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RESUMEN

El baremo de indemnizaciones de la Ley 34/2.003
de 4 de noviembre de modificacion y adaptacion de la
normativa comunitaria de la legislacion de seguros
privados incluye, entre otras secuelas derivadas de
accidentes de circulacion, los denominados "sindromes
psiquiatricos".

Nuestro trabajo estudia estos sindromes psiquiatri-
cos y encuentra dos grandes defectos. En primer lugar, la
catalogacion de los mismos parece estar hecha al margen
de las clasificaciones nosograficas internacionales (DSM
IV y CIE X). En segundo lugar, la valoracion cuantitativa a
efectos indemnizatorios, solo en raros casos, se basa en
criterios de gravedad sintomatica y déficit funcional,
como si hace al menos el eje V de DSM IV TR.

Proponemos, en consecuencia, un nuevo baremo
que, por una parte, clasifique las secuelas psiquicas
segun las categorias diagndsticas de las clasificaciones
internacionales y, por otra, conceda valores a efectos
indemnizatorios basados en criterios de gravedad sinto-
matica y déficit funcional, como hace, por ejemplo, la
Escala de Evaluacion de la Actividad Global, EEAG (Global
Assessment of Functioning, GAF).
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ABSTRACT

The scale of reimbursement established in Law
34/2003 of 4 November modifying and adopting the
community regulations for the legislation of private
insurances includes, among other consequences derived
from traffic accidents, the so-called "psychiatric
syndromes".

Our work analyses these psychiatric syndromes and
observes two major defects. Firstly, catalogue appears to
be made without considering international classifications
(DSM IV and ICD X). Secondly, the quantitative
assessment for reimbursement purposes is based, in only a
very few cases, on criteria of symptomatic seriousness and
functional deficit, as is at least, axis V of the DSM IV TR.

We propose, therefore, the establishment of a new
scale which, on one hand, classifies the psychic
consequences according to the diagnostic categories of
international classifications and, on the other hand, grants
values for reimbursement purposes based on criteria of
symptomatic seriousness and functional deficit, as is the
case, for example with the Global Assessment of
Functioning, (GAF).
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psychic injury.
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INTRODUCCION:

La literatura médica espafiola relacionada con la Valoracién del Dafio Corporal mostréd
su jubilo ante la promulgacién de la Ley 34/1.995 [1] que inclufa en la tabla VI el baremo para la
evaluaciéon del dafio corporal derivado de accidentes de circulacién y que, al parecer, ponfa fin a
un desbarajuste diagndstico en la evaluaciéon de tales secuelas. Pronto, sin embargo, surgieron las
primeras criticas y afos mas tarde se elabord un nuevo baremo recogido en la Ley 34/2.003 de
4 de noviembre [2], que, segln se asegura, mejora el texto anterior. No nos cabe duda de que
asi sea, no obstante no podemos compartir el entusiasmo de nuestros colegas, al menos en lo
referente a la baremacion de los sindromes psiquiatricos, objeto de nuestro estudio.

En efecto, hallamos en falta en este sentido que los trastornos mentales catalogados como
secundarios a accidentes de tréafico y considerados secuelas psiquicas, parecen creados "ad hod",
olvidandose los redactores del texto de las distintas clasificaciones nosogréficas internacionales (DSM
IV TR o CIE X), opinién que compartimos con Portero y Garamendi [3]. Nuestro mayor reproche
al actual baremo es precisamente este, evitar el uso de la nosografia internacional, que si bien esta
sujeta a continuas correcciones, ofrece las ventajas al médico evaluador de determinar criterios
especfficos de diagndstico y de ser universalmente consensuadas por la comunidad médica.
Creemos, por tanto que los sindromes psiquiatricos derivados de accidentes de trafico considera-
dos como secuelas, han de ajustarse a las categorias diagndsticas recogidas en cualquiera de estas
clasificaciones internacionales y proponemos, por tanto, un baremo basado en tales nosografias.

lgualmente, las valoraciones cuantitativas a efectos indemnizatorios de los sindromes psi-
quidtricos -volvemos a coincidir con Portero y Garamendi- han de estar basadas en criterios uni-
versales y deben evaluar tanto la gravedad sintomatica, como las alteraciones funcionales que se
producen.

