
CHI 1.530 49.644 3'08%
CH2 1.142 61.992 1'84%
ATS/DUE CH3 1.183 24.612 4'80%
CH.I 6.527 93.156 7'0%
CH2 6.983 86.856 8'0%
Técnicos CH3 212 2.688 7'88%
CHI 785 10.920 7'19%
CH2 397 8.400 473%
Auxiliares CH3 1.488 15.372 9'68%
CH.I 4618 71.316 6'47%
CH2 5.767 63.840 9'03%
Total CH3 3.626 60.648 5'97%
CH.1 13.460 225.036 5'98%
CH2 14.289 221.088 6'46%

Una vez realizados los célculos del porcentaje de dias perdidos, se observa que en
el C.H.3 el mayor porcentaje corresponde al personal auxiliar, siendo ademas el
més alto de los tres centros. En el C.H.1 el mayor porcentaje corresponde a los téc-
nicos especialistas y en el C.H.2 a los auxiliares.

Por centros, el % de dias perdidos durante todo el afio en el C.H.2 (6.46%) es sig-
nificativamente superior (p< 0.001) al de los otros centros, C.H.1 (5.98%) y C.H.3
(5.97%), siendo préacticamente igual el porcentaje en éstos dos Gltimos.
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Figura 4. Estimacién de los porcentajes de dias perdidos en un afo

DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos y partiendo de la premisa de que el perfil de
las categorias profesionales es el mismo en los tres hospitales analizados, cabria
hacer una pequefia reflexién sobre los factores externos que pudieran influir en la
consecucién de los mismos y que explicasen la diferencia de comportamiento obser-

vada.

Que el Complejo Hospitalario 2 sea el centro con mayor porcentaje de jornadas
laborales perdidas, en definitiva, con mayor tasa de absentismo laboral, y tenien-
do en cuenta el afio en el que se ha realizado el estudio, podria obedecer al tras-
lado de uno de los centros del citado complejo (que contaba con el mayor nimero
de recursos humanos) a unas nuevas instalaciones, lo que supone un gran cambio,
no sélo desde el punto de vista estructural, sino también funcional, pues llevé impli-
cito una redistribucion de los recursos humanos existentes en las distintas éreas del
centro, en concreto, del personal de enfermeria y auxiliar.

La categoria profesional con mayor proporcién de bajas laborales es en los tres
centros la auxiliar, lo que podria entenderse en razén de dos cuestiones entre otras.
Una de ellas es la jornada laboral a turnos, y la ofra la penosidad de la misma,
pues de las categorias evaluadas es la que realiza un mayor trabaijo fisico, con una
menor o ninguna proyeccién profesional. Todo ello llevaria también a explicar que
los motivos de baja més frecuente encontrado entre los diagnésticos sean los pro-
cesos osteoarticulares, si bien puede ser discutible con el hecho de que las guardias
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suponen al colectivo de médicos una penosidad (en cuanto a esfuerzo fisico) muy
importante y no parece como originador de IT. Seria necesario realizar un estudio
por entidades patolégicas y comprobar el tiempo que necesitan los diversos grupos
para su curacién ya que si necesitan mds tiempo debe existir ofros condicionantes.

Las razones que podrian explicar que el colectivo médico es, en general, el que pre-
senta una menor proporcién de procesos de IT, son de dificil abordaje y pueden
depender de miltiples variables. Dichas variables comprenden los diferentes servi-
cios implicados, las distintas actividades desarrolladas, penosidad de las mismas,
inmediatez en la toma de decisiones, etc. que pueden ser especificas de aquellas
especialidades con mds implicacién quirdrgica. Otras variables a tener en cuenta
deberian incluir aspectos tales como la edad, presién asistencial, econémicos, etc.
Seria necesario pues realizar un estudio mas profundo sobre estas hipotesis divi-
diendo el colectivo en varios subgrupos: médicos agrupados por servicios hospita-
larios, los que realizan jornadas especiales y los que no, tramos de edad, efc.
Planteado lo anterior habria que tener en cuenta si la IT afecta por igual a todas las
especialidades o se ven mas afectadas las que suponen una carga fisica més gran-
de, como varia la IT por grupos de edad, si el estar en situacién de IT disminuye o
no el nimero habitual de jornadas especiales totales, etc.

Por otro lado podemos reflexionar sobre la periodicidad semanal de las bajas coin-
cidente en el primer dia de la semana que puede obedecer al comienzo de la acti-
vidad laboral tras el descanso del fin de semana, y a que, tal y como estd estable-
cido en la normativa vigente, el parte de baja tiene que ser expedido por el
facultativo de cabecera del Servicio Gallego de Salud adscritos a los correspon-
dientes centros de atencién primaria cuyo horario de funcionamiento se limita a los
dias laborables.

CONCLUSIONES

La distribucién por meses del afio es bastante similar en el C.H.1 y en el C.H.2, en
cambio en el C.H.3 la distribucién es mds desigual.

El tipo de personal que mds bajas laborales genera es el auxiliar, que en el C.H.3
llega a ser del 21, 8%. El personal con menor incidencia de absentismo es el facul-
tativo, aunque no ocurre lo mismo en el C.H.3 dénde es significativamente mayor.

Globalmente la incidencia total de bajas laborales es significativamente mayor en
el C.H.3, sin embargo la duracién de los procesos es significativamente mas alta
en el C.H.2, siendo por tanto este hospital el que pierde més jornadas laborales
entre su personal sanitario.

Adn siendo el grupo de mayor edad el de los facultativos, es la categoria en la que
se contabiliza el menor nimero de procesos de IT.
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La distribucion por meses del afio es bastante similar en el C.H.1 y en el C.H.2, en
cambio en el C.H.3 la distribucién es mds desigual. La mayor periodicidad sema-
nal corresponde al primer dia de la semana.

Entre los diagnésticos encontrados el mayor porcentaje corresponde a las enferme-
dades osteoarticulares seguido de las enfermedades respiratorias.

Las razones médicas no pueden explicar las diferencias encontradas en el estudio
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ESTUDIO DEL IMPACTO DE LAS MODIFICACIONES
NORMATIVAS INTRODUCIDAS EN EL ANO 1997 SOBRE EL
COMPORTAMIENTO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL EN
UN AREA SANITARIA DE GALICIA (Ahos 1996 - 2001)

Méndez, C., Gerpe, C.%, Martin, E.2, Areoso, 1.2, Lopez, L?, Arroyo, T?

'Servicio Mancomunado Medicina-Ergonomia Dragados O.P, S.A. *Servicio Galego de Satide. *Union Museba Ibesvico,
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social n° 271

INTRODUCCION

La Incapacidad Temporal (I.T) es la situacién en la que se encuentra el trabajador
que, por razén de enfermedad o accidente, recibe asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y estd imposibilitado temporalmente para trabajar.

Con la instauracion de los sistemas de Seguridad Social, la incapacidad temporal
es, quizas, el tema en el que con més claridad se pone de manifiesto la trascen-
dencia de las decisiones médicas, que va mucho mas allé de lo puramente clinico,
ya que tienen una eficacia directa sobre relaciones tipicamente juridicas y econé-
micas.

Estas implicaciones se extienden en dos direcciones més allé de la de recuperar la
salud:

La primera, es que da lugar al nacimiento de un derecho a percibir una pres-
tacion econdmica de la Seguridad Social, sustitutiva del salario dejado de
percibir.

Lo segunda, es que la baja laboral es justificativa y legitimadora de la
ausencia al trabajo, lo que produce un quebranto econémico para el traba-
jador y para la organizaciéon empresarial donde presta sus servicios, cuya
capacidad productiva se ve alterada como consecuencia de la baja del tra-
bajador y de los costes por sustitucion.

En la Seguridad Social espafola, la ausencia al trabajo se justifica administrativa-
mente a través del parte médico de incapacidad temporal. Se trata de un docu-
mento oficial extendido por el médico que tenga asignado el trabajador: el primer
dia de ausencia al trabajo (parte de baja); a intervalos regulares durante su ausen-
cia (partes de confirmacién) y el dia anterior al de la incorporacién al trabajo (parte
de alta).
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Las contingencias que motivan la incapacidad temporal pueden ser de dos tipos:
comunes - la enfermedad comin y el accidente no laboral - y profesionales — el acci-
dente laboral y la enfermedad profesional-.

Los beneficiarios pueden ser:

- Trabajadores por cuenta ajena en las distintas ramas de la actividad eco-
némica o asimilados a ellos, sean eventuales, de temporada o fijos.

- Trabajadores por cuenta propia o autbnomos
- Trabajadores del régimen especial agrario.
- Oftros regimenes especiales: mar, empleados del hogar, ferroviarios, etc.

Las prestaciones a que da lugar son de dos tipos: sanitarias y econémicas. Las pres-
taciones econdmicas consisten en la percepcién de un subsidio equivalente a un
tanto por ciento de una base reguladora.

La duracién méxima del derecho a este subsidio es de 12 meses, prorrogables por
ofros seis, cuando se presuma que durante ellos el trabajador va a ser dado de alta
médica por curacién.

El reconocimiento del derecho a las prestaciones econémicas corresponde al
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), a una Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales o a las empresas autorizadas a colaborar
voluntariamente en la gestién del sistema de la Seguridad Social.

INFORMACION PREVIA

REGULACION LEGAL

La norma basica en esta materia en nuestro pais es el Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de Junio, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social. En concreto, dedica a la Incapacidad Temporal los

articulos 128 al 133.

La Ley 42/94 de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social ( Ley de acom-
pafiamiento de los Presupuestos Generales del Estado para el afio 1995), introdu-
jo importantes modificaciones en la accién protectora de la Seguridad Social, que
afectaron de forma sustancial a la incapacidad temporal, en lo que se refiere a la
colaboracién de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales, otorgandoles la posibilidad de gestionar las prestaciones econémicas
por Incapacidad Temporal derivada de contingencias comunes, para todos los tra-
bajadores del régimen general, del régimen especial de trabajadores auténomos y
del régimen especial agrario.
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Como consecuencia de las previsiones contenidas en la mencionada ley, se publi-
caron los Reales Decretos 575/1997 y 576/1997, de 18 de Abril.

El Real Decreto 575/1997 y la Orden de 19 de Junio de 1997, que lo desarrolla,
infroducen cambios en la certificacién y tramitacién de la situacién de incapacidad,
asi como en el control y seguimiento de la misma

Posteriormente, la Ley 66/1997, de 30 de Diciembre, de Medidas Fiscales, admi-
nistrativas y del orden social, atribuyé al INSS determinadas competencias en rela-
cién con las altas médicas, cuyo desarrollo normativo tuvo lugar con la publicacién
del Real Decreto 1117/1998, de 5 de Junio y la Orden de 18 de Septiembre de
1998.

Las innovaciones mds relevantes de este conjunto normativo, se concretan funda-
mentalmente en el seguimiento y control de la prestacién econémica de las situa-
ciones de IT y en las altas médicas.

Sobre el primero de los aspectos, se determina que las entidades gestoras o las
mutuas, en su caso, ejercerdn el control y seguimiento de la prestacién econdémica
de Ty, para ello, se faculta a sus servicios médicos a:

- Acceder a los informes y diagnésticos de los trabajadores en baja laboral.

- Requerirlos para ser reconocidos médicamente. La negativa infundada a
someterse a tales reconocimientos, daré lugar a una propuesta de alta.

- Instar la actuacién de la Inspeccién Médica, en los mismos términos que se
reconoce a las empresas.

En materia de altas médicas, el parte de alta podrd ser expedido, ademas de por
el facultativo del Servicio publico de Salud, por los médicos adscritos al INSS, pre-
vio reconocimiento del asegurado y en un modelo especifico creado al efecto. Uno
de los ejemplares serd remitido a la Inspeccién Médica, que en el plazo de los tres
dias héabiles siguientes deberd manifestar expresamente su disconformidad al INSS
con la infencién de alta. En el caso de no pronunciarse, en el plazo mencionado,
el alta se hard efectiva en los 5 dias hébiles siguientes.

El Real Decreto 575/1997, regula también el procedimiento a seguir para las pro-
puestas de alta que pueden formular, tanto la entidad gestora, como las mutuas. El
INSS o las mutuas, cuando consideren que un trabajador puede no estar impedido
para el trabajo, podrén formular, a través de sus respectivos servicios médicos, pro-
puestas motivadas de alta médica. Estas propuestas se harén llegar, a través de las
Unidades de Inspeccién Médica, a los facultativos de los Servicios Piblicos de
Salud, quienes deberdn pronunciarse en el plazo de 10 dias, bien confirmando la
q p P
baja o admitiendo la propuesta de alta, en cuyo caso expediran el parte corres-
I prop Y/ P P

pondiente.
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También el Acuerdo de Financiacién Sanitaria para el cuatrienio 1997/2001, sus-
crito en el seno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, establece reglas para
las actuaciones de control del gasto en las prestaciones por IT., para la constitucion
de un fondo para la mejora de la gestién y la lucha contra el fraude en la IT.

TRABAJOS PREVIOS

Existen numerosos trabajos publicados sobre la incapacidad temporal en nuestro
pais, que ponen de manifiesto que el gasto de la IT, ha variado a lo largo de los
afos y segin el Servicio Regional de Salud que lo gestiona.

En el trabajo presentado por Royo-Bordonada! en 1999, sobre 600 procesos obte-
nidos por muestreo aleatoria de 12570 registrados en el afio 1995 en el Area de
Inspeccién de Alcald de Henares, destacan los siguientes resultados:

-El 89% de los beneficiarios pertenecian al Régimen General de la
Seguridad Social.

- La duracién media fue de 44, 5 dias y la mediana de 11 dias.

- El 72, 9% de los procesos duraron menos de 1 mes.

El trabajo realizado por Dominguez Trujillo C et al 2, sobre los procesos de IT en
los profesionales de los centros asistenciales del Servicio Canario de Salud en la
provincia de Las Palmas desde enero 1994 al 30 de septiembre de 1998, eviden-
cia los siguientes resultados:

- La duracién media fue de 34, 1 dias. Los proceso de duracién de la IT en
muijeres tienen una mayor duracién que en los hombres.

- En relacién con la estabilidad contractual de los profesionales, se observa
un mayor nimero de procesos de IT en aquellos con contratos mas estables.

- Como conclusién relevante, destaca que el afio 1997, tras la implantacién
de medidas para contener el absentismo laboral, constituye un punto de
inflexion tanto en el nimero de procesos registrados como en la duracién
de los mismos.

Las implicaciones laborales, sociales y econdémicas de la I.T, han planteado la nece-

sidad de establecer medidas para reducir su incidencia y paliar sus consecuencias3
En materia de regulacion de la gestién de la incapacidad laboral temporal, se han
producido en nuestro pais una serie de modificaciones legislativas, propiciadas por
el Ministerio de Trabajo, con el fin de controlar el gasto, en su opinién excesivo, de
las bajas laborales.
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Segin se desprende de los estudios realizados por Borrell Carrié et al 3, el gasto
en IT en nuestro pais es superior a lo que se considera “aceptable”, debido entre
otras razones:

- La diferente gestién segin la entidad responsable
- Las caracteristicas del régimen al que se pertenece,
- La diversidad de duracién en las IT segin el proceso clinico causante.

Entre la bibliografia revisada, posterior a la introduccién de las nuevas formulas de
gestion de la IT, no hemos encontrado trabajos recientes que estudien el impacto de
las medidas legales introducidas sobre los indicadores que habitualmente se mane-
jan.

Un informe elaborado por el INSALUD, sobre la evolucién de la incapacidad tem-
poral desde 1997, desvelé que ente los mayores inconvenientes para mejora la

gestion de la contingencia se encuentra que los médico no tiene los conceptos cla-

ros y carecen de medios materiales y diagnésticos para gestionar los proceso 21 ©.

Por ello el Servicio Andaluz de Salud? inicio en el 2001, de forma piloto en tres
Areas de Atencion Primaria, la puesta en marcha de un sistema informatico que per-
mite conocer la evolucién en tiempo real de la contingencia. Dicha medida intenta
ajustar la duracién de la IT a la idéneq, eliminando demoras innecesarias.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La incapacidad temporal es un fenémeno permanente, de variable intensidad, en
funcién de una serie de factores que lo motivan, tales como los cambios producidos
en la morbimortalidad, la elevada siniestralidad laboral o la importancia cada vez
mayor de factores socioeconémicos como el desempleo involuntario. En los paises
occidentales, la prevalencia del absentismo laboral por enfermedad se sitia entre
el 3yel 5%.

La importancia socioeconémica de esta prestacién en nuestro pais es enorme, con
un crecimiento alarmante en los Gltimos 10 afos. Para darnos una idea, mientras
que en el afio 1988 se destinaron 243.448 millones de pesetas en subsidios de llt
e invalidez provisional, en el afio 1996 superd los 500.000 millones. En el afio
1997, sin embargo, descendié unos 75.000 millones, para mantener este descen-
so hasta el afio 2000, en que aparece un nuevo repunte, marcado sobretodo por
un aumento en la incidencia.

El presupuesto asignado a la incapacidad temporal en el proyecto de la Ley de
Presupuestos Generales del Estado para el 2003, asciende a 4.279 millones de
euros ( 712 mil millones de pesetas).
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Numerosos trabajos realizados en el dmbito del Insalud apuntan a que el descen-
so en el coste por dfiliado y mes se ha producido a expensas de la disminucion de
la duracién media de los procesos, que paulatinamente han aumentado en fre-
cuencia de nuevas bajas ( incidencia).

Dado que los estudios encontrados manejan como indicador el coste/afiliado/mes,
el presente estudio pretende realizar un andlisis de la evolucién de los indicadores
manejados clasicamente en las inspecciones sanitarias: la incidencia, la prevalen-
cia y la duracién media y observar la incidencia de las medidas legales en la evo-
lucién de la it, asi como efectuar las comparaciones pertinentes entre el afio 1996,
previo a la introduccién de las innovaciones legales y el afio 2001.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comprobar la efectividad de las medidas legales introducidas por los Reales
Decretos 575/1997 y 576/1997, por los que se otorgan a las entidades
gestoras y colaboradoras determinadas competencias en el control de la
incapacidad temporal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

12. Conocer la frecuencia y distribucién de los procesos de IT en los afios
1996 a 2001.

22 Realizar la comparacién estadistica entre los indicadores de resultado

de los afios 1996 y 2001.

MATERIAL Y METODOS

- UNIVERSO DE TRABAJO

La poblacién objeto de estudio la constituyeron todos los afiliados a la Seguridad
Social con derecho a la prestacién econdémica por IT en un drea sanitaria en los
afos 1996 a 2001.

SELECCION DE LOS ANOS A ESTUDIO

Se eligi6 el afio 1996 por ser el afio inmediatamente anterior a la aplicacién de
las medidas legales mencionadas.

Se eligieron los afios 1997 a 2001 con el fin de observar la evolucién de los indi-
cadores tras la implantacién de las mismas.
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~TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
VARIABLES

- Régimen de la Seguridad Social

Régimen general

Régimen especial de trabajadores auténomos
Régimen especial agrario

Régimen especial de los trabajadores del mar
Otros

FUENTES DE DATOS

La poblacién de trabajadores activos, se obtuvo de los listados que semes-
tralmente facilita [aTGSS

El resto de las variables, se obtuvieron de la base de datos informatica
existente en la una unidad de salud laboral del SERGAS y de los cuadros de
mandos de la mencionada direccién provincial.

ACTIVIDADES

- Para cumplimentar el objetivo n°1 se calcularon las tasas de incidencia,
prevalencia y duracién media de los procesos de IT en los afos 1996,
1997, 1998, 1999, 2000 y 2001.

- Para cumplimentar el objetivo n°2 se realizaron los correspondientes ajus-
tes de tasas por el método directo, para los afios 1996 y 2001.

CONTROL SEMANTICO

¢ Asegurados activos con derecho a I.T.:

Aquellos que rednen los requisitos exigidos por la Ley General de la
Seguridad Social de 1994: estar dfiliado y en alta en el momento de cau-
sar baja laboral para la contingencia correspondiente, asi como reunir el
periodo de cotizacién exigido(180 dias cotizados en los dltimos cinco
afos.)

® Baja/Alta laboral:

Partes cumplimentados segin los modelos oficiales regulados por la ley.

e Tasa de incidencia anual:

Nomero de bajas nuevas producidas a lo largo del afio, dividido entre la
poblacién activa X 100
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¢ Tasa de prevalencia o porcentaja de bajas

Ne de bajas totales del afio ( nuevas y arrastradas de otros afios), dividido
entre el n® de asegurados con derecho a IT X 100.

® Duracion media

N¢ de dias de baja de las altas producidas en el afio, dividido entre el n®
de altas.

