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RESUMEN

El 5 de noviembre de 2003 se publico la nueva
Ley 34/2003 de modificacion y adaptacion a la norma-
tiva comunitaria de la legislacion de seguros privados
que incluyé la modificacion de la tabla VI de baremo
de indemnizacion de secuelas definitivas de la Ley
30/1995 de ordenacion y supervision de seguros priva-
dos. En nuestro pais, el citado baremo ha constituido
y constituye la herramienta aplicada en el contexto
judicial para la indemnizacion economica de las lesio-
nes producidas con motivo de accidentes de trafico. La
anterior redaccion del citado baremo ha sido motivo
de enconadas controversias en los distintos foros de
debate relacionados con la Valoracion del Dano
Corporal desde su implantacion. Sin negar la necesi-
dad de algan instrumento de valoracion comun que
colaborase a evitar la situacion de caos aparente exis-
tente en nuestro pais hasta la implantacion del bare-
mo de trafico, han sido multiples las criticas expresa-
das sobre su fundamento cientifico, validez y redac-
cion final. El presente trabajo intenta adelantar algu-
nas criticas y propuestas de mejora sobre la nueva
redaccion del baremo, centrandose en las modificacio-
nes incluidas en el capitulo de dafnos psiquicos.
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ABSTRACT

On November 52003 the new Law 34/2003 was
published. This law entails the modification and
adaptation to the community normative concerning
legislation of private insurance that included the
modification of the chart VI of scale of compensation of
definitive sequels of the Law 30/1995 of ordination and
supervision of private insurance. In our country, the
mentioned scale has constituted and constitutes the tool
applied in the judicial context for economic
compensation of the lesions taken place in traffic
accidents. The previous writing of the mentioned scale
has been the cause of inflamed controversies in the
different debate forums related to the Valuation of the
Corporal Damage from its installation. Without denying
the necessity of some instrument of common valuation
that collaborates to avoid the situation of existing
apparent chaos in our country until the installation of the
traffic scale, they have been multiple the criticisms
expressed on their scientific foundation, validity and final
writing. The present work tries to advance some
criticisms and proposals of improvement on the new
writing of the scale, being centered on the modifications
included in the chapter of psychological damages.
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PECULIARIDADES DE LOS DANOS PSiQUICOS EN LA VALORACION DEL DANO CORPORAL:

Los trastornos psicoldgicos en el contexto mas amplio de los dafios corporales reactivos a
un hecho traumatico indemnizable presentan una serie de peculiaridades que hacen su valoracién
mas compleja que en el caso de otras modalidades del dafio corporal mucho mas predecibles. Sus
principales diferencias residen en el hecho de que los periodos de estabilizacién son imprecisos y
en la dificultad habitual, especialmente en el caso de los dafos psiquicos reactivos, de asegurar la
permanencia en el tiempo del estado secuelar.

Clasicamente, se ha definido la estabilizacion lesional como el momento a partir del cual no
es razonable esperar una mejorfa significativa en un proceso lesivo una vez agotados todos los
recursos terapéuticos disponibles. A partir de ese momento, se alcanza un estado en el que o bien
se alcanza la curacion del lesionado (restitutio ad integrum) o bien se establece un estado clinico pre-
visiblemente definitivo y que denominamos secuela [ |]. El estado de secuela, en el caso de las lesio-
nes fisicas, coincide con el paso de la calificacion clinica a estado de cronicidad. Sin embargo, en el
caso de las lesiones psiquicas, este paso no es siempre tan claro y el propio concepto de cronicidad
en el campo psiquidtrico tiene unos matices diferentes.

Entre los factores que influyen en el hecho de que las secuelas psiquicas resulten mas
imprecisas en su estabilizacion lesional [2] destacan varios.

De una parte, la imprecision en cuanto a la existencia de unos parametros objetivos que
permitan considerar agotadas las medidas terapéuticas y la posibilidad de mejorfa sintomética del
lesionado. En este sentido, la subjetividad dependiente de la orientacién doctrinal del terapeuta es
muy significativa de forma que, por ejemplo, un abordaje conductista o psicoanalitico de un mismo
estado psiquico patoldgico responden a unos criterios de terapia necesaria y de curaciéon radical-
mente diferentes.