Expondremos en primer lugar una breve consideracion sobre el concepto de secuela psi-
quica, para posteriormente hacer diversas propuestas tras el andlisis del baremo de la Ley 34/2.003,
tanto desde el aspecto nosografico, como desde las valoraciones cuantitativas que, finalmente, se
reflejan en la elaboracién de un nuevo baremo para la valoracién de los sindromes psiquiatricos
derivados de accidente de circulacién que trate de solventar los, que creemos, defectos del
actual.

CONCEPTO DE SECUELA PSiQUICA:

El concepto de secuela psiquica en relacion a la valoracion del dano corporal con efectos
idemnizatorios esta intimamente ligado al de dafio psiquico, pues éste es el resultado de la acciéon
de una noxa externa que actlia sobre la persona y que produce en ella un trastorno mental.

Pero para que dicho trastorno mental sea considerado como secuela, debe permanecer,
como dice Carrasco [4], después de haber llevado a cabo un tratamiento adecuado y un programa
de rehabilitacion y una vez que el estado clinico se considera estabilizado. Se trata por tanto de lesio-
nes permanentes que no desaparecen con los tratamientos.

Es decir, para que un trastorno mental tenga caracter de secuela psiquica, ha de reunir los
siguientes criterios:

| Dafio psiquico producido como consecuencia de un acontecimiento traumatico o noxa

externa y establecimiento adecuado del nexo de causalidad.

Lachica [5] encuentra dos tipos diferentes de noxas externas, a) Lesién cerebral y
b) Impacto emocional secundario a un trauma.

Villanueva Cafadas [6] aumenta las posibles circunstancias etioldgicas del dafo psi-
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quico y menciona acciéon directa sobre el cerebro -lesién cerebral-, efectos psicogenos
o impacto emocional que puede ocasionar un trauma y la reacciéon psicdgena a la forma
de vivenciar el accidente el entorno familiar.

A nuestro entender, la noxa externa (en nuestro caso, accidente de circulacion)

que origina un dano psiquico puede actuar de cualquiera de las siguientes formas:

- Lesién organica cerebral directa, por traumatismo craneoenfecélico.

- Lesion cerebral indirecta: Traumatismo en cualquier otra regién anatémica que
provoque alteraciones metabdlicas o endocrinas originarias de afectacion
cerebral secundaria.

- Vivencia de la situaciéon estresora o acontecimiento traumdtico (estrés psiquico)

- Vivencia de los déficits funcionales o situacionales que se derivan de la noxa
primitiva (estrés psicosocial).

2. Estabilizacion del cuadro después de la aplicacion de tratamientos adecuados.
3. Curso crénico e irreversible.

ANALISIS CRITICO DEL BAREMO DE LA LEY 34/2.003 DE 4 DE NOVIEMBRE: NUEVAS PROPUESTAS:

| ANALISIS CRITICO DE LA NOSOGRAFIA.

Trataremos a continuacion de argumentar nuestras propuestas de inclusiéon y exclusién de
trastornos mentales que deben ser considerados como secuelas susceptibles de aparecer tras un
accidente de tréfico y baremadas como tales.

En este andlisis consideraremos secuelas a aquellos trastornos mentales que son reco-
gidos por las clasificaciones internacionales y que cumplan los criterios antes mencionados para
secuela psiquica.

I Propuesta: Inclusion de los trastornos mentales organicos.

A pesar de que el baremo encuadra a todos los sindromes psiquidtricos en el capitulo
|, relativo a la cabeza, como si todos fueran de origen organico, se olvida catalogar especifica-
mente los trastornos mentales de esta etiologfa, si bien es cierto que menciona alguno de ellos
en distintos epigrafes.

En efecto y en primer lugar, las demencias son incluidas, pero solo en el apartado de
"Agravaciones", considerandose la "agravacion o desestabilizacion de demencia no traumatica (inclu-
ye demencia no senil)". No se encuentran relacionadas otras demencias cuya etiologfa podria deri-
var de un accidente de tréfico. Nos referimos a las demencias debidas a lesion cerebral directa por
traumatismo craneal y a las demencias debidas a lesién cerebral indirecta por enfermedad médica.