RESULTADOS

El nimero de asegurados activos era de 177.906 en el afio 1996, 193.297 en el
afio 1997, 191.428 en el afo 1998, 173.731 en el afio 1999, 167.551 en el
afo 2000 y de 167.861 en el afio 2001.

Con pequefas diferencias entre un afio y otro, la distribucién por regimenes era la
siguiente en el afio 2001: correpondia al régimen general el 77, 9% de la poblo-
cién total de asegurados; al régimen especial de trabajadores auténomos, el 13,
96%,; al régimen especial agrario, el 3, 36%, al régimen especial del mar el 3,
13% y al régimen especial de empleados/as del hogar, el 1, 64%.

La incidencia de procesos de IT para el conjunto de los regimenes fue del 13% en
el afio 1996, del 14, 4% en el afio 1997; del 14, 4% en el afio 1998; del 24, 78
% en el afio 1999; del 24, 99% en el afio 2000 y del 25, 57% en el afio 2001.

La prevalencia o porcentaje de bajas era del 3, 67% en el afio 1996; del 3, 52%
en el afio 1997; del 3, 43% en el afio 1998; del 3, 64 % en el afio 1999; del 3,
84% en el afio 2000 y del 4, 73% en el afio 2001.

La duracién media de las altas fue de: 63, 28 dias en el afio 1996, 64, 94 dias
en el afio 1997; 67, 05 dias en el afo 1998; 54, 74 dias en el afio 1999; 54,
94 dias en el afio 2000 y de 54, 23 dias en el afio 2001.

Por regimenes, la incidencia anual en el afio 2001 fue de 29% para el régimen
general; del 10, 18% para el régimen especial de trabajadores auténomos; del 26,
62% para el Régimen especial agrario; del 15, 44% para el régimen especial de
los trabajadores del mar y del 9, 9% para el régimen especial de empleados/as
del hogar.

La prevalencia de bajas en el afio 2001 para el régimen general fue del 4, 57%;
para el régimen especial de trabajadores auténomos; del 3, 9%; para el Régimen
especial agrario; del 11, 5%; para el régimen especial de los trabajadores del mar
del 5, 2 % y del 4, 3%. para el régimen especial de empleados/as del hogar

La duracién media de los procesos en el afio 2001 fue de 43, 47 dias para el régi-
men general; de 109, 2 dias para el régimen especial de trabajadores auténomos;
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de 152 dias para el régimen especial agrario; de 113 dias para el régimen espe-
cial de los trabajadores del mar y de 144 dias para el para el régimen especial de
empleados/as del hogar.
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CUADRO RESUMEN
EvoLucion aNos 1996 A 2001

Ao 1996  Ano 1997  Aiio1998 Ao 1999 Ao 2000  Afio 2001
Asegurados acfivos 177906 193297  191.428 173.731 167.551  167.861
Incidencia 13% 14,40%  14,40%  24,78% 24,99% 25, 57%
Prevalencia 3,67% 3,52% 3, 43% 3, 64% 3, 84% 4,73%

Duracion Media
de las bajas 63, 28 64, 94 67,05 54,74 54,94 54,23

CUADRO RESUMEN ANO 2001
POR REGIMENES

Régimen  RETrabaj. R.Especial  R.Especial  Empleadas
General  Autdnomos  Agrario T Del Mar Hogar Global

Asegurados activos 77, 90% 13, 96% 3, 36% 3, 13% 1, 64% 100%

Incidencia 29, 02% 10, 18% 26, 62% 15, 44% 9, 90% 25, 57%
Prevalencia 4, 57% 3, 90% 11, 50% 5,20% 4, 30% 4,73%
Duracion Media
de la baja 43,47 109, 20 152 113 144 54,23
DISCUSION

Del presente estudio se desprende que la tasa de incidencia ha ido aumentando
paulatinamente desde el afio 1996, hasta précticamente duplicarse en el afio 2001
respecto a 1996 | figura 3 )

También la prevalencia ha aumentado a lo largo del periodo de estudio, hasta
suponer un incremento del 1, 2% en el afio 2001 respecto a 1996 | figura 4 )

Sin embargo, se observa una discreta reduccién de la duracién media de la baja,

pasando de 63, 28 dias en el afio 1996 hasta los 54, 23 dias en el 2001 | figu-

ra 5 ). Hemos encontrado datos similares en el trabajo de Dominguez Trujillo et al?

y en el INSALUD

or regimenes, nuestros resultados coinciden con los trabajos de Royo-Bordonada
Por reg t ltad d los trabajos de Royo-Bordonada !
y de Borrel Carrié et al’. El régimen especial agrario el que presenta las mayores
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tasas de incidencia, de prevalencia y de duracién media de las bajas. Este Oltimo
indicador oscila entre los 43, 47 dias de baja para el régimen general y los 152
dias para el régimen especial agrario | figuras 6, 7 y 8 )

CONCLUSIONES

1. Se ha observado un notable incremento en la tasa de incidencia desde
la implantacién de las medidas normativas introducidas en el afio 1997,
hasta llegar a duplicarse en el afio 2001 respecto al afio 1996

2. También se ha incrementado sustancialmente la tasa de prevalencia

3. Se ha producido una discreta reduccién de la duracién media de las
bajas

4. El régimen que ostenta los indicadores més elevados es el régimen espe-
cial agrario
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS RECLAMACIONES PATRIMONIALES
PRESENTADAS POR DANOS DERIVADOS DE LA ASISTENCIA
SANITARIA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA

EN LOS ANOS 2000-2001

Hernddez, J.": Martinez, JL% Vilar, A% Sudrez-Pefiaranda, JM.}

'Servicio Galego de Sade “Subdireccion Xeral de Inspeccion Sanitaria. Consellerfa de Sanidade.
*Instituto de Medicina Legal. Universidade de Santiago de Compostela

INTRODUCCION

El Art. 139.1 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, modificada por la Ley
4/1999 de Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y del Procedimiento
Administrativo Comin, establece que los particulares tendrén derecho a ser indem-
nizados por las Administraciones Piblicas correspondientes, de toda lesién que
sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos de fuerza mayor,
siempre que la lesién sea consecuencia del funcionamiento normal y anormal de los
servicios pUblicos. En desarrollo de esta norma legal el RD 429/1993, de 26 de
marzo, establece el Reglamento de los procedimientos de las administraciones
pUblicas en materia de responsabilidad patrimonial a seguir. En nuestra Comunidad
Auténoma la instruccién del 12 de febrero de 1999, de la Secretaria Xeral del
Servicio Gallego de Salud (SERGAS), regula el procedimiento administrativo de exi-
gencia de responsabilidad patrimonial de la Administracién por dafos derivados
de la asistencia sanitaria, estableciendo que serd un Inspector Médico o
Farmacéutico el que instruird el procedimiento.

Por su parte la ley 29/1998, de 13 de julio, de la Jurisdiccién
Contencioso-Administrativa, en su articulo 2, letra e, determina que, las cuestiones
de responsabilidad patrimonial se deberan residenciar ante el orden jurisdiccional
contencioso-administrativo, cualquiera que sea la naturaleza de la actividad o el
tipo de relacion de que derive, no pudiendo ser demandadas ante el orden juris-
diccional civil o social, a diferencia de lo que ocurria anteriormente en la que el
interesado podia recurrir a través de las citadas vias civil y social. Esto unido a la
necesidad de reclamacién administrativa previa para acceder a la via jurisdiccio-
nal hace que los datos obtenidos de las Reclamaciones Patrimoniales por dafios
derivados de la asistencia sanitaria sean una fuente de informacién éptima para
conocer la percepcién de los usuarios en cuanto a la asistencia que reciben, al
menos, en lo que se refiere a los dafios principales y, por tanto, indicador de la cali-
dad de la atencién sanitaria prestada por el SERGAS.
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Consciente de la importancia de este hecho, la Subdireccién General de Inspeccion
Sanitaria, dependiente de la Secretaria Xeral de la Conselleria de Sanidad, disefid
una base de datos informética para disponer de informacion de las reclamaciones
patrimoniales que se presentaban en nuestra Comunidad Auténoma. Tiene como
objetivo fundamental la automatizacién y simplificacién de los procesos asociados a
un expediente de exigencia de responsabilidad patrimonial de la Administracién por
dafios derivados de la asistencia sanitaria. En este sentido, el programa informético
implantado y coordinado con las cuatro Direcciones Provinciales del SERGAS, per-
mite tener un conocimiento de las reclamaciones patrimoniales y de sus caracterfs-
ticas desde el mismo momento en que tiene lugar el registro de la solicitud. Durante
el proceso de registro de las reclamaciénes patrimoniales se crea una ficha infor-
madtica en la que se incluyen los datos minimos que deben figurar en la correspon-
diente solicitud. Estos datos una vez analizados y tratados van a constituir una herra-
mienta fundamental en el desarrollo del presente trabajo. Los datos indispensables
que contempla el registro informédtico son los relativos a: damnificado, reclamante,
representante legal, centro asistencial, servicio, actividad, estamento, diagnéstico
(CIE 9 MC), procedimiento(CIE 9 MC), evaluacién econdmica, etc.

Nuestro trabajo pretende explotar los datos disponibles y disefiar un esquema que
sirva para la explotacién de los mismos en un futuro. Por ello partimos de los afios
de los que disponemos de informacién completa, es decir afios 2000 y 2001.

OBJETIVO

Analizar las Reclamaciones Patrimoniales por dafios derivados de la asistencia
sanitaria en la Comunidad Auténoma de Galicia durante los afios 2000 y 2001,
de acuerdo a las siguientes variables:

1. Afo

2. Provincia

3. Habitantes

4. Servicio de asistencia

5. Centro Sanitario

6. Actos médicos (consultas, estancias hospitalarias, urgencias)

7. Diagnéstico codificado de acuerdo a la CIE 9

8. Procedimiento diagnéstico y/o terapéutico codificado de acuerdo a la CIE 9
9. Edad del damnificado

10. Sexo del damnificado

11. Indemnizacién econdmica solicitada

12. Caracter del dafio: fallecimiento / no fallecimiento

13. Causa del dafo, segin el reclamante: error médico, deficiencia de la admi-

nistracién, otros.
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MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo ha tenido cardcter retropectivo y se ha basado en la revision de los
expedientes sobre reclamaciones patriomoniales a los que hemos podido tener
acceso a través de la explotacién de la base de datos de reclamaciones patrimo-
niales de la Subdireccién General de Inspeccién Sanitaria y de otras bases de datos
de la Conselleria. De ellas se han obtenido los datos necesarios para satisfacer los
objetivos que nos habiamos planteado.

También se ha realizado una revisién de bibliografia médica sobre dafios y errores
médicos, a efectos de realizar comparaciones con las limitaciones metodolégicas
derivadas del procedimiento empleado.

RESULTADOS

1. ANO, PROVINCIA, HABITANTES

En el afio 2000 se registraron en la Comunidad Auténoma de Galicia un total de 157
reclamaciones patrimoniales por dafios derivados de la asistencia sanitaria, en el afio
2001 se produjeron 140. Se genera, por fanto, un decremento del 11% en relacién
con las reclamaciones del afio anterior (Figura 1). La Gnica excepcién es la provincia
de Pontevedra, en la que el nimero de reclamaciones ha aumentado un 9%.

Figura 1. Reclamaciones por 100.000
habitantes
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La tabla |y las figuras 2 y 3 muestran las reclamaciones por provincia, totales y por
cada 100.000 habitantes, en los afos estudiados. Los datos de poblacién se
referencian al Censo de Poblacién del afio 2001, facilitado por el Instituto Nacional
de Estadistica:
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Tabla I. Total de reclamaciones por provincia y habitante

ANO 2000 ANO 2001 DIFERENCIA
Total por 100.000 Total por 100.000
habitantes habitantes
A CORUNA 67 6.11 57 5.20 -8.50%
LUGO 23 6.43 16 4.47 7%
OURENSE 22 6.50 16 473 7%
PONTEVEDRA 45 498 51 5.64 9%
GALICIA 157 5.82 140 5.19 9%

Figura 2. n° reclamaciones afio 2000
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2. SERVICIOS DE ASISTENCIA

Se analizan a continuacién los servicios asistenciales en los que se produce el dafio
que es causa de la reclamacién. Los datos se desglosan por afios, tanto para el con-
junto de la Comunidad Auténoma como para cada una de las provincias (Tablas |I
a XIll). Dado que en algunas reclamaciones resulta afectado mas de un servicio y
como aproximacién a la complejidad del conjunto de ellas, en las tablas Il 'y VIl se
muestra el nimero de servicios afectados por reclamacién en cada uno de los afios
a estudio. En el resto de las tablas se muestran los datos en porcentaje de partici-
pacién de cada uno de los servios afectados sobre el conjunto de las reclamaciones.
Por Gltimo, en la figura 4 se recoge la variacién anual experimentada en el nimero
de reclamaciones presentadas a los servicios implicados con més frecuencia.

Tabla ll. Némero de servicios afectados por cada reclamacién en el afio 2000

5 servicios 4 servicios 3 servicios 2 servicios 1 servicio
A CORUNA 1 2 6 18 40
LUGO 2 0 2 7 12
OURENSE 0 0 0 3 19
PONTEVEDRA 0 0 0 9 36
GALICIA 3 2 8 37 107

Tabla lll. Porcentaje participacién servicios afectados. Provincia A Coruiia Afio 2000

C. XERAL E DIXESTIVA 28% MEDICINA INTENSIVA 3%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, 24% NEONATOLOXIA 3%
TRAUMATOLOXIA 22% OTORRINOLARINGOLOX. 3%
URGENCIAS 21% PSIQUIATRIA 3%
MEDICINA INTERNA 10% ANESTESIA E REANIMACION 1%
C.SAUDE 9% ANXIOLOXIA E C. VASC. 1%
OFTALMOLOXIA 9% BANCO DE SANGUE 1%
C. PLASTICA E REPARAD. 7% CARDIOLOXIA, 1%
CIRURXIA CARDIACA 7% CENTROS ALLEOS 1%
DIXESTIVO 6% NEFROLOXIA 1%
ONCOLOXIA MEDICA 6% NEUMOLOXIA 1%
UROLOXIA, 6% OTROS SERVIVIOS 1%
MEDICINA NUCLEAR 4% QUIROFANOS 1%
NEUROLOXIA 4% RADIODIAGNOSTICO, 1%
1

CIRURXIA TORACICA 3% RADIOTERAPIA
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Tabla IV. Porcentaje participacién servicios afectados. Provincia Lugo Adio 2000

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

22%

C. XERAL E DIXESTIVA

17%

CENTRO SAUDE

17%

URGENCIAS

17%

TRAUMATOLOXIA,

13%

MEDICINA INTENSIVA

9%

NEUROLOXIA

9%

REHABILTACION

9%

UROLOXIA,

9%

ANXIOLOXIA E C. VASC.

4%

CARDIOLOXIA

4%

CENTROS ALLEOS

4%

DIXESTIVO,

4%

ENDOCRINOLOXIA,

4%

HEMATOLOXIA CLINICA,

4%

NEUMOLOXIA

4%

NEUROCIRURXIA,

4%

ODONTOLOXIA

4%

PEDIATRIA,

4%

RADIODIAGNOSTICO,

4%

RADIOTERAPIA,

4%

UNID. COID. PALIATIVOS

4%

XERENCIA,

4%

Tabla V. Porcentaje participacién servicios afectados. Provincia Ourense Afio 2000

TRAUMATOLOXIA,

23%

HEMATOLOXIA-LABORATORIO

14%

URGENCIAS

14%

C. XERAL E DIXESTIVA

9%

CENTRO DE SAUDE

9%

QUIROFANOS

9%

OFTALMOLOXIA

9%

XINECOLOXIA

9%



TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL >> 15

CARDIOLOXIA 5%
ENDOCRINOLOXIA 5%
NEUROCIRURXIA 5%
UROLOXIA, 5%

Tabla VI. Porcentaje participacién servicios afectados. Provincia Pontevedra Afio 2000

URGENCIAS 27%
TRAUMATOLOXIA 18%
C. XERAL E DIXESTIVA, 11%
OFTALMOLOXIA 9%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 9%
PEDIATRIA 7%
HEMATOLOXIA CLINICA 7%
UROLOXIA 2%
RADIODIAGNOSTICO, 2%
QUIROFANOS 2%
ONCOLOXIA MEDICA 2%
NEUROCIRURXIA 2%
NEUMOLOXIA, 2%
NEONATOLOXIA 2%
NEFROLOXIA 2%
MICROBIOLOXIA 2%
MEDICINA INTERNA 2%
DERMATOLOXIA, 2%
CIRURXIA TORACICA 2%
CENTROS CONCERTADOS 2%
CENTRO SAUDE 2%

ANATOMIA PATOLOXICA, 2%
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Tabla VII. Porcentaje participacién servicios afectados. GALICIA Afo 2000

URGENCIAS 21% NEUROCIRURXIA 2%
TRAUMATOLOXIA, 20% RADIODIAGNOSTICO, 2%
C. XERAL E DIXESTIVA 19% MEDICINA NUCLEAR 2%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 17% ANXIOLOXIA E C. VASC. 1%
CENTRO DE SAUDE 8% CIRURXIA TORACICA 1%
OFTALMOLOXIA 8% ENDOCRINOLOXIA 1%
MEDICINA INTERNA 5% NEFROLOXIA 1%
UROLOXIA, 5% OTORRINOLARINGOLOX. 1%
HEMATOLOXIA-LABORATORIO 4% PSIQUIATRIA 1%
C. PLASTICA E REPARAD. 3% RADIOTERAPIA, 1%
CIRURXIA CARDIACA 3% REHABILITACION 1%
DIXESTIVO, 3% ANESTESIA E REANIMACION 1%
NEUROLOXIA 3% ANATOMIA PATOLOXICA, 1%
ONCOLOXIA MEDICA 3% BANCO DE SANGUE 1%
MEDICINA INTENSIVA 3% CIRURXIA TORACICA 1%
PEDIATRIA 3% DERMATOLOXIA, 1%
QUIROFANOS 3% MICROBIOLOXIA 1%
CARDIOLOXIA 2% ODONTOLOXIA 1%
CENTROS CONCERTADOS 2% OTROS SERVIVIOS 1%
NEONATOLOXIA 2% UNID. COID. PALIATIVOS 1%
NEUMOLOXIA, 2% XERENCIA, 1%

Tabla VIIl. Nimero de servicios afectados por cada reclamacién en el afio 2001

5 servicios 4 servicios 3 servicios 2 servicios 1 servicio
A CORUNA 3 2 9 19 24
LUGO 0 2 2 5 7
OURENSE 0 0 0 4 12
PONTEVEDRA 0 0 0 4 47
GALICIA 3 4 11 32 90
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Tabla IX. Porcentaje participacién servicios afectados. A Corufia Ado 2001

URGENCIAS, 30%  NEUROLOXIA 4%
TRAUMATOLOXIA 26%  ONCOLOXIA MEDICA 4%
CENTRO SAUDE 18%  PEDIATRIA, 4%
XINECOLOXIA, 18%  RADIODIAGNOSTICO, 4%
C. XERAL E DIXESTIVA 16%  REHABILTACION 4%
MEDICINA INTENSIVA, 9%  ANESTESIA E REANIMACION, 2%
MEDICINA INTERNA 7%  ANXIOLOXIA E C. VASC., 2%
OFTALMOLOXIA, 7%  BANCO DE SANGUE, 2%
UROLOXIA 7%  C.PLASTICA E REPARAD., 2%
NEUROCIRURXIA 5%  CIRURXIA CARDIACA 2%
OTORRINOLARINGOLOX. 5%  ADMINISTRACION SAUDE PUBLICA, 2%
AMBULANCIA, 4%  NEFROLOXIA, 2%
CARDIOLOXIA, 4%  NEUMOLOXIA, 2%
CIRURX. MAXILOFACIAL, 4%  NEUROFISIOLOXIA CLINICA 2%
DIXESTIVO, 4%  ONCOLOXIA RADIOTER,, 2%

Tabla X. Porcentaje participacién servicios afectados. Lugo Ao 2001

URGENCIAS,

38%

CENTRO SAUDE

19%

MEDICINA INTERNA,

19%

C. XERAL E DIXESTIVA,
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NEUROLOXIA,
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13%

ANXIOLOXIA E C. VASC.,
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C. PLASTICA E REPARAD.