De otra parte, los periodos de estabilizacion, con independencia de la orientacién del tera-
peuta, resultan también dificimente previsibles dada la gran variabilidad individual con la que los
pacientes responden a las terapias y a la diversa capacidad de los pacientes para reponerse de un
estado patoldgico en funcidn de factores como su estado psiquico previo, sus mecanismos de afron-
tamiento o variables de personalidad.

Ademas, es necesario siempre considerar la gran influencia de los factores externos en el
desarrollo de la respuesta a la terapia. En este sentido, las llamadas "ganancias secundarias" alcanzan
un papel no desdefiable en los pacientes afectos de trastornos psiquicos indemnizables como facto-
res poderosos de prolongacion de los periodos de curacion.

Finalmente, ha de considerarse siempre el hecho de que los trastornos psiquicos pueden
seguir un curso oscilante, no siendo en absoluto extrafas las recaidas psiquicas tras periodos de apa-
rente recuperacion de la normalidad y ello en virtud de multiples factores que pueden incidir en el
desarrollo evolutivo de los mimos.

En este Ultimo sentido, debe hacerse hincapié en el hecho de que los criterios de curacion
y de estabilizacién en psiquiatria no son equivalentes a los términos usados en medicina somatica.
En psiquiatria se maneja de forma habitual el término no de curacién sino de "compensacién” para
referirse al estado equiparable al de estabilizacién. Esta diferencia terminoldgica no es gratuita, dado
que en una parte de los trastornos psiquicos se asume actualmente que serfan trastornos potencial-
mente crénicos y que no serfa posible en ninglin paciente establecer "a priori" cual seré el curso pre-
ciso de su proceso morboso psiquiatrico. Unicamente en el caso de los dafios cerebrales organicos
podrfa asumirse con un cierto grado de fiabilidad que el curso del trastorno se mantendrd estable
en el tiempo.
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Otro factor diferencial de los dafios psiquicos frente a los restantes dafos corporales resi-
de en su propio origen etiopatogénico. En este sentido podriamos asumir que las lesiones psiquicas
relacionadas a un hecho traumético pueden tener tres posibles etiologfas:

I. Un origen claramente "organico", cuando por un mecanismo traumatico se produce un
dafio cerebral directo y objetivable.

2. Un origen "reactivo", cuando la vivencia traumatica del hecho condiciona una desestabiliza-
cién psiquica del paciente.

3. Un origen por "agravacién o descompensacion”, cuando existiendo una patologia psiquiatri-
ca previa ésta se ve descompensada por la vivencia traumatica del hecho.

La etiopatogenia de los dafios organicos tiene un fundamento anatémico objetivo que no
suele ofrecer mayores dificultades en su analisis desde el punto de vista de la valoracién del dafio
corporal. Sin embargo, los dafos de origen "reactivo" y las "descompensaciones" por su caracter a
menudo sutil suelen ofrecer mayores dificultades practicas haciendo a veces dificil la distincion entre
auténticos cuadros de sinistrosis de Brissaud [2] y simples simulaciones.

El modelo explicativo, mds ampliamente aceptado, de los trastornos mentales, es el
modelo diatesis-estrés, utilizado por Seligman [3], Beck [4]y Teasdale [5] para la depresién, entre
otros, o el de Zubin y Spring [6] para la esquizofrenia. En todo caso, son aplicables al resto de
trastornos (figura |). Segln este modelo, el trastorno apareceria por la interaccion de una diatesis
6 vulnerabilidad de la persona y una situaciéon estresante. La vulnerabilidad puede ser genética, de
personalidad, dependiente de la historia pasada, de estrategias de afrontamiento, de estilos cogniti-
vos, etc. Es indudable que existen personas mas vulnerables que otras para determinados trastor-
nos. Asf por ejemplo, para el trastorno bipolar y para la esquizofrenia, la carga genética es un factor
de vulnerabilidad de considerable importancia.