DSM IV TR [7] recoge como "demencia debida a traumatismo craneal" (294. 1) aquella que
se estima como efecto fisiopatoldgico directo del traumatismo craneal. En nuestro estudio, légica-
mente, producido en accidente de circulacién. Forma parte de las consideradas lesiones organicas
encefdlicas directas. En el mismo manual también se encuentra la "demencia debida a otras enfer-
medades médicas". De tales enfermedades médicas, a nosotros nos interesan solo aquellas que sean
secundarias a traumatismos (eventualmente producidos en accidentes de circulacién).
Mencionaremos, siguiendo dicho manual, las alteraciones de la funcién renal o hepética (encefalo-
patia hepatica o encefalopatia renal), consecutivas a traumatismos en tales visceras, o la hipogluce-
mia secundaria a traumatismo pancredtico. Estos trastornos se agrupan entre las lesiones organicas
encefdlicas indirectas.
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Es cierto, como afirman Aso, Martinez y Arregui [8], que ambas categorfas podrian estar
representadas en el actual baremo dentro del epigrafe "Deterioro de las funciones cerebrales supe-
riores integradas, acreditado mediante pruebas especificas (Outcome Glasgow Scale)", con cuatro
niveles de gravedad. No estarfa de més, no obstante, que las demencias figuraran como tales con
las categorias recogidas en DSM IV TR (Demencias debidas a traumatismo craneal 294.1 y demen-
cias debidas a otras enfermedades médicas 294.1) y bajo el nuevo epigrafe que proponemos de
"Trastornos mentales organicos".

El baremo recoge "amnesia’ encuadrada en "sindromes neuroldgicos de origen central.
Consideramos, sin embargo, que esta secuela debe ser denominada seglin terminologia DSM IV TR
("Trastorno amnésico debido a enfermedad médica" ;294.0), o CIE X ("Sindrome amnésico organi-
co..."; FO4). El trastorno amnésico debido a enfermedad médica, incluye como causas, traumatis-
mo craneal o enfermedades metabdlicas (encefalopatia hepatica o encefalopatia urémica por trau-
matismos hepaticos o renales, por ejemplo).

En relacién a las psicosis organicas, el baremo de la antigua Ley 30/95 se refiere a las psi-
cosis postraumaticas como "dificilmente consideradas como secuelas" y recomienda consultar con
especialista. El actual baremo, ni siquiera las reconoce como tal. Coincidimos con Aso [9] cuan-
do afirma que existe notable dificultad para establecer los criterios diagndsticos que definan las psi-
cosis postraumaticas y a menudo se consideran como tales cuadros de deterioro cognitivo glo-
bal, que en realidad son demencias. Sin embargo, tanto CIE X ("trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) organico"; F06.2), como DSM IV TR (“trastorno psicético debido a enferme-
dad médica"; 293.8) las incluyen en sus clasificaciones. El "trastorno psicético debido a enferme-
dad médica", segiin DSM IV TR, se caracteriza por la presencia de alucinaciones e ideas deliran-
tes debidas a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica. Entre las enfermedades
médicas asociadas, el manual recoge algunas que pueden ser secundarias a déficits funcionales ori-
ginados por traumatismos viscerales surgidos en accidentes de tréfico, tales como hipofuncién
suprarrenal, hipoglucemia, enfermedades hepaticas y renales, etc., que de forma indirecta produ-
cen lesiones cerebrales.

El “trastorno catatonico debido a enfermedad médica" (F06.1; 293.89) es considerado
categorfa diagndstica en DSM IV 'y CIE X'y se define como la presencia de catatonfa que se estima
debida a efectos fisioldgicos directos de enfermedad médica. Considerando, entre otras, traumatis-
mo craneal o encefalopatia hepatica. Ambos cuadros susceptibles de aparecer tras accidente de cir-
culaciéon por lesiéon directa craneal o traumatismo hepético

Finalmente, existen otros cuadros de origen organico recogidos en DSM IV TR o CIE X
que pueden cumplir criterios de secuelas psiquidtricas, entre ellos, los criterios etioldgicos de lesiéon
cerebral directa o indirecta y que deberfan ser consideradas como tales. Nos referimos a alucinosis
organica (F06.0), trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica (293.89; F06.3x),
trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica (293.89; F06.4) y trastornos del suefio debidos
a enfermedad médica (780.5x).