6%
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6%

HEMATOLOXIA CLINICA

6%

NEUMOLOXIA

6%

OTROS SERVIVIOS,

6%

RADIODIAGNOSTICO,

6%

REHABILITACION,

6%

UROLOXIA
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Tabla XI. Porcentaje participacién servicios afectados. Ourense Afio 2001

URGENCIAS,

31%

CENTRO SAUDE

13%

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

13%

OFTALMOLOXIA

13%

TRAUMATOLOXIA

13%

ADMISION

6%

C. XERAL E DIXESTIVA

6%

CARDIOLOXIA

6%

MEDICINA INTERNA

6%
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6%
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6%

QUIROFANOS

6%

Tabla XII. Porcentaje participacién servicios afectados. Pontevedra Afio 2001

URGENCIAS

20%

C. XERAL E DIXESTIVA

14%

OFTALMOLOXIA

12%

TRAUMATOLOXIA

10%

CARDIOLOXIA,

6%

CENTRO SAUDE
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4%
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MEDICINA INTENSIVA

2%

ONCOLOXIA MEDICA

2%

ONCOLOXIA RADIOTER.

2%
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Tabla XIll. Porcentaje participacién servicios afectados. GALICIA Afo 2001

URGENCIAS 27%  HEMATOLOXIA-LABORATORIO 2%
TRAUMATOLOXIA, 17%  ONCOLOXIA MEDICA 2%
C. XERAL E DIXESTIVA 14%  RADIODIAGNOSTICO, 2%
CENTRO DE SAUDE 13%  REHABILTACION 2%
OFTALMOLOXIA 9%  ANXIOLOXIA E C. VASC. 1%
MEDICINA INTERNA 6%  C.PLASTICA E REPARAD. 1%
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 5%  ONCOLOXIA RADIOTER,, 1%
CARDIOLOXIA 4%  OTROS SERVIVIOS 1%
DIXESTIVO, 4%  PEDIATRIA 1%
MEDICINA INTENSIVA 4%  UROLOXIA, 1%
NEUROCIRURXIA 4%  ADMINISTRACION SAUDE PUBLICA, 1%
NEUROLOXIA 4%  ADMISION 1%
CIRURXIA CARDIACA 3%  ANESTESIA E REANIMACION 1%
NEUMOLOXIA, 3%  BANCO DE SANGUE 1%
OTORRINOLARINGOLOX. 3%  NEFROLOXIA 1%
AMBULANCIA, 2%  NEUROFISIOLOXIA CLINICA 1%
CENTROS CONCERTADOS 2%  QUIROFANOS 1%
Figura 4. EVOLUCION PARTICIPACION PRINCIPALES
SERVICIOS AFECTADOS
30%
25%
20%
15%
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3. CENTRO SANITARIO

Se analizan a continuacién los centros sanitarios en los que se produce el dafio,
causa de la reclamacién. De nuevo, los datos se desglosan por provincias y por
afos, ademds de mostrar el global para el conjunto de la Comunidad Auténoma
(Tablas XIV a XXV).

Como en el caso anterior, en algunas reclamaciones resulta afectado més de un
centro sanitario. Por ello en las tablas XIV y XX se muestra el nimero de centros afec-
tados por reclamacién en cada afio, como aproximacién a la complejidad del con-
junto de ellas. En el resto de las tablas se ofrecen los datos en porcentaje de parti-
cipacién de cada uno de los centros afectados sobre el conjunto de las
reclamaciones. En la figura 5 s muestra la evolucién en el nimero de reclamacio-
nes en los diferentes centros asistenciales.

La tabla XVI y la figura 6 recogen el nimero de reclamaciones por cama hospita-
laria en los principales centros afectados, a fin de poder realizar una comparacién
en relacién con el tamaiio del centro. Las camas corresponden al nimero de camas
instaladas publicadas en el “Catdlogo de Hospitales” del afio 2000 de la
Conselleria de Sanidade

Tabla XIV. Numero de centros afectados por provincias y reclamacién en el afio 2000

3 centros 2 centros 1 centro

A Coruia 4 19 44
Lugo 2 4 17
Ourense 0] 3 19
Pontevedra 1 10 34
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Tabla XV. Porcentaje participacién centros afectados. A Coruiia Ao 2000

COMPLEXO HOSPITALARIO-A 42%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 30%
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 21%
HOSPITAL-1 9%
HOSPITAL-2 6%
XERENCIADE AP. 1 4%
COMPLEXO HOSPITALARIO-D 3%
HOSPITAL-3 3%
HOSPITAL-4 3%
HOSPITAL-5 3%
HOSPITAL-6 3%
XERENCIA DE A.P. 2 3%
HOSPITAL-Z 1%
HOGSPITAL-8 1%
HOSPITAL-9 1%
HOSPITAL-10 1%
HOSPITAL-11 1%
HOSPITAL-12 1%
HOSPITAL-13 1%

Tabla XVI. Porcentaje participacién centros afectados. Lugo Afio 2000

COMPLEXO HOSPITALARIO-E 78%
XERENCIA DE AP. 3 13%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 9%
HOSPITAL-14 4%
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 4%
XERENCIA 4 4%
HOSPITAL-15 4%
HOSPITAL-16 4%
HOSPITAL-17 4%
HOSPITAL-18 4%

HOSPITAL-19 4%
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Tabla XVII. Porcentaje participacién centros afectados. Ourense Afio 2000

COMPLEXO HOSPITALARIO-F 64%
COMPLEXO HOSPITALARIO-G 18%
XERENCIA DE A.P-6 14%
HOSPITAL-20 9%
HOSPITAL-21 5%
HOSPITAL-22 5%

Tabla XVIII. Porcentaje participacién centros afectados. Pontevedra Afio 2000

COMPLEXO HOSPITALARIO-D

44%

HOSPITAL-23

24%

HOSPITAL-22

22%

HOSPITAL-S

9%

COMPLEXO HOSPITALARIO-B

7%

HOSPITAL-24

4%

HOSPITAL-25

2%

HOSPITAL-26

2%

HOSPITAL-27

2%

HOSPITAL-28

2%

HOSPITAL-15

2%

HOSPITAL-29

2%

XERENCIA A.P-7

2%

Tabla XIX. Porcentaje participacién centros afectados. GALICIA Afio 2000

COMPLEXO HOSPITALARIO-A 18%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 16%
COMPLEXO HOSPITALARIO-D 14%
COMPLEXO HOSPITALARIO-E 11%
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 10%
COMPLEXO HOSPITALARIO-F 9%
HOSPITAL-22 7%
HOSPITAL-23 7%
HOSPITAL-1 4%

HOSPITALS

4%
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HOSPITAL-2
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Tabla XX. Numero de centros afectados por provincias y reclamacién en el afio 2001

4 centros 3 centros 2 centros 1 centro

A Coruia 1 3 14 39
Lugo 0 2 4 10
Ourense 0 0 4 12
Pontevedra 0 3 8 40

Tabla XXI. Porcentaje participacién centros afectados. A Corufia Afio 2001

COMPLEXO HOSPITALARIO-A 46%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 37%
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 11%
XERENCIA DE A.P-1 11%
XERENCIA DE A.P-2 7%
XERENCIA-4 5%
HOSPITAL-3 5%
HOSPITAL-1 4%
HOSPITAL-13 4%
HOSPITAL-8 2%
HOSPITAL-2 2%
XERENCIA-8 2%
HOSPITAL-9 2%
HOSPITAL-23 2%
HOSPITAL11 2%
HOSPITAL-6 2%

Tabla XXIl. Porcentaje participacién centros afectados. Lugo Afio 2001

COMPLEXO HOSPITALARIO-E 75%
HOSPITAL-15 19%
HOSPITAL-18 19%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 13%
XERENCIA DE A.P-3 13%
HOSPITAL-30 6%

COMPLEXO HOSPITALARIO-A 6%
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Tabla XXIll. Porcentaje participacién centros afectados. Ourense Ado 2001

COMPLEXO HOSPITALARIO-F 63%
COMPLEXO HOSPITALARIO-G 19%
XERENCIA DE A.P-6 19%
COMPLEXO HOSPITALARIO-H 13%
HOSPITAL-31 13%

Tabla XXIV. Porcentaje participacién centros afectados. Pontevedra Afio 2001

COMPLEXO HOSPITALARIO-D 33%
HOSPITAL-22 31%
HOSPITAL-23 27%
HOSPITAL-5 12%
XERENCIA DE A.P-9 10%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 6%
COMPLEXO HOSPITALARIO-A 4%
XERENCIA-4 2%
XERENCIA DE A.P-7 2%

Tabla XXV. Porcentaje participacién centros afectados. GALICIA Afio 2001

COMPLEXO HOSPITALARIO-A 21%
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 19%
COMPLEXO HOSPITALARIO-D 12%
HOSPITAL-22 11%
HOSPITAL-23 11%
COMPLEXO HOSPITALARIO-E 9%
COMPLEXO HOSPITALARIO-F 7%
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 4%
HOSPITAL-5 4%
XERENCIA DE A.P-1 4%
XERENCIA DE A.P-9 4%
XERENCIA-4 3%
XERENCIA DE A.P-2 3%
COMPLEXO HOSPITALARIO-G 2%

HOSPITAL-3 2%
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FIGURA 5. EVOLUCION EN PORCENTAJE DE LOS PRINCIPALES CENTROS AFECTADOS
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TABLA XXVI. Evolucién en reclamaciones por 100 camas de los principales centros afectados

2000 2001
COMPLEXO HOSPITALARIO-D 3, 43 2, 65
COMPLEXO HOSPITALARIO-C 3,28 1,31
HOSPITAL-23 3,27 4, 46
HOSPITAL-22 2,64 3,85
COMPLEXO HOSPITALARIO-E 2,50 1, 66
COMPLEXO HOSPITALARIO-A 2,15 2,23
COMPLEXO HOSPITALARIO-B 2,11 2,20
COMPLEXO HOSPITALARIO-G 1,48 1,06

FIGURA 6. EVOLUCION EN RECLAMACIONES POR 100 CAMAS
DE LOS PRINCIPALES CENTROS AFECTADOS

4,00 )
f
2.00
0,00
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4. ACTIVIDAD SANITARIA

Se analizan las reclamaciones de acuerdo con el tipo de actividad médica donde
se generan, segln las siguientes variables: Hospitalizacién con Internamiento.
Actividad Quirlrgica, Actividad en PACs e Servicios de Urgencias, Actividad en
Centros de Salud, Ambulatorios y Consultorios; Hospital de dia y otros. Se mues-

tran los datos por provincias / afios y para el conjunto de la comunidad, recogidos
en las tablas XXVII a XXXVIII.
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Como en los casos anteriores, la produccién el dafio puede implicar la realizacién
de més de una actividad, por ello en las tablas XXVII y XXXIIl se muestra, anual-
mente, el nimero de actividades implicadas por cada reclamacién, como aproxi-
macién a la complejidad del conjunto de ellas. En el resto de las tablas se muestran
los datos en porcentaje de participacién de cada una de las actividades sobre el
conjunto de las reclamaciones. En la figura 7 se refleja la variacién anual en los

procesos implicados mas habitualmente en las reclamaciones.

Tabla XXVII. Tipos de actividad por provincia y por reclamacién el afio 2000

4 actividades 3 acfividades 2 actividades 1 actividad
A Coruiia 2 5 13 47
Lugo 0 0 6 17
Ourense 0 0 1 21
Pontevedra 0 0 6 39
Tabla XXVIIl. Porcentaje realizacién distintas actividades. A Corufia Afio 2000
Hospitalizacién con Internamento 52%
Actividad Cirurxica 43%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 18%
Consultas Externas 16%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios 9%
Oufros... 3%
Hospital de dia 1%

Tabla XXIX. Porcentaje realizacién distintas actividades. Lugo Afo 2000

Hospitalizacién con Internamento

74%

Actividad en PACs e Servicios de Urxencias

22%

Consultas Externas

13%

Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios € Consultorios,

9%

Oufros...,

9%
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Tabla XXX. Porcentaje realizacién distintas actividades. Ourense Afio 2000

Actividad Cirurxica 50%
Outros... 18%
Consultas Externas, 14%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 9%
Hospitalizacion con Internamento 9%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios, 5%

Tabla XXXI. Porcentaje realizacién distintas actividades. Pontevedra Ado 2000

Hospitalizacién con Infernamento 53%
Actividad Cirurxica 20%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 16%
Hospital de dia 11%
Consultas Externas 9%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios 2%
Qutros... 2%

Tabla XXXII. Porcentaje realizacién distintas actividades. GALICIA Afio 2000

Hospitalizacion con Internamento 50%
Actividad Cirurxica 31%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 17%
Consultas Externas 13%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios € Consultorios 6%
Outros... 6%
Hospital de dia 4%

Tabla XXXIll. Tipos de actividad por provincia y por reclamacién el afio 2001

5 actividades 4 actividades 3 actividades 2 actividades 1 actividad

A Corufia 2 0 6 20 29
Lugo 0 0 2 4 10
Ourense 0 0 0 0 16
Pontevedra 0 0 0 49
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Tabla XXXIV. Porcentaje realizacién distintas actividades. A Coruiia Afio 2001

Hospitalizacién con Internamento 54%
Actividad Cirurxica 35%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 33%
Consultas Externas, 25%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios € Consultorios, 12%
Oufros..., . 9%
Hospital de dia, 2%

Tabla XXXV. Porcentaje realizacién distintas actividades. Lugo Afo 2001

Hospitalizacién con Internamento 88%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 38%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios, 13%
Consultas Externas, 6%
Outros..., 6%

Tabla XXXVI. Porcentaje realizacién distintas actividades. Ourense Afio 2001

Actividad Cirurxica 31%
Hospitalizacién con Internamento 31%
Ouftros..., 13%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias, 13%
Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios 6%
Consultas Externas 6%

Tabla XXXVII. Porcentaje realizacién distintas actividades. Pontevedra Afio 2001

Hospitalizacién con Internamento 39%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 20%
Actividad Cirurxica, 16%
Consultas Externas 10%
Oufros..., 10%
Hospital de dia, 6%

Actividad en Centros de Saude, Ambulatorios e Consultorios 4%
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Tabla XXXVIIl. Porcentaje realizacién distintas actividades. GALICIA Ado 2001

Hospitalizacion con Internamento 50%
Actividad en PACs e Servicios de Urxencias 26%
Actividad Cirurxica 24%
Consultas Externas 15%
Oufros..., 9%
Actividad en Centros de Sude, Ambulatorios e Consultorios 9%
Hospital de dig, 3%

FIGURA 7: EVOLUCION TIPOS DE ACTIVIDAD

50%
40% afno 2000
m afho 2001
30%
20%

10%

0%




92 «< TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DAWO CORPORAL

5. DIAGNOSTICO

Se analizan los diagnésticos codificados de acuerdo a la CIE 9 MC. Cada reclo-
macién puede ser codificada por més de un diagnéstico. En la tabla XXXIX se rese-
fian la media de diagnésticos codificados por reclamacién. Dado que en la base
de datos no existe una prelacién en el orden de los distintos diagnésticos, no es
posible conocer cudl es el diagnéstico principal de cada reclamacién. Por este moti-
vo parece mds (il realizar el andlisis de acuerdo al porcentaje de participacién de
los diagnésticos agrupados en los capitulos de la clasificacién. Se muestran los
datos por provincia y afios y para el conjunto de la comunidad. La figura 8 mues-
tra la variacién anual para los diagnésticos mas habituales.

Tabla XXXIX. Media de diagnésticos por proceso

A Corviia Lugo Ourense Pontevedra GALICIA
Ao 2000 1.76 1.91 1.14 1.16 1.52
Aiio 2001 2.82 1.63 1.25 1.04 1.86

Tabla XL. Distribucién de diagnésticos por capitulos CIE 9. GALICIA ANO 2000
A Corufia lugo  Ourense Pontevedra  GALICIA

1. Enfermedades Infecciosas
y Parasitarias 8% 9% 20% 8% 9%

2. Neoplasias 7% 5% 12% 8% 7%

3. Enfermedades endocrinas,
nutritivas y metabélicas
y trastornos de la inmunidad 2% 5% 4% 0% 2%

4, Enfermedades de la sangre

y de los érganos

hematopoyéticos 1% 0% 0% 0% 0%
5. Trastornos mentales 3% 5% 0% 0% 2%
6. Enfermedades del sistema

nervioso y de los

organos de los sentidos 7% 2% 12% 10% 7%
7. Enfermedades del

sistema circulatorio 8% 7% 0% 6% 7%
8. Enfermedades del

aparato respiratorio 3% 5% 0% 4% 3%

9. Enfermedades del
aparato digestivo 19% 18% 12% 13% 17%
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A Corufia lugo  Ourense Pontevedra GALICIA

10. Enfermedades del
aparato genitourinario 4% 0% 4% 2% 3%

11.Complicaciones del embarazo
parto y puerperio 3% 7% 4% 6% 5%

12. Enfermedades de la piel
y del tejido subcutaneo 2% 0% 0% 2% 1%

13. Enfermedades del sistema
osteo mioarticular y

tejido conectivo 3% 9% 12% 8% 6%
14. Anomalias congénitas 0% 2% 0% 2% 1%
15. Ciertas enfermedades con

origen en el periodo perinatal 3% 5% 0% 0% 3%
16. Sintomas, signos y

estados mal definidos 5% 7% 0% 0% 4%
17. Lesiones y envenenamientos 19% 7% 16% 23% 17%
Codigo V 2% 2% 0% 6% 3%
Codigo E 2% 7% 4% 4% 3%

Tabla XLI. Distribucién de diagnésticos por capitulos CIE 9. GALICIA ANO 2001
A Corufia lugo  Ourense Pontevedra GALICIA

1. Enfermedades Infecciosas
y Parasitarias 6% 8% 0% 6% 6%

2. Neoplasias 3% 8% 10% 1% 6%

3. Enfermedades endocrinas,
nutritivas y metabélicas y

trastornos de la inmunidad 1% 0% 5% 2% 1%
4, Enfermedades de la sangre

y de los 6rganos hematopoyéticos 0% 0% 0% 0% 0%
5. Trastornos mentales 1% 4% 0% 0% 1%

6. Enfermedades del sistema
nervioso y de los

drganos de los sentidos 11% 4% 15% 17% 12%
7. Enfermedades del
sistema circulatorio 7% 19% 20% 15% 11%

8. Enfermedades del
aparato respiratorio 6% 12% 0% 8% 6%
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9. Enfermedades del

aparato digestivo 13% 4% 10% 8% 11%
10. Enfermedades del
aparato genitourinario 2% 4% 15% 8% 5%

11. Complicaciones del
embarazo parto y puerperio 5% 4% 0% 2% 4%

12. Enfermedades de la piel
y del tejido subcutaneo 1% 0% 0% 0% 0%

13. Enfermedades del sistema
osteo mioarticular y

tejido conectivo 6% 12% 10% 6% 7%
14. Anomalias congénitas 2% 4% 0% 2% 2%
15. Ciertas enfermedades con
origen en el periodo perinatal 1% 0% 0% 0% 0%
16. Sintomas, signos y estados
mal definidos 12% 4% 0% 0% 8%
17. Lesiones y envenenamientos 18% 8% 15% 13% 16%
Codigo V 4% 4% 0% 4% 4%
Codigo E 1% 4% 0% 0% 1%
FIBURA 8 EVOLUICN PRNCIPALES ClaGnGaTICoS
18%
16%
14%
12%
10%
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6. PROCEDIMIENTOS

Se analizan los procedimientos codificados de acuerdo a la CIE 9 MC. Cada reclo-
macién puede ser codificada por més de un procedimiento, en cuyo caso se ha pro-
cedido a seleccionar el procedimiento principal de cada reclamacién de acuerdo
a su mayor entidad y se ha desechado el resto. Asi mismo se han despreciado los
procedimientos diagndsticos no quirdrgicos, por considerarlos de poco interés para
nuestro estudio. En consecuencia, se eliminan todos los cédigos a partir del 87. El
andlisis se ha realizado de acuerdo al porcentaje de participacién de los procedi-
mientos quirGrgicos agrupados en los capitulos de la clasificacién. En las tablas XLII
a XLIV se muestran los datos por provincia y afios y para el conjunto de la comuni-
dad. En la tabla XLl se resefia el porcentaje de reclamaciones en las que se ha codi-
ficado un proceso quirlrgico terapéutico, segin lo expresado.

La figura 9 recoge la evolucién anual de los procedimientos més habituales.