DIATESIS
(VULNERABILIDAD)

Genética Persohalidad Estrategias
de afrontamiento

Figura 1. Modelo explicativo del Trastorno mental "no organico" (Zubin y Spring, 1977) [3]

La diatesis o vulnerabilidad nos debe llevar a reflexionar sobre el problema de causalidad y
concausalidad. Hablamos de causalidad cuando el agente implicado en un proceso, redne las con-
diciones de ser necesario y suficiente para determinar el resultado. La concausalidad, por el contra-
rio, implica la intervencién de més de un agente, estado o elemento en la determinaciéon del resul-
tado. Cada uno de ellos adquieren la condicidn de ser necesarios pero pierden la de ser suficientes.
La diatesis representarfa una concausa previa, equivalente, en cierto modo, al estado previo, con-
cepto mas utilizado en medicina somética.
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Proponemos un modelo simple (figura 2) de interpretacién de la causalidad y concausali-
dad para los trastornos psiquicos no directamente organicos derivados de los accidentes de trdfico.
Existirfa una concausalidad si ante un estresor (accidente) de escasa consideracién se produjera un
trastorno psiquico intenso, duradero, de mala evolucién, etc. Ante esta eventualidad, habrfa que
investigar la entidad de la concausa (didtesis o vulnerabilidad). En ausencia de diatesis claramente
identificables y existiendo una proporcionalidad entre el estresor y el trastorno, deberfamos atribuir
al primero toda la responsabilidad del segundo.

MODELO DE CONCAUSAS

. Desproporcion entre
Sl _, intensidad y/o permanencia NO
del estrés e intensidad y tipo de
trastorno

Carga genética

GRAN VULNERABILIDAD—» Personalidad Premaérbida Ausencia de las
s \ condiciones
Ofras Importante déficit de estrategias de anteriores
afrontamiento

Figura 2. Arbol de decisiones sobre el modelo concausal de etiologia de los trastornos psiquicos
reactivos.

CAMBIOS EN LA REDACCION DE LAS TABLAS DE LAS LEYES 30/1995 Y 34/2003:

En las tablas | a 3 se adjuntan las listas de secuelas psiquicas recogidas en las redacciones de las
leyes 34/2003 [7]y 30/1995 [8] vy el listado de secuelas psiquidtricas postraumaticas del proyecto euro-
peo de "gufa baremo europea para la evaluacion de las lesiones fisicas y psiquicas' de mayo de 2003 [9].
En la tabla 4 se recogen los términos diagndsticos psiquidtricos actualizados y aceptados para trastornos
organicos psiquidtricos incluidos en las clasificaciones internacionales DSM-IV de la APA (American
Psychiatry Association) [10]y CIE-10 de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) [ 1 I].

| Trastarnos de personalidad:

Neurosis Postraumatica 5-15 * Sindrome postconmocional 5-15
A . o A = Trastorno organico de
Psicosis maniaco-depresiva 30-40 pe,sona“dadg;
e " s Leve 10-20
Sindrome depresivo postraumatico 5-10 Moderado 20 - 50
2 i i Grave 50-75
Desorientacién temporo-espacial 10-20 | Muy grave 75-90
= : | Trastornos del humor:
Sindrome de Moria 25-35 | e Trastorno depresivo reactivo 5-10
— . K | Trastornos neurdticos:
Excitabilidad - agresividad continuada 10-30 « Por stress postraumatico 1-3
i o i | = Otros trastornos neurdticos 1-5
Excitabilidad - agresividad esporadica 2-10 [Agravaciones: =
- - ; | e A ion o desestabilizacio
Sindrome demencial 75-95 dg’:;’:,‘j;ngi;’ R 5.25
— - . A i6n o d tabilizacié
Alteracion de personalidad 2-10 | dE’:l‘;?,:'t,';;’m,ﬁZ? esEan 1-10
Sindrome organico de la personalidad 30-40 Tabla 2. Secuelas psiquiétricas recogidas en la Ley 34/2003 [4].

No se ha incluido "Deterioro de funciones superiores integradas,
acreditado por pruebas especificas (Outcome Glasgow Scale)",
categoria no incluida en el capitulo de trastornos psiquiatricos.

Tabla 1. Secuelas psiquiatricas recogidas en la Ley
30/1995 [5]
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rastornos del humor persistentes (estado depresivo)

« Que necesita asistencia médica frecuente, F06.0. Alucinosis Trastomo catatonico
incluyendo medicacian y hospitalizacian 10-20 % P . s
+ Que necesita asistencia médica habitual y terapia F06.1. Sindrome catatonico Trastorno psicotico N
asnacmca i:por_afica_ s reeul 3-10% F06.2. Trastorno por ideas delirantes | Trastorn del estado de animo
. ue necesita asistencia medica irregular B
e <3% F06.3. Trastornos del humor Trastorno de ansiedad
Neurosis postraumaticas (stress postraumatico) F06.4. Trastornos de ansiedad Trastorno sexual
« Gran sindrome fdbico 12-20% Lo “
« Ansiedad fébica con ataques de panico, conductas F06.5. Trastorno disociativo Trastomo del suefio
okt iduls sl a-12% F06.6. Trastorno de labiidad Cambio de personalidad
. anifestaciones ansiosas fobicas y conductas de X L. -
evitacién y sindrome de repeticion 3- ; ;fo emocional (asténico) Trastomo mental no especificado
* Manifestaciones fébicas ansiosas menores < it
Trastornos psicoticos: (no se incluyen al considerar que F06'7' Trastorno COQ!’IOISCI[IVO \EVG
no pueden tener origen traumatico demostrado) | 0% F07.0. Trastorno organico dela
Tabla 3. Secuelas psiquiatricas recogidas en el proyecto europeo de | personalidad
"guia baremo europea para la evaluacion de las lesiones fisicas y F07.2. Sindrome postconmocional

psiquicas” [6]. No se incluyen trastornos cognitivos por sindrome de

I6bulo frontal o trastornos cognitivos menores, considerados en lesio- Tabla 4. Categorias diagnosticas recogidas en CIE-10 [8]
nes neuroldgicas centrales no psiquiatricas. Se especifica que las Yy DSM-IV [7] para patologia psiquiatricas de posible
demencias no pueden tener un origen traumatico en ningin caso. causa organica.

Todo baremo de cuantificacion de dafios personales, especialmente si este estd destinado
a la reparacién econdémica de los mismos, debiera disponer de varios elementos definitorios de su
redaccion:

I Adecuado fundamento cientffico.

2. Marco abierto y no excluyente de asignacién de estados clinicos que permitan la inclusiéon
de todo tipo de estados clinicos con repercusién funcional real.

3. Redaccidn clara con adecuacion terminolégica a los términos manejados en la literatura
médica actualizada.

4. Adecuada consistencia interna o validez en sus sistemas de asignacién de grados de gravedad.

5. Congruencia con otros baremos ya existentes y validados, con estudios validos que
demuestren la eficacia de los métodos de cuantificacién como predictores de un menosca-
bo funcional proporcionado y con las recomendaciones de los comités de expertos, cuan-
do estos se hallen disponibles.

Estos principios, exigibles a toda prueba biomédica, resultan esenciales para obtener dos
objetivos principales en la aplicacion practica de un baremo de dafios corporales:

I Una correcta asignacion de gravedad relativa al estado clinico residual de un lesionado basa-
da en un principio de proporcionalidad.

2. Una correcta reproducibilidad de los resultados en el caso de que dos peritos expertos eva-
lten de forma independiente al mismo lesionado.

Al analizar el contenido de la nueva redaccién del baremo de lesiones en accidentes de tra-
fico recogido en la Ley 34/2003 desde la perspectiva de los elementos definitorios citados se plan-
tean multiples objeciones a su contenido.