Tabla XLII. Porcentaje de procedimientos quirdrgicos terapéuticos sobre el total procesos
A Corufia lugo  Ourense Pontevedra GALICIA
Aiio 2000 60% 48% 59% 73% 62%
Aiio 2001 60% 50% 50% 35% 49%

Tabla LXII. Distribucién de procedimientos por capitulos CIE 9. GALICIA ANO 2000
ACorvia  Llugo Ourense Pontevedra  GALICIA

1. Operaciones sobre el sisema nervioso 3% 9% 15% 6% 6%
2. Operaciones sobre el sisema endocrino 5% 0% 8% 0% 3%
3. Operaciones sobre el ojo 8% 0% 15% 9% 8%
4, Operaciones sobre el oido 0% 0% 0% 0% 0%
5. Operaciones sobre la nariz,

boca y faringe 3% 0% 0% 0% 1%
6. Operaciones sobre

el aparato respiratorio 3% 0% 0% 3% 2%
7. Operaciones sobre el aparato

cardiovascular 3% 9% 0% 0% 2%
8. Operaciones sobre el sistema

hemtico y linfatico 0% 0% 0% 0% 0%
9. Operaciones sobre el

aparato digestivo 15% 55% 15% 24% 23%

10. Operaciones sobre el
aparato urinario 0% 0% 0% 3% 1%
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11, Operaciones sobre érganos

genitales masculinos 3% 0% 8% 3% 3%
12. Operaciones sobre érganos

genitales femeninos 13% 0% 8% 6% 8%
13, Procedimientos obstéiricos 10% 0% 0% 9% 7%
14, Operaciones sobre al

aparato musculoesquelético 30% 18% 31% 33% 30%

15. Operaciones sobre el
aparato fegumentario 8% 9% 0% 3% 5%

Tabla XVIV. Distribucién de procedimientos por capitulos CIE 9. GALICIA ANO 2001
ACorvia  lugo Ourense Pontevedra GALICIA

1. Operaciones sobre el sisema nervioso 3% 13% 13% 0% 4%
2. Operaciones sobre el sisema endocrino 0% 0% 0% 0% 0%
3. Operaciones sobre el ojo 6% 0% 13% 6% 6%
4, Operaciones sobre el oido 3% 0% 0% 0% 1%
5. Operaciones sobre
la nariz, boca y faringe 0% 0% 13% 6% 3%
6. Operaciones sobre
el aparato respiratorio 3% 0% 0% 0% 1%
7. Operaciones sobre el
aparato cardiovascular 12% 0% 0% 11% 9%
8. Operaciones sobre el
sistema hemdtico y linfatico 3% 0% 0% 0% 1%
9. Operaciones sobre el aparato digestivo ~ 15% 13% 13% 17% 15%
10, Operaciones sobre el aparato urinarioc 3% 0% 0% 0% 1%
11. Operaciones sobre érganos
genitales masculinos 6% 13% 0% 1% 7%
12. Operaciones sobre
érganos genitales femeninos 6% 25% 25% 1% 12%
13. Procedimientos obstéiricos 6% 0% 0% 0% 3%
14, Operaciones sobre al
aparato musculoesquelético 26% 38% 25% 22% 26%

15. Operaciones sobre el
aparato tegumentario 9% 0% 0% 17% 9%
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GRAFICO N°9. EVOLUCION PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS (CAPITULOS CIE 9)
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7. EDAD Y SEXO

Se analizan las reclamaciones de acuerdo con la edad y sexo de los damnificados,
en la tabla segin la edad media y en los graficos de acuerdo a la distribucién en
grupos de edad (Tablas XLV y XLVl y figura 10y 11).

Tabla XLV. Distribucién edad /sexo afio 2000
Media de edad  Media de edad  Media de edad

HOMBRES  MUJERES hombres mujeres Total
A Coruia 45% 55% 35.37 48.35 42.54
Lugo 48% 52% 39.91 49.00 44.65
Ourense 59% A1% 50.62 35.44 4441
Pontevedra 56% 44% 37.92 51.00 43.73
GALICIA 50% 50% 43.65 43.26 43.45

Tabla XLVI. Distribucién edad /sexo afio 2001
Media de edad  Media de edad  Media de edad

HOMBRES ~ MUJERES hombres mujeres Total
A Corufia 54% 46% 46.16 40.54 43.60
Lugo 44% 56% 64.29 49.89 56.19
Ourense 69% 31% 49.00 37.00 45.25
Pontevedra 57% 43% 52.59 50.05 51.49

GALICIA 56% 44% 50.58 44.98 48.10
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FIGURA 10. DISTRIBUCION EDAD/SEXO
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FIGURA 11. DISTRIBUCION EDAD/SEXO
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8. INDEMNIZACION ECONOMICA SOLICITADA

Se analizan las reclamaciones de acuerdo con la media de indemnizacién solicita-
da por reclamante como valoracién del presunto dafio causado (Tabla XLVII y figu-

ra 12).

Tabla XLVII. Cuantia media indemnizacién solicitada (en euros)

Afio 2000 Afio 2001
A Coruiia 197.702.09 217.921.18
Lugo 239.515.79 349.781.22
Ourense 172.700.36 147 .499.23
Pontevedra 169.291.06 219.131.01
GALICIA 192.820.78 225.386.33
FIGURA12. EVOLUCION IMPORTE
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9. CARACTER DEL DANO

Se singularizan las reclamaciones en las que se produjo el fallecimiento del recla-
mante como consecuencia del dafio producido (Tabla XLVIII).

Tabla XLVIll. Porcentaje de fallecimientos entre los reclamantes

Ao 2000 Ao 2001
A Coruiia 16% 25%
Lugo 35% 38%
Ourense 23% 38%
Pontevedra 22% 20%
GALICIA 22% 26%

10. CAUSA DEL DANO

Segin lo manifestado por el reclamante, se analiza la causa del dafio de acuerdo
a tres posibles variables: defectos del servicio publico, error médico y la combina-
cién de ambos (Tablas XLIX y Ly figura 13).

Tabla XLIX. Distribucién porcentual causa del dafo. Afio 2000

Defecto Serv Pub Error médico Fallo SP/error med
A Coruiia 45% 45% 10%
Lugo 30% 70% 0%
Ourense 32% 68% 0%
Pontevedra 20% 73% 7%
GALICIA 34% 60% 6%

Tabla L. Distribucién porcentual causa del dafio. Ao 2001

Defecto Serv Pub Error médico Fallo SP/error med
A Coruna 16% 75% 9%
Lugo 38% 56% 6%
Ourense 25% 69% 6%
Pontevedra 22% 71% 8%

GALICIA 21% 71% 8%
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FIGURA13. DISTRIBUCION PORCENTUAL CAUSA DEL
DANO. GALICIA ANO 2000
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DISCUSION

El andlisis efectuado es de gran utilidad para conocer las distintas variables que
inciden en las reclamaciones, asi como apreciar cudles son las de mayor impor-
tancia a fin de permitir establecer sistemas més precisos de control del riesgo y
monitorizar las posibles variaciones que se generen, lo que permitird defectar posi-
bles problemas en relacién con la calidad de la asistencia que se presta.

La utilidad del sistema de informacién que se analiza viene limitado por la forma
en que se recogen los datos. Se han detectado importante variaciones en el nime-
ro de datos registrados entre las distintas provincias y afios, que no parecen deber-
se exclusivamente a la variabilidad de las reclamaciones. En consecuencias se hace
necesario establecer criterios homogéneos en la recogida de la informacioén, priori-
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zar en cada variable el dato/s que tenga mayor relevancia, modificando en con-
secuencia la base de datos, y establecer controles de calidad en la recogida de la
informacién, para garantizar la eficacia y utilidad del sistema.

CONCLUSIONES

1

. El nimero anual de reclamaciones en el periodo estudiado se mantiene estable,

produciéndose un decremento del 11% en el afio 2001 respecto al afio anterior.
Asi mismo, el nimero de reclamaciones por 100.000 habitantes también se
mantiene bastante constante sin diferencias significativas entre las distintas pro-
vincias, en un ratio comprendico entre un 4, 47 en Lugo en el afio 2001 y en 6,
50 en el afio 2000 en Ourense, con media de 5, 82 en el 2000y 5, 19 en el
2001.

. Por servicios, son los servicios de Urgencias y los quirdrgicos (fraumatologia,

cirugia general y digestiva, obstetricia y ginecologia; y, en menor medida, oftal-
mologia y urologia) los que mds incidencia de reclamaciones presentan en las
distintas provincias en los dos afios estudiados. Les siguen en frecuencia los ser-
vicios radicados en centros de salud y el servicio de medicina interna.

. En lo que se refiere a centros sanitarios, son los grandes hospitales pablicos los

que mayor porcentaje de reclamaciones presentan, con una distribucién intera-
nual bastante semejante y en relacién con la dimensién del centro. Si el dato se
corrige con una dimensién que permita ajustar al tamafio del centro, como es la
cama hospitalaria, se observa la mayor siniestrabilidad de determinados centros
y las variaciones que se generan en los dos afios estudiados.

. La actividad sanitaria en la que se generan mayor nimero de reclamaciones es

la hospitalizacién con internamiento, de la que participan la mitad de las recla-
maciones y que se mantiene constante en los dos afios estudiados. Le siguen la
actividad quirGrgica y en PACs y servicios de Urgencias que muestra una mayor
variabilidad interanual y que comprende, aproximadamente, una cuarta parte
de las reclamaciones.

. Por diagnésticos, el capitulo de lesiones y envenenamientos (fundamentalmente

por la contribucién de los diagnésticos de fracturas) es el que muestra una mayor
homogeneidad interanual y, en conjunto, el més frecuente. El resto de capitulos
tiene un comportamiento mas variable y destacan, sobrepasando el 8% de par-
ticipacién, en uno o los dos afios estudiados, los siguientes capitulos: enferme-
dades del aparato digestivo, enfermedades infecciosas y parasitarias, enferme-
dades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos y las enfermedades
del sistema circulatorio.

. En cuanto a procedimientos, destacan las operaciones sobre el aparato muscu-

loesquelético y sobre el aparato digestivo y, en menor medida, las operaciones
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sobre el ojo y sobre los 6rganos genitales femeninos; todas con una evolucién
interanual bastante homogénea.

. La participacién por sexos es bastante similar en los afios estudiados, el grupo

de edad més damnificado en ambos sexos es el comprendido entre los 41 y 50
afos, con media de 43.45 en el afio 2000 y 48.10 en el 2.001.

. La indemnizacién econémica solicitada se incrementa en todas las provincias en

los dos afios estudiados (excepto en Ourense), en un porcentaje medio del 17%
y con cuantias medias solicitadas de 192.820, 78 euros en el 2000 y 225.386,
33 euros en el 2001.

. Aproximadamente un cuarto de los damnificados en la reclamacién fallecen

(22% en el 2000 y 26% en el 2001)

10. El error médico se muestra mayoritariamente como causa del dafio, segin lo

manifestado por el reclamante, con un 60% en el 2000 y un 71% en el 2001.
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INTRODUCCION

O noso sistema de Seguridade Social inclie dentro do seu dmbito de proteccion
non s6 as denominadas continxencias ou riscos comdns senén tamén as chamadas
continxencias ou riscos profesionais.

Este estudio pretende verificar se a deferminacién de continxencia nos procesos de
incapacidade temporal é correcta, polo que se estudian as solicitudes de valoracién
da mesma presentadas en via administrativa durante o ano 2001 nuha provincia
galega, asi como as reclamaciéns na via administrativa presentadas contra a reso-
lucién de determinacién de continxencia emitidas polo INSS.

O Tribunal Supremo, en sentencias moi antigas, delimitou de maneira moi clara o
concepto de accidente de traballo, 6 interpreta-la lesién en sentido amplo, incluin-
do non sé o suceso repentino, senén tamén as enfermidades adquiridas durante o
exercicio dunha actividade profesional e como consecuencia do mesmo (TS 17-6-
1903).

A transcendencia entre continxencias comins e profesionais radica principalmente,
no distinto tratamento das prestaciéns derivadas de riscos profesionais, que se con-
crefa, por exemplo, na percepcién de prestaciéns superiores, & incluirse as horas
extraordinarias na base de cotizacién; na posibilidade de que se impofia 6 empre-
sario un recargo de prestaciéns por falta de seguridade e hixiene, ou na non esi-
xencia do periodo de carencia. Asi mesmo, é importante salienta-lo feito de que é
o empresario quen asume a fotalidade da cotizacién & seguridade social.

Antes de pasar 6 tratamento estatistico dos datos obtidos dos referidos expedientes,
expofieremos someramente algins aspectos sobre as contfinxencias profesionais
reflectidas no RD 1/1994 de 20 de xufio e as normas de procedemento do INSS.

O RD Lexislativo 1/1994 de 20 de xufio polo que se aproba o texto refundido da
LGSS define as distintas continxencias do seguinte xeito:
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Art. 115. Concepto de accidente de traballo

1. Enténdese por accidente de traballo toda lesién corporal que o traballador sufra
con ocasién ou por consecuencia do traballo que execute por conta allea.

2. Terdn a consideracién de accidente de traballo:
a) Os que sufra o traballador 6 ir ou 6 volver do lugar de traballo.

b) Os que sufra o traballador con ocasién ou como consecuencia do desem-
pefio de cargos electivos de cardcter sindical, asi coma os ocorridos 6 ir ou
6 volver do lugar en que se exerciten as funciéns propias de ditos cargos.

c) Os ocorridos con ocasidén ou por consecuencia das tarefas que, ainda
sendo distintas &s da s0a categoria profesional, execute o traballador en
cumprimento das ordes do empresario ou espontaneamente en interese do
bo funcionamento da empresa.

d) Os sucedidos en actos de salvamento e noutros de natureza andloga,
cando uns e outros tefian conexién co traballo.

e) As enfermidades, non incluidas no artigo seguinte, que contraia o traba-
llador con motivo da realizacién do seu traballo, sempre que se probe que
a enfermidade tivo por causa exclusiva a execuciéon do mesmo.

f) As enfermidades ou defectos, padecidos con anterioridade polo traballa-
dor, que se agraven como consecuencia da lesién constitutiva do accidente.

g) As consecuencias do accidente que resulten modificadas na sta nature-
za, duracién, gravidade ou terminacién, por enfermidades intercorrentes,
que constitian complicaciéns derivadas do proceso patoléxico determinado
polo accidente mesmo ou tefian a sia orixe en afecciones adquiridas no
novo medio no que estea situado o doente para a sia curacién.

3. Presumirase, salvo proba en contrario, que son constitutivas de accidente de tro-
ballo as lesiéns que sufra o traballador durante o tempo e no lugar de traballo.

4. Non obstante o establecido nos apartados anteriores, non terdn a consideracién
de accidente de traballo:

a) Os que sexan debidos a forza maior estrafia 6 traballo, entendendo por
tal a que sexa de tal natureza que non garde ningunha relacién co traballo
que se executaba & ocorre-lo accidente.

En ningdn caso considerarase forza maior estrafia 6 traballo a insolacién, o
raio e outros fenémenos anédlogos da natureza.

b) Os que sexan debidos a dolo ou a imprudencia temeraria do traballador
accidentado.
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5. Non impediran a cudlificacién dun accidente como de traballo:

a) A imprudencia profesional que é consecuencia do exercicio habitual dun
traballo e derivase da confianza que este inspira.

b) A concorrencia de culpabilidade civil ou criminal do empresario, dun
compafieiro de traballo do accidentado ou dun terceiro, salvo que non
garde relacién algunha co traballo.

Art. 116. Concepto de enfermidade profesional

Entenderase por enfermidade profesional a contraida a consecuencia do traballo
executado por conta allea nas actividades que se especifiquen no cadro que sexa
aprobado polas disposiciéns de aplicacién e desenrolo desta Lei, e que estea pro-
vocada pola accién dos elementos ou sustancias que en dito cadro se indiquen
para cada enfermidade profesional.

En tales disposiciéns establecerase o procedemento que se tefia que observar para
a inclusién en dito cadro de novas enfermidades profesionais que se estime deban
ser incorporadas 6 mesmo. Dito procedemento comprenderd, en todo caso, como
tramite preceptivo, o informe do Ministerio de Sanidade e Consumo.

Art. 117. Concepto dos accidentes non laborais e das enfermidades comins.

1. Considerarase accidente non laboral o que, consonte 6 establecido no artigo
115, non tefia o cardacter de accidente laboral.

2. Considerarase que constitien enfermidade comin as alteraciéns da satde que
non fefian a condicién de accidentes de traballo nin de enfermidades profesio-
nais, consonte 6 disposto, respectivamente, nos apartados 2 e), f) e g) do artigo
115 e no artigo 116.

Art. 118. Concepto das restantes continxencias.

1. O concepto legal das restantes continxencias serd o que resulte das condiciéns
esixidas para o recofiecemento do dereito ds prestaciéns outorgadas en consi-
deracién a cada unha delas.

Art. 119. Riscos catastréficos

En ningln caso serdn obxecto de proteccién polo Réxime Xeral dos riscos declara-
dos catastréficos 6 amparo da sta lexislacién especial.
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PROCEDEMENTO DO INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL PARA
A DETERMINACION DO CARACTER COMUN OU PROFESIONAL DOS PROCE-
SOS DE INCAPACIDADE TEMPORAL

A competencia para a determinacién do cardcter comin ou profesional dun pro-
ceso de incapacidade temporal correspondeu historicamente & xurisdiccién social.
E dicir, o interesado que, non estando conforme coa continxencia da incapacida-
de, queria reclamar o cambio desta debia interpofier unha demanda ante o
Xulgado do Social.

A situacién cambiou coa publicacién do Real Decreto do 21 de xullo polo que se
desenvolve en materia de incapacidades laborais do sistema da Seguridade Social
alei 42/1994 de 30 de decembro. Mediante este Real Decreto lévase a cabo unha
atribucién de competencias 6 Instituto Nacional da Seguridade Social neste senti-
do. Asi o apartado d) do artigo 1.1 establece que, serd competencia do Instituto
Nacional da Seguridade Social a determinacién, no seu caso, da Mutua de AT e
EP ou empresa colaboradora responsable das prestaciéns que resulten procedentes
na materia de incapacidades laborais.

Igualmente, o seu artigo 3.1 f] establece como funcién do Equipo de Valoracion de
Incapacidades a emisién do dictame sobre o carécter comin ou profesional da
enfermidade que orixine a situacién de IT, cando lle sexa solicitado.

Co fin de establecer un procedemento a seguir ante a diversidade de situaciéns que
se producen, asi como para determinar en cada caso os efectos da prestacién eco-
némica, o abono dos gastos sanitarios, devolucién de cantidades ou abono de dife-
rencias.

INSTRUCCIONS

INICIACION DO PROCEDIMENTO

Tal e como sinala o artigo 42 do Real Decreto 1300/1995 de 21 de xullo polo que
se desenvolve, en materia de incapacidades laborais do Sistema da Seguridade
Social, a Lei 42/1994 de 30 de setembro de medidas fiscais administrativas e de
orde social, o procedemento iniciarase:

1. De oficio, por propia iniciativa da entidade xestora, ou como consecuencia de
peticién razoada da Inspeccién de Traballo e Seguridade Social ou do Servicio
de Salde competente para xestiona-la asistencia da Seguridade Social.

2. A instancia do traballador ou o seu representante legal.

3. A instancia das Mutuas de AT e EP da Seguridade Social ou das empresas cola-
boradoras, naqueles asuntos que lles afecten directamente.



TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL >> 109

Estas solicitudes deberan de ir acompafadas de toda a documentacién necesaria
para determina-la continxencia, que serd a seguinte:

® Por continxencias comins:

- Parte de baixa por continxencias comins, mod. P.9.
® Por continxencias profesionais:

- Parte de baixa, mod. P. 9/11.

- Parte de accidente cumprimentado pola empresa.
e En tédolos casos, ademais aportaranse:

- Os informes e probas médicas de que se dispofia e que poidan axudar
a determina-la continxencia, asi como os partes de baixa e alta dun
proceso anterior, cando se estime que o segundo proceso, con inde-
pendencia da sia consideracién ou non como recaida ten a sta orixe
nun anterior.

INSTRUCCION DO PROCEDEMENTO

Nesta fase a direccién provincial poderé realizar cantas actuaciéns considere nece-
sarias para a determinacién, cofiecemento e comprobacién dos datos en virtude
dos cales debe dicta-la resolucién oportuna.

Deberén constar no expediente os seguintes informes:
- Da Inspeccién Médica dos Servicios Sanitarios.

- Da Inspeccién de Traballo e Seguridade Social, salvo que da docu-
mentacién obrante no expediente se deduza claramente a orixe da
incapacidade.

Polo tanto, se estes informes non figuran entre a documentacién do expediente
deberén solicitarse nesta fase.

Instruido o procedemento, pofierase de manifesto 6s interesados para que no prazo
de dez dias poidan formular alegaciéns e presenta-los documentos que consideren
oportunos.