ADECUACION TERMINOLOGICA Y FUNDAMENTO CIENTIFICO DEL BAREMO ESPANOL:

En relacién con los sindromes psiquiatricos organicos surge la duda metodoldgica de si el
legislador habra pretendido hacerlos desaparecer de la redaccidon del baremo. Esta duda surge al
comprobar que multiples cuadros clinicos organicos (como los trastornos afectivos, psicoticos, etc.),
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que son aceptados por organismos como la OMS vy la APA, se hallan ausentes en la redaccién legal.
Entre lo organico se incluye, por supuesto, lo traumadtico. Existe abundante literatura médica, por
ejemplo, sobre las psicosis postraumaticas (diagndstico del que se parecia cuestionar en la anterior
ley 30/95) desde la segunda guerra mundial que avalan la existencia de los mismos [12,13]. Sin
embargo, la tabla baremo sélo incluye entre los sindromes psiquiatricos los trastornos de persona-
lidad como Unicos representantes de los sindromes organicos

Tal vez, la intencidon metodoldgica fuese la de que todos los trastornos organicos psiquiatricos
fuesen valorados entre los trastornos neuroldgicos de origen central (capftulo | de la ley 34/2003) bajo
el epigrafe comun de "deterioro de funciones cerebrales superiores integradas”. Pero, en ese caso, no se
entiende cudl es la razdn cientffica para extraer los trastornos organicos de la personalidad, muchos de los
cuales derivan de alteraciones de funciones ejecutivas en el Iébulo prefrontal, del grupo comin de los tras-
tornos organicos e integrarlos entre las secuelas psiquiatricas. Del mismo modo, tampoco es comprensi-
ble por qué no forman parte de la categoria comuin de "deterioro de funciones cerebrales superiores inte-
gradas" trastornos tales como los de la memoria y los del lenguaje v se especifican de forma independien-
te en el baremo entre los trastornos neuroldgico de origen central.

En su conjunto, las secuelas psiquidtricas recogidas en el baremo de la Ley 34/2003 pre-
sentan la dificultad técnica de no distinguir de forma precisa entre trastornos organicos y reactivos ,
al tiempo, no establecer un limite claro entre las secuelas asignables como sindromes neuroldgicos
centrales y sindromes psiquiatricos. Comparadas las categorias recogidas en el nuevo baremo con
las categorias aceptadas por organismos de sobrada independencia y representatividad internacional
como la APA o la OMS, se encuentra la dificultad de que el nuevo baremo mantiene una estructu-
ra restrictiva de asignaciéon de secuelas v, al tiempo, carece de multiples categorias diagndsticas acep-
tadamente postraumaticas. Esta falta de congruencia con recomendaciones clasificatorias internacio-
nalmente aceptadas en el marco médico abarca ademas a la propia nomenclatura utilizada, que
pone de manifiesto la falta de actualidad del nuevo baremo por el uso de términos obsoletos en len-
guaje psiquiatrico moderno, como el de "neurosis".

No obstante, no serfa justo no reconocer algunos aciertos evidentes y mejoras significati-
vas del nuevo baremo en relacién con los baremos precedentes, especialmente el de la Ley
30/1995.

Destaca la regla general segunda de aplicacién del baremo, que evita la posibilidad de acu-
mulacién de indemnizaciones por diversas categorias diagndsticas al descomponer un estado clinico
residual en sus distintos aspectos. Otro gran acierto del baremo reside en la eliminacion de su redac-
cién categorfas diagndsticas manifiestamente inadecuadas incluidas en la antigua Ley 30/1995.

En la misma linea de aciertos, destaca la inclusién de categorfas de agravacion de trastor-
nos mentales que entronca con la tesis concausal derivada de las concepciones mas modernas de
las enfermedades psiquidtricas y con la realidad cotidiana de desarrollo de agravamientos patoldgi-
Cos en sujetos previamente enfermos tras traumatismos.

CONSISTENCIA INTERNA O VALIDEZ DEL SISTEMA DE ASIGNACION DE GRAVEDAD DE SECUELAS
DEL BAREMO:

En cualquier tipo de prueba biomédica que pretenda medir varias categorias o items de
valoracion, debe existir una validez en el sistema correlativo de asignacion de puntuaciones para
cada categorfa incluida en la prueba. De este modo, la consistencia interna en los niveles de cuanti-
ficacién de la prueba global se ha de valorar considerandola tanto desde un punto de vista longitu-
dinal como transversal. La consistencia longitudinal se referird a la jerarquia de puntuaciones estable-
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cida en cada capftulo y la consistencia transversal se referird a la comparacion entre secuelas con ana-
logas puntuaciones relativas procedentes de distintos capftulos. Si ambas consistencias se mantienen,
podremos considerar el baremo como un instrumento vélido como predictor, en este caso, del
grado de dafio corporal sufrido por un sujeto tras un accidente de tréfico en relacién con los demds
lesionados valorados por el mismo instrumento diagndstico.

Respecto de la validez interna longitudinal, se encuentra en todo el sistema del nuevo bare-
mo un escollo bésico que parte de la propia metodologia de origen del baremo. En el establecimien-
to de las jerarquias de gravedad de las lesiones psiquicas resulta evidente que se intenta mantener
la ya obsoleta clasificacion nosoldgica psiquiatrica de los trastornos mentales que diferenciaba entre
trastornos psiquidtricos mayores (psicosis, depresién mayor) y menores (trastornos por ansiedad o
las antiguas neurosis). En la actualidad, se acepta que lo mas significativo de un trastorno es el grado
de repercusién en la vida del sujeto como indicador de mayor o menor gravedad del mismo y no
ya su posible adscripcién nosolégica. De este modo, trastornos como el trastorno por stress pos-
traumatico o el trastorno agorafébico, puntuados segin el baremo de la Ley 34/2003 de forma muy
discreta (1-3 o I-5 puntos), pueden llegar a tener una gravedad real para el sujeto y pueden resul-
tar tan gravemente incapacitantes como otros trastornos considerados mayores por el baremo.

Respecto de su validez interna transversal, las secuelas psiquidtricas mantienen la misma
tdnica de falta de consistencia. Asi, si se considera que la puntuacién otorgada por el trastorno por
stress postraumatico (1-3 puntos) es la misma que la otorgada para secuelas de otros capftulos como
"parestesias en partes acras', "material de osteosintesis" o "vértigos esporadicos", se puede apreciar
una vez mas la falta de proporcionalidad en la cuantificacién del estado clinico final de un lesionado
aplicando el nuevo baremo.

PROBLEMAS DE REPRODUCIBILIDAD DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DEL BAREMO:

Una linea de acierto muy significativo, aunque oculta en la falta de claridad terminolégica y
nosoldgica del baremo, se halla en el sistema de clasificacién de los trastornos organicos de la per-
sonalidad seglin su grado de gravedad. La misma linea de clasificacién en funcién de gravedad rela-
tiva se ha seguido en algunos apartados del proyecto de baremo europeo o en la propia tabla AMA
(American Medical Association). Sin embargo, en su reiterado interés en no incluir normas de inter-
pretacion de las categorfas diagndsticas, se echa en falta la inclusion de algin método para la cuan-
tificacion de la mayor o menor gravedad de un trastorno.

Este problema, endémico en toda la redaccion del baremo, ha sido planteado también
como una de los problemas sustanciales que presentarfa la tabla AMA en su aplicacién para las
secuelas psiquidtricas. La ausencia de unos criterios precisos para considerar la interpretacién de los
margenes de gravedad deja al médico que ha de aplicar el baremo con la sensacién de inseguridad
respecto a que puntuacién elegir de forma objetiva en margenes de puntuacién como los reflejados
en el baremo de lesiones, de hasta 30 puntos. Al tiempo, esta imprecisién favorece que la repro-
ducibilidad de los resultados de aplicacién del baremo al ser interpretados por dos médicos distin-
tos sea muy baja en el capitulo de las secuelas psiquiatricas en particular.