Unha vez en poder da direccién provincial toda a documentacién necesaria, soli-
citarase 6 Equipo de Avaliacién de Incapacidades a emisién do correspondente dic-
tame -proposta sobre o cardcter comin ou profesional da continxencia determinante
do proceso.
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RESOLUCION DO PROCEDEMENTO

Os directores provinciais do Instituto Nacional da Seguridade Social deberén dictar
resolucion expresa en tédolos procedementos iniciados para a determinacién da
continxencia orixe da incapacidade temporal. Esta resolucién na que a data de efec-
tos serd a do feito causante da incapacidade orixe da baixa, serd notificada 6 bene-
ficiario da prestacién segundo o modelo que se adxunta como Anexo . Igualmente
6 resto das partes implicadas comunicaréselles o resultado con comezo dos efectos
e actuacions a seguir, adxuntandolle-la resolucién enviada 6 interesado.

A resolucién, que se dictard no prazo que sinala no artigo 14 da Orde de 18 de
xaneiro de 1996, serd inmediatamente executiva, tal e como sinala o artigo 94 da
Lei 30/92 de Réxime Xuridico das Administracions Piblicas e do Procedemento
Administrativo Com0n.

Cando a resolucion non se dicte no prazo establecido, a solicitude poderd enten-
derse desestimada a efectos de exercita-las acciéns do artigo 71 do texto refundi-
do da Lei de Procedemento Laboral.

EFECTOS DA RESOLUCION

Supostos que deben plantexarse:

1. Suposto no que se solicita que se determine a continxencia profesional estando
o interesado de baixa por continxencias comins e percibindo o correspondente
subsidio.

As actuacioéns a realizar, por cada unha das partes afectadas, se a resolucion deter-
mina o carécter profesional da continxencia, seran as seguintes:

1.1 O INSS cubre tanto as continxencias comlns como as profesionais
¢ INSALUD ou Servicio Piblico de Saide competente:

Se a resolucién determina o carécter profesional da continxencia, o proce-
so debe converterse en profesional, polo que se solicitard s Servicios
Piblicos de Satde que modifique os partes médicos, tanto de baixa como
de confirmacién.

® Empresa

A empresa deberd cumprimentar o parte de accidente que lle corresponda
para a sta remisién @ Direccién Provincial de Traballo e Asuntos Sociais.

Se o pago estase efectuando de forma delegada, a empresa efectuaré as
mesmas actuaciéns que as indicadas polo INSS cando efectia o pago direc-
to. Abonaré a diferencia, no seu caso, e iniciard o pago delegado por AT
anotando estas contias na columna de AT/EP do TC1-TC2.
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1.2 Cobertura das continxencias profesionais cunha Mutua de AT e EP e as
comins co INSS

Se como consecuencia desta resolucion o proceso varia o seu cardcter, os
partes médicos que o xustifican deberén de se-los correspondentes & con-
tinxencia declarada. Pola sGa parte a empresa debe cumprimenta-lo parte
do accidente.

En canto 6 pago da prestacién, se o mesmo se estivera abonando en pago
directo polo INSS, deixarase de abonar na data en que se dicte a resolu-
cién, e se se estd abonando en pago declarado controlarase que non se
siga efectuando ningn desconto nos boletins de cotizacién por esta contin-
xencia, e a empresa comezard a efectualos descontos por continxencias
profesionais con cargo & Mutua nos boletins de cotizacién correspondentes
unha vez recalculada a base reguladora e a porcentaxe da prestacién.
Asemade, farase o célculo do que debe de percibir o traballador por esta
nova continxencia, da que se deducird o percibido por continxencias
comins, procedendo a abonar nun Gnico pago a diferencia no seu caso.

Por (ltimo, comunicarase & Direccién Provincial da Tesoureria Xeral da
Seguridade Social as cantidades abonadas para a séa compensacién &
Mutua de AT e EP responsable da prestacion.

1.3 Cobertura das continxencias profesionais e continxencias comdns cunha

Mutua de AT e EP

Neste suposto, o mesmo que nos anteriores, 6 cambia-lo caracter da con-
tinxencia o proceso debe reconverterse en profesional polo que a Mutua de
AT e EP debe expedi-lo parte por continxencias profesionais coa data de
efectos que conste na resolucién da Direccion Provincial do INSS. Se se trata
dun proceso que a Mutua deu por finalizado e que continuou como contin-
xencia com(n & non esta-lo traballador recuperado, a Mutua de AT e EP
deberd anula-lo parte de alta anterior, cos mesmos efectos que os sinalados

no punto 1.1. en canto 6 recdlculo da base reguladora, porcentaxes e
abono de diferencias nun pago Gnico, no seu caso.

1.4 Cobertura das continxencias profesionais cunha Mutua de AT e EP ou
empresa colaboradora polo artigo 77.1.a) e en continxencias comins cola-
boracién das empresas recollida non artigo 77.1.d) da LGSS

No caso da colaboracién recollida no artigo 77. a.d) da Lei Xeral da
Seguridade Social, a asistencia sanitaria corre a cargo do INSALUD ou Servicio
Piblico da Satde competente polo tanto as actuaciéns a seguir serdn as mes-
mas que as indicadas no punto 1.1.

1.5 Empresa colaboradora voluntaria para continxencias profesionais comins
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Este é o suposto que a empresa é autoaseguradora de continxencias profesio-
nais e de comins, polo que paga 6 seu cargo a prestacién econémica e pres-
ta a asistencia sanitaria cos seus propios medios.

Declarada a continxencia profesional, o procedemento serd o mesmo que o
establecido no punto 1.3. coa Unica salvedade de que neste suposto a asisten-
cia sanitaria é tamén a cargo da empresa colaboradora, polo que non haberia
actuacién algunha do érgano sanitario piblico.

2. Suposto en que se solicita que a determinacién da continxencia dun proceso, sen
esta-lo interesado de baixa médica nin consecuentemente percibindo o corres-
pondente subsidio

2.1. Cando se solicite a determinacién da continxencia dun proceso anterior de
incapacidade temporal que xa estd pechado, o INSS serd competente
para determinar o cardcter comin ou profesional da continxencia.

Nestes casos haberd que ter en conta que o dereito 6 recofiecemento da pres-
tacién prescribe és cinco anos, contados desde o dia seguinte a aquel no que
se producira o feito causante —baixa médica-. Sen prexuizo de que os efectos
de tal recofiecemento se produzan a partir dos tres meses anteriores @ data na
que se presente a correspondente solicitude, segundo o disposto no artigo 43
da LGSS.

2.2 No suposto hipotético de que ante unha situacién de feito que afecte @
satde do traballador se solicite a determinaciéon da continxencia sen terse
expedido ainda o parte de baixa, o INSS carece de competencias para
determina-la existencia dun proceso de incapacidade temporal porque
seran os érganos sanitarios os que terdn que decidir se o traballador est4
ou non incapacitado temporalmente para traballar. O INSS sé pode actuar
a posteriori para determinar o carécter comin ou profesional da contin-
xencia, unha vez que se tefia presentado o parte de baixa correspondente
xa que logo ata ese momento non ten cofiecemento da existencia do pro-
ceso nin do cardcter da continxencia que o defermina.

Non obstante, se o interesado presenta unha solicitude sen que conste a exis-
tencia dun proceso de incapacidade temporal, entenderase que estamos ante
unha solicitude incompleta e dedicarse o prazo de 10 dias para aporta-la docu-
mentacién requirida, arquivandose en caso de non presentarse. Se neste prazo
se presentara a documentacién, as actuaciéns a seguir seran as sinaladas nes-
tas instrucciéns, dependendo en canto 6s efectos da resolucién, do suposto do
que se trate.

3. Suposto no que se solicita a determinacién do cardcter comin dun proceso de
incapacidade temporal que se iniciou por continxencias profesionais
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Ainda que na meirande parte dos casos a peticién sobre declaracién de contin-
xencia ird orienfada & determinacién do carécter profesional, poderia ocorre-lo
suposto contrario, é dicir, que un proceso orixinariamente profesional sexa decla-
rado comin, ben a instancia dunha entidade colaboradora ou ben dun particular.
Nestes casos as actuaciéns a seguir seran as indicadas con anterioridade para os
mesmos supostos ainda que os efectos da resolucién deberanse axustar 6 suposto
concreto.

RECLAMACION PREVIA OU DEMANDA PERANTE O XULGADO DO SOCIAL

A resolucién do director provincial serd inmediatamente executiva, tal e como sina-
la o art. 94 da Llei de Réxime Xuridico das Administraciéns Piblicas e do
Procedemento Administrativo Com(n. Polo tanto, a interposicién dunha reclamacién
previa contra a resolucién e, no seu caso, a posterior demanda perante o Xulgado
do Social, non impedird a execucién da resolucién inicial.

Contra esta resolucién poderase interpofier reclamacién previa no prazo de trinta
dias seguintes & data en que se tefia notificado a resolucién.

Cando na reclamacién previa se discrepe de aspectos que sexan competencia do
EVI, con independencia das actuaciéns que se leven a cabo para comproba-las ale-
gaciéns do reclamante, o escrito de reclamacién pasarase a cofiecemento e infor-
me do referido equipo.

ACTUA(IQNS NAS DIRECCIONS PROVINCIAIS ONDE NON SE CONSTITUIRAN AiNDA OS EQUIPOS DE
AVALIACION DE INCAPACIDADES

A competencia para determina-la entidade ou empresa responsable das prestacions
en materia de incapacidade laboral ven establecida no artigo 1 do Real Decreto
1300/95 de 21 de xullo polo que se desenvolve, en materia de incapacidades
laborais do sistema da Seguridade Social, a Lei 42/1994 de 30 de decembro de
medidas fiscais administrativas e de orde social. A competencia sinalada faise reca-
er na Direccion Provincial do INSS polo que entendemos que aquelas direcciéns
provinciais nas que ainda non se constfituiran os Equipos de Avaliacion de
Incapacidades elles tamén de aplicacién estas Instrucciéns, ainda que cando se
faga referencia & EVI deberd entenderse que a referencia faise & Comision de
Avaliacién de Incapacidades (CEl).

MATERIAL E METODOS

A determinacién de continxencias iniciase previa solicitude do interesado (parte),
Mutua Patronal, SERGAS u outros (Inspeccién de Traballo, efc )

A Subdireccién Xeral de Subsidios do Instituto Nacional da Seguridade Social soli-
cita as partes interesadas (incluindo & empresa) que presente cantas alegaciéns esti-
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men necesarias no prazo de 10 dias hdabiles, informandolle que transcorrido dito
prazo sen presentalas, continuarase co trdmite do expediente, considerando tan s6
a documentacién obrante no expediente. O escrito dirixido & Servicio Piblico de
Saude contén unha solicitude de “informe sobre a baixa e causas que a orixinaron”

Unha vez recibida toda a documentacién e informes, estes remitense & Equipo de
Valoracién de Incapacidades (EVI), o cal cita 6 asegurado para realizar e valorar as
circunstancias que motivaron as continxencias mediante un informe médico de sinte-
se, no cal sempre consta: sexo, idade, profesién, diagnéstico principal inicial que
motivou a incapacidade temporal, baixas previas por causa similar, etc. Unha vez
analizada a historia laboral e as circunstancias que motivaron a incapacidade tem-
poral, emitese un diagnéstico final que pode coincidir ou non co diagnéstico inicial.

O informe médico de sintese enviase & Comisién de Evaluacién de Incapacidades,
a cal en sesién adopta unha resolucién sobre o caracter da continxencia, determi-
nando se é o caso, o responsable da mesma.

A resolucién comunicaselle &s partes indicandolles que poderdn interpor reclama-
cién previa & via xurisdicional ante a Direccién Provincial do INSS, no prazo de 30
dias contados a partir da data da sta recepcion.

A reclamacién previa e a soa estimacién ou non, incliese no expediente adminis-
trativo.

Acerca db informe de pesquisa que emite a Inspeccién de Traballo, este realizase
sistematicamente nos casos no que o accidente ou enfermidade profesional sexa
catalogado como grave, moi grave ou mortal ou naqueles casos leves a criterio do
Xefe da Inspeccion de Traballo; tamén realizase nos casos de que exista proposta
de recargo da prestacién econémica e nos que o solicita a entidade xestora INSS.
E de sulifar que estes informes non contefien consideraciéns sobre as causas que
orixinaron a baixa laboral, por ser esta unha cuestién puramente médica.

Por todo o anteriormente exposto a metodoloxia empregada na execucién deste tra-
ballo foi a seguinte:

® Revisar tédolos expedientes de cambio de continxencia do ano 2001 trami-
tados nunha Direccién Provincial da Seguridade Social; dado que estes datos
non estan tratados informaticamente foi preciso acceder os arquivos e locali-
zalos manualmente.

® Vertido nunha ficha dos datos mdis relevantes que se recollen nos expedien-
tes como idade, sexo, profesién, diagnéstico inicial, diagnéstico final, baixas
previas por causa similar, continxencia inicial, continxencia solicitada, con-
tinxencia declarada, existencia ou non de reclamacién previa e resolucién da
mesma, asi coma informe da Inspeccién de Traballo de existir este.
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¢ Codificacién dos datos recollidos e creacion dunha base de datos para o seu
posterior tratamento estatistico.

Do tratamento estatistico dos 118 casos de solicitude de cambio de continxencia
presentados no INNS durante o ano 2001 pédense extraer os seguintes

RESULTADOS
SEXO

A porcentaxe de reclamaciéns presentada por varéns e maior cés presentadas por
mulleres.
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Frecuencia Porcentaxe
Vélidos Mulleres 40 33, 9%
Homes 78 66, 1%
Total 118 100%

IDADE

A media da idade dos traballadores valorados para determinacién de continxencia
é de 43, 3 anos, sendo os intervalos de 35 a 45 e de 55 a 65 anos nos que se
concentran mdis reclamaciéns.
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Desviacién tipica= 12, 95. Media= 43, 3. N= 116

Aplicando a proba T &s dias poboaciéns pédese concluir que non existe diferen-
cia significativa (p= 0, 35).

REXIME DA SEGURIDADE SOCIAL

O 90.7 % das reclamacién afectan a traballadores incluidos no Réxime Xeral da
Seguridade Social, fronte 6 4, 2% incluidos no Réxime Especial Agrario.
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INICIO DO EXPEDIENTE

Os expedientes son iniciados por solicitude do propio interesado no 70, 3%, polo

SERGAS no 20, 3 %, polas Mutuas no 6, 8%, polo INSS no 0.8% e por outros no
1, 7% dos casos.
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INFORME DA INSPECCION DE TRABALLO
Foi aportado informe da Inspeccién de Traballo no 9, 3% da totalidade dos expe-
dientes de solicitude de valoracién de continxencia analizados.

Segundo a persoa fisica ou xuridica iniciadora do expediente corresponden as

seguintes porcentaxes:
® 20, 8% iniciacién por persoa interesada

® 7, 2% iniciacién polo SERGAS
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MODIFICACION DO DIAGNOSTICO INICIAL POLO INSS

Unha vez avaliadas as patoloxias, a CEl modificou 30 diagnésticos, representan-
do o 25, 6% das solicitudes.
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CONTINXENCIAS INICIAIS DOS PROCESOS DE INCAPACIDADE LABORAL NOS QUE SE SOLICITOU
VALORACION DE CONTINXENCIA:

® 99 expedientes foron tramitados inicialmente como enfermidade comin
¢ 13 expedientes foron tramitados inicialmente como accidente non laboral

¢ 5 expedientes foron tramitados inicialmente como accidente laboral

SOLICITUDES DE VALORACION DE CONTINXENCIA SEGUNDO A CONTINXENCIA INICIAL DOS PROCESOS:
a.- Os tramitados inicialmente como enfermidade comin solicitaban:
® 78, 8% (78 expedientes) que lles fora recofecido o seu proceso como
accidente laboral

® 20, 2% (20 expedientes) que lles fora recofiecido o seu expediente como
enfermidade profesional

® 1.0% (1 expediente) que lle fora recofiecido o seu proceso como acci-
dente non laboral

b.- Os tramitados inicialmente como accidente non laboral solicitaban:

® 100% (13 expedientes)que lles fora recofiecido o seu proceso como acci-
dente laboral

c.- Os tramitados inicialmente como accidente laboral solicitaban:

® 80% (4 expedientes) que lles fora recofecido o seu proceso como enfer-
midade comin

® 20, 0% (1 expediente) que lle fora recofiecido o proceso como accidente
non laboral
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CONTINXENCIA SOLICITADA SEGUNDO O INICIADOR DO PROCEDEMENTO:

® Nos 82 expedientes iniciados a peticién de parte solicitdbanse as seguintes
continxencias:

1. 1 expediente solicitaba o recofiecemento da continxencia de accidente
non laboral

2. 12 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de enfer-
midade profesional

3. 69 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de acci-
dente laboral

® Nos 24 expedientes iniciados a peticion do SERGAS solicitdbanse as seguin-
tes continxencias:

1. 1 expediente solicitaba o recofiecemento da continxencia de enfermida-
de profesional

2. 6 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de enfermi-
dade comin

3. 7 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de acciden-
te non laboral

4. 10 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de acci-
dente laboral

* Nos 8 expedientes iniciados a peticién dos Mutuas de Accidentes de traballo
e Enfermidades Profesionais da Seguridade Social solicitdbanse as seguintes
continxencias:

1. 1 expediente solicitaba o recofiecemento da continxencia de enfermida-
de profesional

2. 2 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de acciden-
te non laboral

3. 5 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de enfermi-
dade comin.

* Nos 2 expedientes iniciados a peticién doutros solicitdbanse as seguintes con-
tinxencias:
1. 2 expedientes solicitaban o recofiecemento da continxencia de enfermi-
dade profesional
® No expediente iniciado a peticién do INSS solicitabase a seguinte contin-

xencia:

1. 1 expediente solicitaba o recofiecemento da continxencia de accidente
non laboral
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SOLICITUDES DE VALORACION DE CONTINXENCIA ESTIMADAS

O 44% das solicitudes presentadas foron resoltas estimando as pretensiéns do soli-
citante

SOLICITUDES ESTIMADAS SEGUNDO A CONTINXENCIA SOLICITADA

e Solicitude de valoracién de continxencia instando o recofiecemento do pro-
ceso como enfermidade profesional: 30, 0%

e Solicitude de valoracién de continxencia instando o recofiecemento do pro-
ceso como accidente laboral: 47, 3%

¢ Solicitude de valoracién de continxencia instando o recofiecemento do pro-
ceso como accidente non laboral: 50, 0%

¢ Solicitude de valoracién de continxencia instando o recofiecemento do pro-
ceso como enfermidade comdn: 50, 0%

SOLICITUDES ESTIMADAS SEGUNDO O INICIADOR DO PROCEDEMENTO:
¢ INSS 100 %
® Peticién parte 47, 0%
e SERGAS 37, 5%
* Mutuas 37, 5%
e Outros 50, 0%

SOLICITUDES ESTIMADAS SEGUNDO A INCLUSION DO INFORME DA INSPECCION DE TRABALLO:

® No 80% dos expedientes con informe da Inspeccion de Traballo houbo
concordancia entre a solicitude e a resolucién

* No 40% dos expedientes sen informe da Inspeccién de Traballo houbo
concordancia entre a solicitude e a resolucién

RECLAMACIONS ADMINISTRATIVAS PRESENTADAS CONTRA A RESOLUCION:
e Foron presentadas 39 reclamaciéns contra a resolucién administrativa

® O 39, 4% foron presentadas contra resoluciéns administrativas nas que habia
concordancia entre a continxencia da solicitude e a continxencia da resolucién

¢ O 10, 2% das reclamaciéns foron estimadas en via administrativa

DISCUSION

O feito da existencia de tan s6 de 118 solicitudes de cambio de continxencia pode-
se atribuir a un correcto funcionamento do colectivo de médicos prescriptores de
incapacidade laboral 6 descofiecemento dos mecanismos dispostos para a sua
valoracién por parte dos administrados.
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A determinacién de continxencia polos médicos prescritores dos procesos de inca-
pacidade temporal parece correcta tendo en conta o nimero de solicitudes pre-
sentadas ante o INSS, para a valoracién da mesma.

A diferencia existente nos expedientes con informe da Inspeccion de Traballo (p=
0.015) na porcentaxe de estimaciéns; pddese atribuir este feito a ampla informa-
cién que recaba in sifu este organismo sobre os accidentes laborais e enfermidades
profesionais de carécter grave ou mortal

CONCLUSIONS

I.- Dos 78.364 procesos de incapacidade temporal tramitados no ano 2001 na
provincia estudiada, tan sé6 se solicitou valoracién de cambio continxencia en
118 casos

II.- Das 118 solicitudes, 52 foron resoltas favorablemente

lll.- Os cambios no diagnéstico inicial do proceso non modifica a porcentaxe
de resolucions favorables

IV.- Nos expedientes con informe da Inspeccién de Traballo, existe diferencia
estatistica significativa ( p= 0.015) na porcentaxe de estimacions

V.- Non se deron reclamaciéns polos traballadores afiliados 6 Réxime de
Empregadas do Fogar.

BIBLIOGRAFiA
1. Normas de procedemento do INSS.

2. RD Lexislativo 1/1994 de 20 de xufio polo que se aproba o fexto refundido da
LGSS
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IMPACTO DE LA ENTRADA EN VIGOR DEL REAL
DECRETO 'I'97'|/'I999 DE MINUSVALIAS EN LA
VALORACION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Crespo, M."; Gayoso, M.% Cerqueiro, S."; Mufioz, J1.% Otero XL.*
*Asuntos Sociais. Xunta de Galicia. *Fundacion Pdblica Hospital do Salnes.

*Instituto de Medicina Legal. Universidade de Santiago de Compostela.
“Departamento de Estadistica e Investigacion Operativa. Universidade de Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

La valoracién de la discapacidad, expresado en porcentaie, se realiza mediante la
aplicacién de baremos.

En ellos se establecen normas para la evaluacién de las consecuencias de la enfer-
medad, de acuerdo con el modelo propuesto por la clasificacién internacional de
deficiencias, discapacidades y minusvalias de la O.M.S., publicada en 1980
(CIDDM).

Diferencias terminolégicas propuestas experimentalmente por la O.M.S:

Deficiencia: “Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psico-
légica, fisiolégica o anatémica. Pueden ser femporales o permanentes, entre las
que se incluye la existencia o aparicién de una anomalia, defecto o pérdida
producida en un miembro, érgano, tejido u ofra estructura del cuerpo, incluidos
los sistemas propios de la funcién mental. La deficiencia representa la exteriori-
zacién de un estado patolégico y, en principio, refleja perturbaciones a nivel de
brgano”.

Discapacidad: “Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma y dentro del margen que se
considera normal para un ser humano (satisfacer demandas personales, socia-
les, laborales). La discapacidad representa la objetivacién de una deficiencia”.

Minusvalia: “Dentro del ambito de la salud, es una situacién de desventaja que
presenta un individuo determinado como consecuencia de una deficiencia o de
una discapacidad que limita o impide el desempefio del rol que por su edad,
sexo y/o factores sociales y culturales le corresponderia. La minusvalia repre-
senta, la socializacién de una deficiencia o discapacidad, y en cuanto a tal
reflejas consecuencias culturales, sociales, econémicas y ambientales que para
el individuo se derivan de la presencia de la deficiencia y la discapacidad”.
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Se puede tener deficiencia sin tener una discapacidad, y se puede tener una dis-
capacidad sin tener una minusvalia.

CALIFICACION DE MINUSVALiA: GRADOS

Para la determinacién del grado de minusvalia nos basébamos en el Real Decreto
383/1984 y circulares internas del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social como
eran: criterios de valoracién de la insuficiencia renal crénica, valoracién de pre-
suntos minusvélidos de enanismo y acondroplasia, criterios de valoraciéon de la sor-
domudez, valoracién de ostomizados, valoracién de hemofilicos, valoracién de
pacientes con trasplante de 6rganos sélidos, valoracion de enfermos de céncer,
valoracién de pacientes infectados por V.I.H., y circulares internas de la Conselleria
de Traballo e Servicios Sociais de la Xunta de Galicia como eran: valoracién de
artrosis, valoracién de epilepsia, valoracién de hepatopatias y valoracién de esco-
liosis. Actualmente se produjeron cambios con la entrada en vigor del Real Decreto
1971/1999 de 23 de diciembre, aunque que persiste la utilizacién de los Anexos
de valoracién de menoscabo permanente y de factores sociales complementarios.

La calificacién del grado de minusvalia responde a criterios técnicos unificados fija-
dos mediante los baremos descritos en el Anexo | del RD 1971/1999 del 23 de
diciembre, y serdn objeto de valoracién tanto las discapacidades que presenta la
persona, como en su caso, los factores sociales complementarios. El porcentaje
minimo de valoracién de la discapacidad sobre el que se podré aplicar el baremo
de factores sociales complementarios no podra ser inferior al 25%. La valoracion la
realizan los equipos multiprofesionales E.V.O. No hay limite de edad para ser reco-
nocido minusvélido. Se considera legalmente minusvélido a partir del grado 33%.
La valoracién médica se combina con la psicolégica utilizando las tablas de valo-
racién combinadas y al valor obtenido se le suma el resultado de la valoracién
social, obteniendo asi un resultado global que equivale al grado de minusvalia otor-
gado. La valoracién de aquellas situaciones especificas de minusvalia que estable-
cen los articulos 148 y 186 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, asi como el articulo 25 del RD 383/1984 del 1 de febrero por el que se
establece y regula el sistema especial de prestaciones sociales y econémicas para
minusvélidos para ser beneficiarios del subsidio de movilidad y compensacion de
gastos de transporte, se realizard de acuerdo con lo que establece a continuacién:

® La determinacion de 6rgano técnico competente de la necesidad del concurso
de tercera persona mediante la aplicacion del baremo que figura en el Anexo
Il de este Real Decreto. Se consideraré la necesidad de asistencia de tercera
persona siempre que se obtenga en el baremo un minimo de 15 puntos.

® La relacion exigida entre el grado de minusvalia y la determinacién de la exis-
tencia de dificultades de movilidad para utilizar transportes colectivos, se fija-
r4 por la aplicacién del baremo que figura como Anexo lll de este Real
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Decreto. Se considerard la existencia de fal dificultad siempre que el presun-
to beneficiario se encuentre incluido en alguna de las situaciones descritas en
los apartados A), B) o C) del baremo, o ain no estandolo, cuando obtenga
un minimo de 7 puntos por encontrarse en alguna de las situaciones recogi-
das en los restantes apartados del citado baremo.

En el momento de plantearnos este trabajo decidimos:

® Escoger el capitulo 5, sistema cardiovascular, cuya valoraciéon esta muy
estandarizada y reglada.

® Conocer y comparar los cambios que se han producido con la entrada en
vigor del RD. 1971/1999 de 23 de diciembre en la valoracién de la disca-
pacidad del sistema cardiovascular, con respecto al anterior RD. 383/1984.

® Establecer como periodo de tiempo del estudio el Oltimo afio del extinguido
Real Decreto 383/1984 de 1 de febrero y el primer afio de vigencia del
actual Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre que entr6 en vigor el 14
de marzo de 2000.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados en la elaboracién del estudio han sido obtenidos de los expe-
dientes archivados en una Delegacion de Asuntos Sociales, seccién de certificacion
y valoracién de minusvalias. Se recogié informacién referente a dos muestras de
poblacién similares en cuanto a edad, sexo, zona de residencia y patologia car-
diovascular. Han sido utilizados un total de 210 expedientes, recogidos aleatoria-
mente de la estadistica anual correspondiente a los afios 1999 y 2000, basada en
las juntas quincenales.

Se recogi6 informacién de una muestra “A” de 101 pacientes valorados en el afio
1999 por el Real Decreto 383/1984 de 1 de febrero en cuanto a discapacidad
del sistema cardiovascular.

Asimismo se recogié informacién de otra muestra “B” de 109 pacientes valorados
en el afio 2000 bajo los criterios Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre en
cuanto a discapacidad del sistema cardiovascular.

Se disefio un formulario de recogida de datos en la que se registraban las varia-
bles siguientes:

¢ Edad
® Sexo
® Zona de residencia

® Baremo utilizado
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¢ Tipo de patologia con el porcentaje otorgado. Siendo las patologias:
. Cardiopatia isquémica
Il.Cardiopatia valvular
Ill. Cardiopatia congénita
IV. Miocardiopatia
V. HTA.
VI. Patologia vascular periférica
VII. Arritmias
VIII. Insufiencia cardiaca
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que habian sido sometidos a tras-

plante cardiaco porque sélo entro en el estudio un caso de gran complejidad con
pluripatologia.

Por (ltimo, con los datos recogidos, comparamos los cambios sufridos en el por-
centaje de discapacidad otorgado para la patologia del sistema cardiovascular con
la entrada en vigor del Real Decreto 1971/1999 del 23 de diciembre.

Para medir dichas variaciones se sometieron los datos a un andlisis estadistico de
comparacién de medias con la prueba tstudent.

RESULTADOS

ANALISIS DE LAS VARIABLES EDAD, SEXO Y ZONA DE RESIDENCIA
Caracteristicas de la muestra “A”:
® Sexo: 38 mujeres y 63 varones
¢ Edad: entre 15 y 95 afios

® Zona de residencia: 71 de zona urbano y 30 de zona rural
Caracteristicas de la muestra “B":
e Sexo: 34 mujeres y 75 varones

e Edad: entre 2 y 87 afios

® Zona de residencia: 79 de zona urbana y 30 de zona rural

No se observaron diferencias significativas entre ambas muestras de poblacién.

COMPARACION GLOBAL

Considerando conjuntamente todas las patologias cardiovasculares, en la muestra
A se observa un porcentaje medio de minusvalia de 27.1 15.7, mientras que en
la muestra B este porcentaje medio es menor: 19.4 12.4. El descenso medio de
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porcentaje de minusvalia otorgado es de 7.66 (I.C. 95%: 3.8 — 11.5) y resulta clo-
ramente significativo (p< 0.001).
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Figura 1. Porcentaje de minusvalia otorgado por
patologia cardiovascular con cada Real Decreto

ANALISIS POR CADA PATOLOGIA:

1) En cuanto a la presencia o no de cardiopatia isquémica y el porcentaje de dis-
capacidad otorgado.

En la muestra “A”, 51 pacientes presentan cardiopatia isquémica, un
50'5%.

En la muestra “B”, 61 pacientes presentan cardiopatia isquémica, un 56%
Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u ofro se observa que
“ El porcentaje medio de minusvalia otorgado en la muestra A (37.24+-

13.62) resulté significativamente superior (p<0.001) al de la muestra B
(23.15+-12.29)"
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Figura 2. Porcentaje de minusvalia otorgado por
cardiopatia isquémica con cada Real Decreto

2) En cuanto a la presencia o no de cardiopatia valvular y el porcentaje de dis-
capacidad otorgado.

En la muestra “A”, 15 pacientes presentan cardiopatia valvular, un 14'9%.
En la muestra “B”, 17 pacientes presentan cardiopatia valvular, un 15'6%

Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u oftro se observa que
“Los porcentajes medios de minusvalia otorgados en ambas muestras (A:
33.07£16.53; B: 25.88+13.94) no son significativamente diferentes
(p=0.192)"

3) En cuanto a la presencia o no de miocardiopatia y el porcentaje de discapacidad
otorgado.

En la muestra “A”, 13 pacientes presentan miocardiopatia, un 12'9%.

En la muestra “B”, 17 pacientes presentan miocardiopatia, un 15'6%

"

Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u ofro se observa que
Los porcentajes medios de minusvalia otorgados en ambas muestras A (33,
23+13.23) B (25, 7114, 95) no son significativamente diferentes (p< 0.163)"

4) En cuanto a la presencia o no de HTA y el porcentaje de discapacidad otorgado.

En la muestra “A”, 46 pacientes presentan HTA, un 45'5%.
En la muestra “B”, 35 pacientes presentan HTA, un 32'1%

"

Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u ofro se observa que
El porcentaje medio de minusvalia oforgado en la muestra A (7, 87+7, 49)
resulté significativamente superior (p< 0.003) al de la muestra B (3, 116, 33)”
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5) En cuanto a la presencia o no de patologia vascular periférica y el porcentaje de
discapacidad otorgado.
En la muestra “A”, 10 pacientes presentan patologia vascular periférica, un
9'9%.
En la muestra “B”, 8 pacientes presentan patologia vascular periférica, un
7'3%
Al comparar los porcentajes oforgados por un baremo u ofro se observa que
P p | 9 P g9

" Los porcentajes medios de minusvalia otorgados en ambas muestras A (13,
p | 9

5+7,09) B (11, 758, 63) no son significativamente diferentes(p< 0, 643)"

6) En cuanto a la presencia o no de arritmias y el porcentaje de discapacidad otor-
gado.
En la muestra “A”, é pacientes presentan arritmias, un 5'9%.
En la muestra “B”, 3 pacientes presentan arritmias, un 2'8%

Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u ofro se observa que “
Los porcentajes medios de minusvalia otorgados en ambas muestras A (16+14,
78) B (13, 33x7, 64) no son significativamente diferentes(p< 0, 782)"

7) En cuanto a la presencia o no de insuficiencia cardiaca y el porcentaje de disca-
pacidad otorgado.
En la muestra “A”, 4 pacientes presentan insuficiencia cardiaca, un 4%.
En la muestra “B”, 2 pacientes presentan insuficiencia cardiaca, un 1'8%

Al comparar los porcentajes otorgados por un baremo u ofro se observa que
“ Los porcentajes medios de minusvalia otorgados en ambas muestras A (28,
25+14, 68) B (22, 5+31, 82) no son comparables debido a los pocos datos

analizados.
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DISCUSION

Se ha reducido considerablemente la puntuacién de minusvalia otorgada a los
pacientes con patologia cardiovascular desde la entrada en vigor del RD.
1971/1999 de 23 de diciembre en especial entre los pacientes que presentan car-
diopatia isquémica o HTA.

Los resultados del estudio demuestran que al analizar los casos con cardiopatia
isquémica (37, 2413, 62) / (23, 1512, 29) y HTA (7, 87+7, 49) / (3, 1126,
33) la puntuacién otorgada por el nuevo baremo es muy inferior a la otorgada con
anterioridad.

Las posibles causas podrian ser:

® El porcentaje de discapacidad otorgable con el R.D. 383/1984 iba del
0% al 95%, mientras que desde la entrada en vigor del R.D. 1971/1999

ese porcentaje ha disminuido (enfermedades del corazén del 0% al 75%,

HTA del 0% al 24%, enfermedad vascular periférica del 0% al 70%).

¢ Actualmente se establece un periodo de espera tras el diagnéstico o tra-
tamiento antes de evaluar al paciente, con lo que en el momento de reco-
nocimiento la patologia estd estabilizada.

® En este momento en algunas patologias se utilizan pruebas funcionales
especificas (cardiopatia isquémica), en ofras siguen utilizandose pruebas
y criterios muy similares (patologia vascular periférica).

® Hay que tener en cuenta que el avance tecnolégico y los nuevos trata-
mientos han supuesto una gran mejoria para muchos de estos pacientes.

® Podria ocurrir asimismo que alguna de las muestras utilizadas tenga un
tamafio insuficiente.

A modo de ejemplo orientativo hemos analizado cinco casos utilizando los criterios
de ambos baremos.

(ASO 1

Paciente de 46 afios, varén, procedencia urbana, cardiopatia isquémica. Prueba
de esfuerzo: tolera 8 del protocolo de Bruce, sin presentar angina ni cambios en el
electrocardiograma. Presenta arritmia de esfuerzo. Correcta respuesta tensional.

Valoracién del grado de minusvalia:

e RD 383/1984: 40%
® RD 1971/1999: 10%
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CASO 2

Paciente de 46 afios, mujer, procedencia rural, insuficiencia mitral. Fue intervenida
con sustitucion valvular, presenta sintomas con los esfuerzos. Clase funcional 2 de

la N.Y.H.A.
Valoracién del grado de minusvalia:

e RD 383/1984: 40%
* RD 1971/1999: 15%

(ASO 3

Paciente de 51 afos, vardn, procedencia urbana, cardiopatia isquémica. Presenta
infarto inferior. Triple By-Pass en marzo de 1998, estable desde entonces. Ahora
presenta angor de reposo. Prueba de esfuerzo completa 10 mets sin presentar angi-
na ni cambios en el electrocardiograma.

Valoracién del grado de minusvalia:

e RD 383/1984: 35%
* RD 1971/1999: 15%

CASO 4

Paciente de 63 afios, varén, procedencia urbana, HTA. Cifras de tension arterial
diastélica en dos tomas superiores a 95 mm Hg, historia de accidentes vasculares
cerebrales transitorios antiguos.

Valoracién del grado de minusvalia:

e RD 383/1984: 35%
* RD 1971/1999: 20%

CASO 5

Paciente de 35 afios, mujer, procedencia urbana, arritmias. Aparecen sinfomas con
los esfuerzos o tension emocional, estd a tratamiento.

Valoracién del grado de minusvalia:

e RD 383/1984: 25%
* RD 1971/1999: 10%
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LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
ESPECIALIZADOS ANTES Y DESPUES DE LA
CALIFICACION DE LA INVALIDEZ PERMANENTE

Alija, P; Alija, J.; Garcia, C.; Larriba, A.; Rodriguez-Calvo, MS.'
Servicio Galego de Saude. ‘Instituto de Medicina Legal. Universidade de Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

Es un viejo dicho y una vieja sospecha entre los profesionales de la valoracién del
menoscabo permanente que una gran parte de las personas que se encuentran en
torno a la situacién de la Invalidez Permanente exagera sus dolencias con el dnimo de
hacerse acreedores de la misma y que, por ello, producen un gran consumo de recur-
sos sanitarios de forma poco o nada justificada. Dicho uso reiterado de los recursos
crea, de la misma forma, unos antecedentes clinicos que siempre adquieren un deter-
minado peso en el método de valoracién empirica vigente en nuestra Seguridad Social.

Podemos entender la simulacién como abuso voluntario consciente o inconsciente
de los recursos asistenciales para generar un historial de informes y patologias o,
en ofro sentido no excluyente del anterior, el consumo de recursos sanitarios como
resultado de patologias inexistentes o de la exageracién de su gravedad. Y asi
puede valorarse o interrelacionarse mas facilmente al considerar el caso en pato-
logias de cardcter crénico, que por su propia naturaleza generarian dolencias y
similares necesidades asistenciales a lo largo del tiempo, siendo en general estas
dolencias o necesidades mayores a medida que avanza la enfermedad.

La consideracién del menoscabo permanente en el concepto dado por la Ley General
de Seguridad Social para la Invalidez Permanente en cualquiera de sus grados -...irre-
versibilidad o presuncién razonable de irreversibilidad...- y el caracter crénico de la
patologia artrésica de columna vertebral nos aproximan vy facilita la medicién de la
posible variabilidad de la demanda sanitaria por causa econémico-ganancial y no
sanitaria. Se demarcan los dos factores determinantes: patologia susceptible de una
demanda asistencial mantenida por su cardcter crénico y la calificacién de la invali-
dez como posible factor modificador no sanitario de dicha demanda.

El objetivo del trabajo es analizar la demanda de los servicios sanitarios y su posi-
ble variabilidad por motivos no directamente relacionados con la situacién clinica
sino con modificaciones en el estatus social de caracter ganancial y concretamente
con la calificacién de invalidez permanente en grado superior al de parcial utili-
zando para ello la patologia degenerativa de la columna vertebral.
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccioné como periodo mas idéneo y universo del estudio el de los informes
propuestas de calificacién comprendidos entre Enero-Diciembre del 2000 y al obije-
to de constatar una base de datos con documentacién fiable (H® Clinica de pacien-
tes) se excluyd la demanda asistencial de Atencién Primaria al no encontrarla sig-
nificativa por falta de especifidad (imposibilidad de constatar si la demanda se
debe especificamente al proceso que generé la propuesta de calificacién), cifién-
dose el estudio a la Atencién Especializada.

El periodo de demanda asistencial estudiado se refirié a los 18 meses previos y los
18 posteriores a la fecha de la calificacién por ser el plazo establecido para la
duracién méxima de la situacién de Incapacidad Temporal y su prorroga y consi-
derarse fiable y suficiente para la comparacién diferencial del antes y después moti-
vo del estudio.

Del andlisis inicial de la documentacién base del trabajo (informes propuestas y
datos mecanizados en los Hospitales sobre demanda sanitaria) se elaboré una tabla
de recogida de datos con los siguientes items: del informe-propuesta: edad, sexo,
régimen de dfiliacién a la S. Social, fecha de la propuesta, causa primera o secun-
daria (codificadamente se recoge si la patologia artrésica de columna vertebral era
causa principal de la invalidez o causa secundaria y acompaiiante), asimismo se
codifica el nivel de afectacién como: columna cervical, dorsal o lumbar y la afeccién
como con o sin existencia de radiculopatia, fracturas y otras patologias. Para los
registros de Admisién de los Hospitales de referencia del drea de los trabajadores
se recogieron los siguientes items: n® de: consultas, asistencia en urgencias, técnicas
diagnésticas especiales (TAC, RNM, ecografia, gammagrafia etc.), hospitalizaciones
y consultas, diferenciandose para cada uno de éstos las efectuadas 18 meses antes
y después de la fecha en que habia sido propuesta la calificacién. Se consideraron
para el estudio las demandas sobre los servicios de urgencias, traumatologia, neu-
rocirugia, neurologia, reumatologia, rehabilitacién y unidad del dolor.