Una solucién alternativa fue propuesta por la MAA (Motor Accidents Authority of South
Wales) en Australia con motivo de su adaptaciéon de las tablas AMA para reparacion de dafios en
accidentes de tréfico. El sistema se basa en el hecho de que los trastornos mentales producen efec-
tos complejos en los sujetos y dan lugar a manifestaciones de menoscabo en distintos ambitos de la
vida diaria. El sistema propuesto (PIRS o Psychiatric Impairment Rating Scale) [ 14, | 5] asigna valores
de puntuaciéon para cada una de los siguientes actos de la vida diaria:
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| Actividades de la vida diaria: diferenciando en ellos
- autocuidado e higiene personal
- actividades sociales y recreativas
- desplazamientos

2. Funcionamiento social

3. Concentracion

4. Adaptacion

La persona es valorada en cada una de estas seis areas de funcionamiento interpersonal
segln una clasificacién en cinco niveles posibles de discapacidad. Cada uno de los niveles de disca-
pacidad es descrito en las normas de aplicacién para cada una de las areas estudiadas. Los valores
obtenidos se combinan entre si'y se utiliza como valor final la mediana (no la media aritmética) como
parametro final de cuantificacion. El objetivo de usar la mediana tiene como finalidad evitar que valo-
res extremos en alguna de las dreas afecte al valor final global estimado de menoscabo por afecta-
cién global de las dreas de funcionamiento interpersonal.

Pese a su caracter tal vez mejorable, el método propuesto por Epstein et al [14] tiene el
mérito de permitir establecer una dimensién mas o menos objetiva del grado de dafio por causa
psiquidtrica y, sobre todo, minimizar los posibles errores de reproducibilidad al ser aplicado por dis-
tintos observadores. Una solucion similar hubiese sido deseable en el texto final del baremo de la
Ley 34/2003 para asegurar este mismo objetivo, una mas de las asignaturas pendientes de nuestro
sistema de reparacién de dafios personales en accidentes de tréfico.

CONCLUSIONES:
El andlisis precedente del capftulo de Sindromes Psiquiatricos del nuevo baremo de lesiones
en accidentes de trdfico de la Ley 34/2003 indica las siguientes conclusiones y recomendaciones:

I. Resulta innegable el hecho de que la nueva versiéon de la tabla-baremo de reparaciéon de
dafios personales por accidentes de tréfico incluida en la ley 34/2003 presenta mejoras cier-
tas en la valoracién de los dafios por causa psiquidtrica frente a la redaccion de la versién
precedente, incluida en la Ley 30/1995. Sin embargo, el andlisis del nuevo baremo revela
una serie de deficiencias importantes que lo alejan de ser un instrumento ideal de valora-
cién de dafos personales por causa psiquiatrica.

2. El baremo carece del rigor necesario en lo referente a su fundamento cientffico, claridad de
redaccidn y adecuaciéon terminoldgica a las clasificaciones nosoldgicas actuales vy a las con-
cepciones modernas de los trastornos psiquiatricos. En particular, existe una indefinicién en
los relativo al limite entre lo que debiera valorarse en el contexto de los sindromes psiquia-
tricos y neuroldgicos de causa central. Ademds, no existe una diferenciacién clara entre los
cuadros clinicos de causa primariamente organica y reactiva y existe una ausencia de con-
crecion en lo relativo al capitulo de secuelas psiquidtricas. Una revision critica de los funda-
mentos cientfficos del baremo es recomendable.

3. El sistema de asignacion de puntuaciones presenta graves problemas de consistencia interna
tanto longitudinal como transversal que hacen recomendable su cuidadosa revisién critica.

4. La ausencia de parametros de cuantificacion de los margenes de puntuacién (horquillas)
limita gravemente la reproducibilidad de los resultados estimados por observadores diferen-
tes (fiabilidad interjueces), lo que hace recomendable la detallada revision critica de los funda-
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mentos metodoldgicos del baremo, critica ya realizada por otros autores [|6] respecto de la

anterior Ley 30/95.

5. En la practica, el absurdo conceptual recogido en la regla general tercera de aplicacién
(secuelas temporales) va a impedir la estimacién de las secuelas temporales en los términos
especificados en la ley, salvo que se admita la posibilidad de dar lugar a indemnizaciones des-
proporcionadas por secuelas temporales frente a secuelas definitivas. U
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