Dicha hoja se cumplimenté para cada uno de los trabajadores, excluyéndose en
una segunda fase los pocos casos en que no constaba ninguna demanda asisten-
cial previa a la propuesta, por estimar que existian factores determinantes exclu-
yentes como asistencia en ofras instancias ajenas al Servicio Piblico de Salud.
Igualmente se excluyeron del estudio los ltems diagnésticos de fracturas y otras pato-
logias de columna vertebral que por su escasisima incidencia solo suponian una
complicacién seria del estudio.

Los datos recogidos fueron analizados realizando cruces comparativos mediante
hoja de calculo considerando todas las variables personales y de carécter clinico
incluidas en el estudio, con la excepcién de la diferenciacion de nivel de afectacién
de la columna vertebral en los casos de existencia de radiculopatia.
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El andlisis se efectué en datos numéricos brutos y la comparacién mediante el uso
del indicador “porcentaje de incremento” considerado éste como la diferencia entre
la demanda posterior y la previa expresada en % de la previa.

RESULTADOS Y DISCUSION

De la totalidad de los casos estudiados, la demanda global descendié un 54, 6%
tras la calificacion de grado, siendo las disminuciones de las modalidades asisten-
ciales similares y contenidas entre el -49, 4 de técnicas especiales y el -66, 3 de
hospitalizacién. Interpretable facilmente como una disminucién de la demanda que
se hace mas importante en la hospitalizacién que en las técnicas diagnésticas y que
concuerda y se sigue del decremento superior al 55% en las consultas y atencién
de urgencias. Tabla y gréfico 1.

En la separacién por grupos patolégicos en funcién de aquellos que desarrollaron cli-
nica radicular o no, se observé un nivel de demanda negativo en torno a los gene-
rales -50%- si bien cabe sefialar que la hospitalizacién disminuyé un 62, 5% para las
no radiculopatias y la ostensible de 80% para las radiculopatias. La disminucién se
hace menor para las urgencias- 44% -en las mecdnicas y en técnicas especiales en
las radiculopéticas, que descienden solo un 26, 5%. Tablas y gréficos 2-3.

Tabla 1
ant. post. % incremento
Hosp 95 32 -66, 3
Tesp. 178 90 -49, 4
Urg. 268 128 -52,2
Cons. 1115 502 -55,0

Frecuentaciones totales del estudio

1500
ant.
1000
ost.
500 I =P
%
0"y = o incrementa
H T U C

-500
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Tabla 2
ant. post. % incremento
Hosp. 48 18 -62, 5
Tesp. 74 33 -55,4
Urg. 116 65 -44, 0
Cons. 568 287 -49, 5
Tabla 3
ant. post. %incremento
Hosp. 15 3 -80, 0
Tesp. 34 25 -26, 5
Urg. 37 20 -45, 9
Cons. 177 85 -52,0
Artrosis con radiculopatias
200
100
I ant.
0 - = -
1.
H T u g, Eo,s
100 Joincremento

La localizacién de la patologia artrésica mecénica o pura fué analizada descartan-
do la dorsal por su casi nula incidencia aislada, siendo la demanda de consultas en
las artrosis cervicales después de la calificacién uno de los parémetros mas mante-
nidos de este estudio, solo disminuyé el 13, 6%, frente al 62, 1% de las artrosis lum-
bares o el -55% de la media del estudio. Las demandas en los casos de artrosis pura
lumbar se mantienen dentro de las medias de todos los casos. Tablas 4 y 5.

Tabla 4. Demanda artrosis cervical sin radiculopatia

ant. post. %incremento
Hosp. 7 4 42,9
Tesp. 11 7 -36, 4
Urg. 16 8 -50,0

Cons. 66 57 -13, 6
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Tabla 5. Demanda artrosis lumbar sin radiculopatia

ant. post. %incremento
Hosp. 12 3 -75,0
Tesp. 11 4 -63, 6
Urg. 41 16 -61,0
Cons. 182 69 -62, 1

Respecto al comportamiento de las demandas cuando la patologia tuvo entidad
suficiente para motivar por si misma la propuesta de |.Permanente, éstas no son cla-
ramente diferentes de cuando la patologia era acompafiante de otra principal y
més incapacitante, disminuye el 58, 4% en las principales y menos en las secun-
darias, 47, 9%, lo que hace pensar de forma claramente contradictoria que clini-
camente las patologias que no resultaron en si mismo incapacitantes mantienen una
mayor demanda que las que si lo fueron. Tabla y gréfico 6.

Tabla-6
ant. post. %incremento
Princ. 913 380 -58, 4
Secdar. 689 359 47,9
Demanda por causa principal /
1000 secundaria
*
800
600 -
400 a
200 o Princ.
0 u Secd
ant. post. Y%incremento " ecdar
-200

En el andlisis de posibles variaciones de demandas asistenciales por el factor régi-
men de S.S. de pertenencia, la mayor variabilidad en decremento tras la califica-
cién, se aprecia en el Régimen Especial Agrario (-63, 4%) —secularmente conside-
rado como el mas proclive al absentismo rentista- y en el régimen general (-55, 2%),
mientras que las empleadas de hogar solo reflejan un -32%. Tabla y gréfico 7.
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Para el andlisis de la variable edad se establecieron 5 grupos (menor de 30 afios,
de 30 a 40 afios, de 40 a 50, de 50 a 60 y mayores de 60 afios), siendo las varia-
ciones de demanda asistencial antes y después de la calificacién muy similares
para los distintos grupos de edad, no apreciandose variaciones destacables entre
ellos ni de los distintos grupos respecto a la media del total del estudio. Las dismi-
nuciones oscilaron entre el 48% de los 30-40 afios y el 59% del grupo de mayor
edad. Tabla y gréfico 8.

Se aprecié una diferencia de un 12% en la caida de demandas segin el sexo, sien-
do mas significativa la que se produce en el sexo femenino con un -60, 1% frente
al -48, 8 % que se produce en el masculino. Tabla y gréfico 9.

Tabla 7
ant. post. %incremento
R.Gral 1115 499 -55, 2
REA. 194 71 -63, 4
E.de H. 53 36 -32,1
Autonomo 227 128 -43, 6
Tabla 8
ant. post. %incremento
-30 77 31 -59,7
30-40 200 104 -48, 0
40-50 331 149 -55,0
50-60 775 346 -55,4
60 295 121 -59,0
Demandas por edad
1000
800
600
-30
400 A m 3040
200 m 40-50
0 ¢ e 50-60
ant. post. S%incremento 60
-200
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Demandas por sexo
1000

800 ¢

600 L

400 .
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&
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Tabla 9
ant. post. %incremento
Masc. 918 470 -48, 8
Fem. 674 269 -60, 1
Tabla 10

Totales -54, 6
Masc. -48, 8
Fem. -60, 1
R.Gral -55, 2
R.E.A. -63, 4
E.de H. 32,1
Autonomo -43, 6
Con radiculop. -49, 4
Sin Radiculop. -50,0
-30 -59,7
30-40 -48, 0
40-50 -55,0
50-60 -55, 4
60 -59,0
Princ. -58, 4
Secdar. -47,9
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Variables principales.COMPARATIVO
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CONCLUSIONES

Se concluye que la demanda de servicios médicos especializados por parte de los
pacientes cuya patologia degenerativa de columna vertebral ha motivado situacio-
nes de Incapacidad Temporal de la que han pasado a ser calificados como
Invélidos Permanentes disminuye en mas del 50 %, situandose dicha disminucién
en torno a esas cifras en todas las modalidades asistenciales y especialmente en
hospitalizacién, consultas y urgencias, lo que es discordante con el caracter créni-
co y permanente de la patologia que presentan y de la historia natural de la misma.

Las diferentes variables personales o clinicas producen alteraciones poco significa-
tivas del comportamiento general de disminucién de la necesidad de asistencia tras
la calificacién de invalidez, apareciendo como mas claras en la disminucién de
demanda aquellas que subjetivamente siempre se consideraron mas absentistas o
susceptibles de simulacién por ganancia, a saber: Reg. Especial Agrario, sexo
femenino, y los tramos de edad de menos de 30 y mas de 60 afios. Los factores cli-
nicos que motivan la incapacidad parecen ser poco importantes a la hora de gene-
rar la demanda pues se observa una gran caida de ésta tras la calificacién con
independencia de cual sea la caracteristica patolégica contemplada. Tabla y gréfi-
co 10.
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LA INSPECCION MEDICA DEL SERGAS
Y LOS TRAUMATISMOS CERVICALES LEVES

Bartolomé, MB.; Gomez MA.; Moreno, MJ.; Pérez, MB.; Mufioz, JI'. Represas, ('
Servicio Galego de Saude. ‘Instituto de Medicina Legal. Universidade de Santiago de Compostela.

La elevada incidencia de los Traumatismos Cervicales (TC) en la préctica médica
diaria, incluidos los derivados de accidentes de circulacion, su repercusion en la
gestion de la Incapacidad Temporal (IT) y el dificil manejo de estos pacientes, hacen
necesario un protocolo que sirva como herramienta de trabajo a los profesionales
implicados, incluyendo la Atencién Primaria, Atencién Especializada e Inspeccion
Médica. Previamente se hace necesario un andlisis especifico de esta patologia
desde la perspectiva laboral de la valoracién del dafio corporal.

MATERIAL Y METODOS

Han sido estudiados 785 casos de TC de una provincia gallega, (cédigo genérico
de codificacion diagnéstica 847.0, CIE-9-CM) que han causado IT en el periodo
comprendido entre el 01/01/1999 y el 31/12/1999 y se han comparado con los
123 casos que causaron IT en el periodo comprendido entre el 01/01/1995 vy el
31/12/1995. Se han recogido estos casos de los archivos informéticos de la
Unidad de Salud Laboral (USL) dependiente de la Inspeccién Médica del SERGAS
de dicha provincia.

De la Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) de
la misma provincia se han obtenido los datos econémicos.

Se han utilizado los resultados del Anuario estadistico de la Direccion General de
Trafico de los afios 1995 y 1999 para obtener el nimero de heridos en accidente
de tréfico en dicha provincia.

Para el andlisis estadistico se han considerado las siguientes variables:

® Régimen de dfiliacion: General, autbnomo. Fueron desechados debido a
su baja frecuencia los del régimen agrario cuenta propia, agraria cuenta
ajena, especial del mar, empleada de hogar y mineria y carbén.

e Contingencia: Accidente no laboral y accidente de trabajo.
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o Tiempo de duracion de la IT: en dias.

* Motivo del alta: Curacién, mejoria, propuesta de incapacidad permanen-
te y desconocido.

* Motivo administrativo de alta: Inspeccion Médica, agotamiento del plazo,
incomparecencia y médico de Atencién Primaria.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa informético SPSS 10.1 para
Windows. Para el andlisis utilizamos tablas de contingencia, la prueba chi-cuadro-
do (c?) y la prueba t+-Student, segin conviniese.

Para la elaboracién del protocolo se ha empleado el sistema de clasificacion de los
TC propuesto por la Québec Task Force (QTF). Se clasifican los TC en cuatro gra-
dos (Tabla 1), siendo los grados | y Il los més habituales. Los grados Il y IV se corres-
ponderian con otros cédigos diagnésticos.

Tabla 1. (Clasificacién de Québec de los TC)
Grado  Presentacion clinica

| Sintomas de cervicalgia, rigidez o contractura. No signos clinicos

Il Sintomas anteriores y signos misculo-esqueléticos
(disminucién de la movilidad y puntos trigger]

Il Sinfomas y signos anteriores y signos neurolégicos radiculares

v Sintomas y fractura o luxacién

RESULTADOS Y DISCUSION

Existen diferencias significativas al comparar los tiempos de curacién del afio 1999
y 1995. El tiempo medio de curacién ha sido de 83.35 dias (desviacién fipica
90.58) en el afio 1999 y 109.04 (107.28) en el afio 1995 (p<0.05).

En relacién con los datos del afio 1999:

- El alta médica ha sido extendida por el médico de Atencién Primaria en la mayo-
ria de los casos (93.7%), mientras que Onicamente en un 4.5% de los casos ha
sido Inspeccién Médica. Se aprecia un elevado porcentaje de casos cuyo motivo
de alta médica es la curacién (85.2%), mientras que Gnicamente un 1.2% han sido
propuestos para Incapacidad Permanente (Prop. Inv.). (Figura 1).
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Figura 1

- El andlisis estadistico muestra diferencias significativas en el tiempo de duracién
de la IT atendiendo al régimen de dfiliacion, siendo superior en el régimen de
auténomos (115 dias) que en el régimen general (81 dias) (p<0.05). (Figura 2).

Duracién IT
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Figura 2

El coste econémico de la IT para los casos analizados se ha calculado en base al
total generado por la IT y se cifra en torno a los 700.000 euros (115.000.000
Ptas.) durante el afio 1999. (Figura 3).



146 << TEMAS DE ACTUALIZACION EN LA VALORACION DEL DAWO CORPORAL

Coste de la IT

Otros !
Autéonomo !
General | E——

Q

Régimen

Q Q Q Q Q Q
S S &§F &F & &
RSN S S
Eufos
Figura 3

Se ha observado una desviacién importante, en la duracién media de los procesos
de IT por TC, en relacién con la prevista en la “Guia de la Gestién Clinica de la IT”
(Xunta de Galicia, 1999), que fija en 30 dias la duracién estandar de la IT para el
concepto “latigazo cervical simple (847.0)", claramente inferior a los 100 dias que
representa la duracién de la IT media.

Segin el Anuario estadistico de la Direccién General de Tréfico en la provincia a
estudio se produjeron 2.749 heridos en accidentes de circulacién en el afio 1995
y 3.573 en el afio 1999, un incremento ligeramente superior al 25%, mientras que
el nimero total de TC con IT pasé de 123 en 1995 a 785 en 1999, lo que supu-
so un incremento superior al 600%. Asumiendo que la mayor parte de las IT por TC
proceden de los accidentes de tréfico (si bien el origen de los TC no ha sido obje-
to de este trabajo es un dato que se deberd comprobar en otros estudios) debe exis-
tir un factor no médico que justifique este aumento exponencial, muy probablemente
la Ley 30/1995, que posibilita la indemnizacién meramente sintomatica facilmen-
te simulable, de la patologia postraumética cervical.

A la vista de los resultados del andlisis de la muestra y el aumento de la incidencia
de esta patologia en nuestro medio, derivada fundamentalmente de los accidentes
de circulacién, se considera necesaria una revisién de los esténdares oficiales pre-
fijados, asi como la implantacién de un protocolo especifico para la gestién de la
IT. Esto es necesario para ajustar los tiempos de curacién a los protocolos clinicos
actuales y evitar que las situaciones derivadas de la expectativa indemnizatoria pro-
longuen injustificadamente el periodo de IT. Este protocolo se coordinaria desde las
USL de la Inspeccién Médica con las siguientes recomendaciones:
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1. Una vez recibido el parte de baja médica en la USL codificado con el epigrafe
genérico de “esguince cervical” 847.0 (CIE-9-CM), se solicitard un informe espe-
cifico (Anexo 1) al facultativo de Atencién Primaria que permita la clasificacién
diagnéstica (Clasificacién de Québec).

2. Cuando se reciba en la USL el informe especifico, el Inspector Médico fijara la
revisién del proceso y citacién correspondiente si fuera necesario, en relacion al
grado y duracién efectiva del proceso. Se actuard si fuera preciso sobre las posi-
bles causas de desviacién (listas de espera, tratamientos prolongados sin causa
aparente u otras demoras no justificadas).

3. Se facilitard a los profesionales implicados un documento bésico orientativo
sobre el manejo clinico de los TC segin las indicaciones de la QTF (Anexo II).
Seria de inferés el adiestramientos de los médicos de Atencién Primaria en el
manejo de esta patologia (talleres, cursos monogréficos, etc).

4. Se recomendard en el grado QTF | de los TC que no se inferrumpa la actividad
laboral, independientemente de la prestacion de asistencia sanitaria. En el grado
QTF Il se recomienda la incorporacién laboral tan pronto como sea posible. Se
considera el tiempo maximo de estabilizacién en 180 dias.
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INFORME MEDICO ESGUINCE CERVICAL
CIE-9-CM: 847.0

ANEXO |

DATOS PERSONALES

NOMBRE ...

FECHA DE NACIMIENTO ..... Jeiii i, DN s

N AFILACION. ........ooovvieieeee. FECHA DE LA BAJA...... /..

o e,

PROFESION........oovoivrrieieinieeeen ACCIDENTE: TRABAJO [ TRAFICO []

ENTIDAD QUE PRESTA LA ASISTENCIA SANITARIA. ....coooiiiiiiiiiiiieenns

EXPLORACION

o FECHA DE PRIMERA CONSUUTA...... /.oooif oo
e MOVILDAD:  NORMAL [ / bisminuipa []
« CONTRACTURA: [] si/ [] No
o PUNTOS TRIGGER:
ECM: [ ] posmvo /] NecATIvO
escaleNO: [ posmvo 7 L] NeGATIVO

TRAPECIO: L] POSITIVO / [] NEGATIVO OTROS................

* EXPLORACION NEUROLOGICA:
NORMAL: / ALTERADA:
« ESTUDIOS RADIOLOGICOS:
RX SIMPLE(inicial): NORMAL [] / ALTERADA []

RX FUNCIONALa partir 22 semana) INESTABILIDAD: [ si/ [] NO

OTROS(especificar prueba y resultado). .........cccoovverieviiiiiieiee

TRATAMIENTO

o INMOVILIZACION CON COLARIN: [ 1si/ [INO  DURACION:

 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

o TRATAMIENTO REHABILITADOR: [] si/ (] NO DURACION: ............

CLASIFICACION DIAGNOSTICA

GrRADO | 1 crapol [ Grabom [1  crabo v []
DATOS FACULTATIVOS

NOMBRE FACULTATIVO: ...ttt

N2 COLEGIADO
FECHA:.../ .../ e
FIRMA FACULTATIVO:
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TRAUMATISMOS CERVICALES LEVES ANEXO I

Ante un paciente diagnosticado de TC leve, esguince cervical, contractura cervical,
latigazo cervical sin complicaciones neurolégicas, el facultativo debe mantener una
actitud tranquilizadora informandole del caréacter leve y autolimitado del proceso,
procurando la incorporacién laboral en el menor plazo de tiempo posible.

Los traumatismos cervicales méas habituales se corresponden con los grados 1y Il de
la clasificacion de Québec.

Grado |: Sintfomas de cervicalgia, rigidez o contractura. No signos clinicos.

Grado II: Sintomas anteriores y signos misculo-esqueléticos ( disminucién de
la movilidad y puntos trigger ).

Grado lll: Sintomas y signos anteriores y signos neurolégicos radiculares.
Grado IV: Sintomas y fractura o luxacién.

* Anamnesis

Averiguar la existencia de dolor cervical [ momento de inicio, caracteristicas
del dolor ), antecedentes de interés ( cervicalgia, cefalea, otros episodios de
traumatismos ) y sintomas asociados.

* Exploracién clinica

Debe ir dirigida hacia la verificacién de: limitaciones en la movilidad, pun-
tos trigger, contracturas, y se complementa con un examen neurolégico de
las raices cervicales.

¢ Arco de movilidad: valoracién del recorrido en todos los planos. Tener
en cuenta las limitaciones de movilidad por factores constitucionales,
preexistentes o anomalias posturales.

® Puntos Trigger.

¢ Palpacién de contracturas.

¢ Exploracién neurolégica bésica de niveles C5, C6é, C7, C8 ( mofor,
sensitivo y ROT ).

*Estudios Complementarios

¢ Radiologia Simple: prueba complementaria de mayor importancia en
el momento inicial.
Estudio de cambios degenerativos.
Descartar lesiones 6seas.
Estudiar alteraciones de la curva fisiolégica, teniendo en cuenta que la
pérdida de la lordosis fisiolégica no tiene valor por si misma, ni es
diagnéstica.
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® Radiologia Funcional: imprescindible para valorar la existencia de
inestabilidad. Recomendable a partir de la 22 semana.
® TAC, RMN y estudios neurdfisiolégicos: no tienen cabida en el estudio

rutinario del paciente con radiologia simple normal y sin déficit neu-
rolégico asociado.

* Tratamiento

e Collarin cervical: tener en cuenta que su uso prolongado es causa habi-
tual de retraso en la curacién. Se recomienda su utilizacién:

Grado [: no utilizar.

Grado ll: méximo 72 horas.
® Reposo

Grado |: vida normal, sin restriccion laboral.

Grado ll: 7 dias a 3 semanas.
® Farmacolégico

Grado [: sin medicacién.

Grado II: AINES y analgésicos comunes. Ansioliticos si persiste el dolor.
¢ Rehabilitacién

Grado lI: Inicio inmediato.
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VALORACION DEL SINDROME POSTCONMOCIONAL
Y DE LA EPILEPSIA POSTRAUMATICA EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO.

Miguéns, X."; Crespo, C'; Pardo, J.% Muiioz, JI.
'Servicio de Rehabilitacion. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. 2Servicio de Neurologia. Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela. *Instituto de Medicina Legal. Universidade de Santiago de Compostela

INTRODUCCION

El concepto de traumatismo craneoencefélico (TCE) ofrecido por la Brain Injury
Association' amplia el clésico de Vigouroux de 1982 2y define como TCE aquella
agresién, no congénita ni degenerativa, causada por una fuerza externa que pro-
duce una disminucién o alteracién del nivel de conciencia, y ocasiona un dafio en
las habilidades cognitivas o la funcionalidad fisica del paciente. Puede también
ocasionar trastornos del comportamiento o alteraciones emocionales. Todas estas
alteraciones pueden ser temporales o permanentes y causan una discapacidad par-
cial o total o mala adaptacién socio-laboral’.

La principal causa de dafio cerebral postraumdtico es atribuida a los accidentes de
trafico, responsables del 45%-47% segin autores **y del 70% de los TCE con resul-
tado de coma®.

La importancia médico-legal de los traumatismos créneo-encefélicos (TCE) radica no
solo en su gran frecuencia (con una incidencia en torno a los 200-300
casos/ 100.000 habitantes-afio de los que aproximadamente el 20% requieren hos-
pitalizacién prolongada *¢) sino también en la gran morbimortalidad y discapaci-
dad que originan. Constituye la primera causa de muerte en la poblacién menor de
40-45 afios *” y en cuanto a la “tasa de nuevas incapacidades” que genera ronda
los 45/100.000 habitantes-afio °. Como consecuencia directa de estas cifras otros
nimeros subrayan su importancia, las cuantias indemnizatorias. En lo relativo a las
indemnizaciones derivadas del dafo cerebral postraumatico ocasionado por acci-
dentes de circulacién (principal causa de TCE) existe un baremo legal de referencia
para el peritaje de estos pacientes: la Ley de Ordenacién y Supervisién de los

Seguros Privados (LOSSP) méas comGnmente denominada Ley 30/1995 &
Ademés de las secuelas neuromotrices, las secuelas cognitivas, dificilmente evalua-

bles de forma totalmente objetiva, son a menudo més incapacitantes para el nor-
mal desarrollo socio-laboral que el menoscabo puramente fisico. En este estudio pre-
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tendemos conocer el alcance de una secuela cognitiva concreta, de frecuente apa-
ricién y que es conocida bajo el nombre de sindrome postconmocional (SPC) o pos-
traumdtico.

El concepto clasico de éste recogia la presencia de forma crénica de la sintomato-
logia siguiente: cefalea como sintoma mas constante, mareos o sensaciones verti-
ginoides, alteraciones emocionales y ofros tales como nerviosismo, dificultad de
concentracién, fatiga, intolerancia al alcohol °. La Clasificacién Internacional de
Enfermedades CIE 10 hace una breve resefia a este sindrome (FO7.2) sefialando
como pauta diagnéstica la presencia de al menos 3 de estos sintomas; dnicamente
difiere en las caracteristicas de los mareos que no deben ser vertiginoides °. A la
vista de esta sintomatologia resulta relativamente sencillo que la mayoria de los
pacientes que han sufrido un TCE moderado-severo, sean diagnosticados de dicho
padecimiento. Sin embargo en el texto revisado del Manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales DSM IV-TR'' se sefialan una serie de categorias que
si bien no han sido incluidas en el DSM IV-TR como ejes, si son propuestas para su
revision y aceptacién en futuras actualizaciones del Grupo de Trabajo encargado
de elaborar dicho Manual. En espera de un mayor consenso al respecto indican
como guia una serie de criterios diagnésticos para el desarrollo de futuras investi-
gaciones que posibiliten el perfeccionamiento de estos criterios con el fin de su
inclusién como categoria en proximos Manuales'

Entre dichas propuestas se incluye el trastorno postconmocional (ver anexo |). La
principal caracteristica definitoria de dicho trastorno es la aparicién, tras un trau-
matismo craneoencefélico de la suficiente gravedad (Criterio A), de deterioro cog-
noscitivo (Criterio B) acompafiado de sinfomas neurocomportamentales especificos
(Criterio C) con afectacién significativa de la actividad socio-laboral-escolar
(Criterio E). Se sugiere como criterios de suficiente gravedad de un TCE la presen-
cia de 2 de los siguientes:

1.- Pérdida de conciencia superior a 5 min.
2.- Amnesia postraumatica (APT) mayor de 12 h tras el TCE.

3.- Aparicién de convulsiones de novo o agravacién de un trastorno comi-
cial preexistente en los primeros seis meses tras el TCE.

Es conveniente sefialar que el diagnéstico de epilepsia postraumatica (EPT) requie-
re la presencia de dos o més crisis simples o complejas convulsivas a consecuencia
del dafo producido por el trauma y fuera del periodo inmediato al traumatismo o
bien el agravamiento consecutivo al traumatismo de una epilepsia previamente
diagnosticada '* °. La aparicién de crisis convulsivas puede acontecer de forma
precoz (en la primera semana postraumatismo), denomindndose entonces crisis tem-
pranas, o bien después de los primeros 7 dias pasando a llamarse crisis tardias ™.
La incidencia de epilepsia postraumdtica se estima en aproximadamente el 5% de
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todos los TCE no debidos a lesiones por heridas de arma de fuego y parece ser
mayor en lesiones focales”. Existen una serie de lesiones que incrementan el riesgo
de padecer EPT como fracturas con hundimiento, hematoma agudo intracraneal y
crisis fempranas '“.

Ambas secuelas adquieren gran relevancia dada la carencia de trabajos que cons-
taten uniformidad y unidad de criterios diagnésticos, por lo que suponen una vél-
vula de escape legal tanto de la discapacidad como de la indemnizacién.

El objetivo del presente trabajo es doble: primero, comparar la frecuencia de apo-
ricién del trastorno postconmocional siguiendo criterios clésicos y los sefialados por
el DSM IV- TR para comprobar la repercusion que conlleva el empleo de uno u otro
método en el peritaje médico-legal de acuerdo con la LOSSP. Conocer la frecuen-
cia epilepsia postraumatica en una muestra de TCE severos y su baremo segin la

ley 30/1995.

MATERIAL Y METODOS

Han sido estudiados de forma retrospectiva todos los TCE severos ingresados en
una Unidad de Neurorehabilitacién del SERGAS durante el afio 1999.
Seleccionamos este afio para valoracién a largo plazo de las secuelas, teniendo en
cuenta que la estabilizacion del dafio cerebral ocurre aproximadamente a los 6
meses, prolongandose la recuperacién hasta los 8-12 meses momento en el que se
puede establecer el pronéstico definitivo de una manera més precisa’. Por otro
lado, el riesgo de desarrollo de EPT es mayor en los 2 primeros afios tras la lesion
12, Hemos registrado datos epidemiolégicos asi como las caracteristicas de la lesién
encefdlica (focal, difusa o ambas). Ha sido tomada como criterio de gravedad del
TCE la presencia al ingreso de una puntuacién igual o inferior a 8 puntos en la
Escala de Coma de Glasgow —-GCS-'° (ver tabla 1 en el Anexo ll). En todos los
casos se ha valorado la presencia de amnesia postraumatica de acuerdo con el Test
de Galveston de Orientacién y Amnesia (GOAT) considerdndose ésta presente
cuando la puntuacién obtenida era inferior a 75 (ver tabla 2 en el Anexo ll). El
diagnéstico de trastorno postconmocional se ha realizado de acuerdo con los cri-
terios clasicos y las recomendaciones del DSM IV-TR (ver Anexo ). Para la valora-
cién del déficit de atencion y memoria fue aplicado el mini-mental Test de Folstein
7 (ver tabla 3 en el Anexo ll). Se entendié por deterioro socio-laboral la imposibili-
dad de mantener su vida socio-académico-laboral de forma similar a la que man-
tenia previamente al accidente. La valoracién de su situacion actual se realizé en
consultas externas a lo largo de este afio de acuerdo con el baremo contenido en
la Ley 30/1995.

Para un tratamiento adecuado todos los registros fueron incluidos en una base de
datos para su posterior andlisis y estudio.
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado ingresaron en este Servicio un total de 13 TCE- seve-
ros. La distribucién por sexos mostré un claro predominio por el sexo masculino con
una ratio hombre-mujer: 2, 25-1 (ver Figura 1). La edad media resulté ser de 33
afos con una desviacién fipica de 10, y los valores méaximo y minimo respectiva-
mente 18 y 78. No han sido incluidos dos pacientes, uno por traslado a otra comu-
nidad y ofro por fallecimiento.

31%
O hombre

E mujer
69%

Figura 1. Distribucién segin sexo

Desde el punto de vista neurolégico, a su ingreso el 69, 2% presentaba un valor en
la GCS catalogado como muy severo y todos los pacientes cumplieron criterios de
APT durante un minimo de 3 dias.

Han sido registrados 2 TCE abiertos con
lesiones focales subyacentes (ver imagen
1), dos pacientes con lesion axonal difu-
sa -DAIl- y un paciente con una lesién de
tipo mixta (DAl+lesion focal). El resto de
los pacientes presentaban lesiones intra-
parenquimatosas focales (ver figura 2).

Imagen 1. TCE abierto hematoma

intraparenquimatosos

O TCE abierto H DAI B Lesiones focales [0 DAIlHesion focal

Figura 2. Tipos de lesiones y su frecuencia
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Todos los pacientes recibieron a su ingreso profilaxis anti-comicial con fenitoing,
posteriormente éste fue sustituido por carbamacepina o valproico en los casos en
los que fue necesario. Tan solo fue diagnosticado de epilepsia postraumética 1
paciente y otro mds presentd crisis comicial postraumdtica temprana sin que por el
momento haya repetido. El resto de los pacientes se mantienen asintfomdticos sin tra-
tamiento anti-comicial profilactico en el momento actual.

Cuatro pacientes cumplian criterios diagnésticos del DSM IV-TR para el diagnéstico
de Sindrome Postconmocional. Por el contrario, de aplicar el baremo contenido en
la Ley 30/1995 en el que la valoracién se corresponde con el concepto clasico de
SPC al que se asigna un valor entre los 5y 15 puntos a juicio del perito, tan solo un
paciente podria ser diagnosticado de este mismo sindrome de acuerdo con la clini-
ca descrita clasicamente. Ademads este paciente no cumplia criterios del DSM-IV-TR.

En la valoracién de EPT, el baremo de la Ley 30/1995 diferencia el nimero vy el
tipo de crisis, si éstas se producen con o sin tratamiento y si interfieren con el nor-
mal desarrollo de la vida diaria.

De acuerdo con este baremo sélo uno de los pacientes recibiria puntuacién, y el
paciente con EPT seria valorado con 24-25 puntos por su epilepsia a lo que habria
que sumar, de acuerdo con la férmula de Baltazar®, la puntuacién derivada de su
SPC si lo hubiere. Con respecto a las secuelas estudiadas, nuestros pacientes seri-
an valorados segin la Ley 30/1995 de la siguiente manera:

- 1.- Un paciente con SPC: 5-15 puntos.
- 2.- Un paciente con EPT: 24-25 puntos.

- 3.- Un paciente con crisis aislada con tratamiento 19-20 puntos.

Al excluir los 4 pacientes con SPC segin el DSM IV-TR, ningin paciente padeceria
més de una secuela.

DISCUSION

Resulta llamativa la discordancia existente en el diagnéstico de sindrome postcon-
mocional entre el baremo contenido en la Ley 30/1995 vy los criterios clinicos del
DSM IV-TR. De nuevo se aprecia una disociacién clinico-pericial. Més adn teniendo
en cuenta que, a priori, parecen mds obijetivos los criterios del DSM IV-TR. Esta dife-
rencia estriba en el criterio C del DSM IV-TR en el que se equiparan los sinfomas
resefiados requiriéndose al menos 3 para el diagnéstico. De los cuatro pacientes
ninguno padecia cefaleq, sintoma guia en el concepto clasico de SPC. Por ofro lado
el paciente con clinica clésica no cumple criterios suficientes del DSM IV-TR. Esto se
debe a que los criterios guia presentados en esta Manual requieren necesariamen-
te para el diagnéstico la alteracién documentada en la memoria-atencién asi como
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el deterioro socio-laboral. De valorarse el SPC de acuerdo con el DSM VIR, 4
pacientes serian baremados y uno de estos presentaria ademas EPT.

En cuanto a la presencia de esta Oltima, en la Ley parece escasa la diferencia entre
un sujeto que padece una crisis aislada y aquel con una o dos crisis anuales, situa-
cién esta Oltima que denota un peor control y una situacién de integracién socio-
laboral deficitaria.

Se hace necesario establecer un baremo menos alejado de los criterios clinicos y
que valore las secuelas en la linea de las Tablas AMA-1994 o el RD 1971/1999
de Minusvalias (casi un reflejo de aquél) en los que se valora la repercusion que
una situacién, en este caso postraumdtica, tiene sobre la capacidad funcional del
individuo.

CONCLUSIONES

1. Los criterios para valorar el SPC segin la Ley 30/1995 estan alejados de la
prdctica clinica.

2. Los criterios del DSM IV-TR para el SPC resultan excesivamente sensibles para la
valoracién global del menoscabo causado por éste. Por otro lado tienen en con-
sideracién la inferferencia con las actividades de la vida diaria asi como pre-
senta unos criterios mas objetivos a través del examen mediante test validados

3. Se hace necesario elaborar un baremo para la valoracién del SPC que utilice cri-
terios habituales en la practica clinica y refleje las repercusiones funcionales de
un hecho postraumético, similar al RD 1971/1999 de Minusvalias

4. La presencia de una crisis convulsiva aislada en relacién con un TCE, es poco
frecuente, y no debe ser considerada como secuela aquellas que ocurren de
forma temprana o previamente a la estabilizacién del cuadro neurolégico.

5. La presencia de EPT es todavia més infrecuente y requiere, al menos, dos crisis
tras el periodo de estabilizacién.

6. El baremo establece puntuaciones excesivamente similares entre dos categorias
consecutivas para la valoracién de crisis aisladas-EPT, méxime si consideramos
que una crisis aislada no debe ser tratada con anticomiciales de forma permo-
nente, pues no es epilepsia postraumdtica.
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ANEXO I:

B Criterios de investigacion para el trastorno
posconmocional

A,

Una historia de traumatismo craneoencefdlico que causé una con-
mocién cerebral importante.

Nota: Las manifestaciones clinicas de la conmocién cerebral incluyen pérdida de
conciencia, amnesia pcstrdumiuca ¥, menos frecuentemente, inicio de crisis comi-
ciales postraumdticas. El método especifico para definir este criterio debe ser esta-
blecido en futuros trabajos de investigacién.

Pruebas objetivas que evidencien deterioro de la capacidad para fi-
jar la atencién (concentracién, cambio en la focalizacién de la
atencifn, tareas cognoscitivas simultineas) o de la memoria
(aprendizaje o evocacién de la informacién) a partir de los tests
neuropsicoldgicos o técnicas de evaluacién cognoscitiva cuantifi-
cada.

Hay tres (o més) de los siguientes sintomas despues del traumatis-
mo que duran al menos 3 meses:

(1) fatigabilidad fdcil

(2) trastornos del suefio

(3) dolores de cabeza

(4) vértigo o inestabilidad

(5) comportamiento irritable o agresivo con o sin provocacion :
(6) ansiedad, depresi6n o labilidad emocional

(7) cambios de la personahdad (p. €j., comportamiento social o

sexual inapropiados)
(8) apatfa o falta de espontaneidad

Los sintomas de los criterios B y C tienen su inicio después del
traumatismo craneoencefdlico o bien representan un empeoramien-
to significativo de sintomas preexistentes.

Todas estas alteraciones provocan un deterioro significativo de la

actividad social o laboral y representan una disminucién significa-
tiva del nivel previo de actividad. En los nifios de edad escolar este
deterioro puede traducirse en un empeoramiento significativo del
rendimiento escolar o académico a partir de la fecha del trauma-
tismo.

Estos sintomas no cumplen los criterios d.lasgnostlcos de la de-
mencia debida a traumatismo craneoencefdlico y no se explican
mejor por la presencia de cualquier otro trastorno-mental (p. €.
trastorno ammnésico debido a traumatismo craneoencefdlico, cam-
bio de Ia personalidad debido a traumatismo craneoencefélico).

Tomado de 11
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ANEXO Il

Escala de Coma de Glasgow

Puntos
Abertura de los ojos * Espontinea
e Tras estimulo verbal
e Tras estimulo doloroso
* Ausente

— P L0 I

Reaccidn verbal * Orientado
e Conversacion confusa
* Palabras inapropiadas
* Incomprensible
* Ausente

= N LD N

Respuesta motora e« Obedece drdenes
* Localiza dolor
* Flexion al dolor
* Flexion anormal
« Extension al dolor
= Ausente

- P LW s

Nimero maximo de puntos 15
Nimero minimo de puntos 3

TEST DE GALVESTON DE ORIENTACION Y AMNESIA

Puntos en caso de error

1.- 5Cudl es su nombre? 2
5Cudl es la fecha de su nacimiento? 4
sDénde vive? (ciudad) 4

2.- sDénde estd usted ahora?
Ciudad
Edificio

3.-  3En qué fecha ingres6 en este hospital?

g 0 0 O

5Cémo llegd aqui?

4.- 5Cudl es el primer hecho que puede
recordar después de la lesién? 5

sPuede describir con detalle el primer
hecho después de la lesién? 5
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5.-  sPuede describir el Gltimo hecho que
recuerde antes del accidente? 5

sPuede describir con detalle el primer
hecho antes del accidente? 5

6.- 5Qué hora es?
(1 pto por cada media hora que se desvie de la hora exacta- méximo 5)

7.- 3Qué dia de la semana es?
(1 pto por cada dia que se desvie del correcto)

8.- 3Qué dia del mes es?
(1 pto por cada dia que se desvie hasta un méximo de 5)

9.- 5Qué mes es?
(5 ptos por cada mes hasta un maximo de 15)

10.- 3Qué aio es?
(10 ptos por cada afio hasta un méximo de 30)
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Test para la demencia «Mini Mental

State Examination» (MMSE)

Puntuacion:

Orientacién (1 punto por cada respuesta correcta, total 10)
A. Orientacion en el tiempo
+Qué dia de la semana es?
£Qué dia del mes es?
¢En qué mes estamos?
4En qué afio estamos?
¢En qué estacion del afo estamos?

B. Orientacion en el espacio
¢EN qué pais estamos?
4En qué provincia estamos?
4En qué ciudad estamos?
+Como se llama este hospital?
¢En qué planta nos encontramos?

Aprendizaje (1 punto por acierto, total 3)
En no més de cinco intentos, hacer que el paciente aprenda tres
palabras y las repita, por ejemplo: flor, puerta, cigarro. Pasar a la
siguiente prueba y después de ésta pedir al paciente que repita las
tres palabras. Anotar el numero de intentos necesarios para gra-
bérselas.

Atencidn y ealeulo (1 punto por acierto, total 5)
Pedir al paciente que reste secuencialmente de 7 en 7, a partir de
100, cinco veces consecutivas (100, 93, 86, 79, 72, 65). En caso
de equivocacion darle otra oportunidad; si corrige bien considerar
la respuesta como buena.

Aprendizaje (recuerdo diferido) (1 punto por acierto, total 3)
Repetir los tres nombres aprendidos antes.

Leaguaje
Mostrar dos objetos al paciente y pedirle que los nombre. Ejemplo:
lapiz, relo (1 punto por palabra correcta, total 2).
Hacerle repetir la frase: ni si, ni no, ni peros (1 punto).
Hacerle ejecutar «Tome este papel con la mano derecha, déblelo
en dos y déjelo en el suelo» (1 punto por cada una de las accio-
nes ejecutadas correctamente, total 3).
Hacerle leer y ejecutar la frase <Cierre los 0jos» (ver muestra)
(si obedece correctamente 1 punto).

Hacerle copiar el dibujo de dos pentdgonos entrelazados {ver
muestra) {si los angulos e intersecciones son correctos, 1 punto).
Hacerle escribir una frase légica con sujeto y predicado (si es
correcta 1 punto) {no aplicable en caso de analfabetismo).

Total maximo: 30 puntos

CIERRE LOS 0J0S