La misma consideracién cabe hacer de la secuela "impotencia’, que también podria ser
incluida en el epigrafe de "trastornos mentales organicos", como "trastorno sexual debido a enfer-
medad médica" (DSM IV TR), siempre que obedeciese a esta etiologfa.

En el apartado de "trastornos de las personalidad" del actual baremo, encontramos "sindro-
me postconmocional" y "trastorno organico de la personalidad” que, consideramos, estarfan mejor
clasificados bajo la categorfa propuesta por nosotros de "Trastornos mentales organicos", pues como
tales son considerados por CIE X [10]y DSM IV TR.
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Algunos de los trastornos mentales organicos planteados como secuelas se producen con
muy baja frecuencia e, incluso, excepcionalmente. Dumond, Fayol y Léger [I 1] informan de una
incidencia de entre el 3,5y 10% de psicosis en pacientes que han sufrido un traumatismo craneal y
entre | y 3% de demencias postraumdticas tras traumatismo craneal.

Sin embargo y a pesar de su escasa incidencia, creemos que deben figurar en el baremo
porque:

a) De no ser asi, el perito médico podria no tenerlos en consideracién aunque se produ-

jeran, suponiendo esto una merma en el derecho indemnizatorio del lesionado.

b) El médico evaluador podria diagnosticarlos, pero no reflejarlos como tales en su infor-
me, sino "asimilarlo” a otro trastorno si baremado. Circunstancia que supondria un
importante sesgo epidemiolégico, por un lado, y un deterioro del principio de contra-
diccién de la prueba (pericial médica) por el otro.

Otros trastornos sin embargo, aparecen, segln los mismos autores, con mayor frecuencia.
Asi, en relacién a los trastornos del estado de animo por traumatismo craneal indican una frecuen-
cia de entre el 25-50%. de estados depresivos y del 0,8 al 9% de manifa postraumatica. La proba-
bilidad de sufrir un cambio de la personalidad debida a traumatismo craneoencefalico aumenta con
la gravedad del coma, pudiendo pasar del 53 al 83%.

Pensamos por tanto, que todos estos trastornos mentales deberfan figurar en el baremo
incluidos en el epigrafe de "trastorno mental organico", aunque efectivamente exigiese un depurado
diagndstico etioldgico que evidenciase el nexo de causalidad entre una lesién organica vy el propio
trastorno mental.

2? Propuesta: Exclusion del epigrafe "trastornos de la personalidad".

Los sindromes que se recogen en la Ley 34/2.003 bajo el epigrafe de "Trastornos de la per-
sonalidad" ("sindrome postconmocional" y trastorno orgéanico de la personalidad) estarfan mejor
encuadrados en los trastornos mentales organicos que proponemos nosotros, como acabamos de
explicar. No obstante, el actual baremo tampoco contempla "transformacion persistente de la per-
sonalidad tras experiencia catastrofica’, reconocida por CIE X (F62.0), si bien esta entidad puede
considerarse una forma crénica de TEPT e incluirse en otro lugar. Por tanto, consideramos que el
epigrafe "trastornos de la personalidad" deberfa desaparecer.

32 Propuesta: Modificacion del epigrafe "trastornos del humor".

El actual baremo recoge en los "trastornos del humor" exclusivamente el "Trastorno
depresivo reactivo."

Confuso término que no aclara si nos estamos refiriendo a los actuales Trastornos
Adaptativos o al antiguo de depresidn neurdtica, entendida esta como "una reaccién excesiva de
depresion debido a un conflicto interno o a un acontecimiento identificable” seglin recogia el
DSM . [12]

Estas depresiones neurdticas derivaron en tres categorfas principales: el trastornos depre-
sivo mayor, el trastorno distimico y el trastorno adaptativo con humor deprimido. Se reconoce, no
obstante que este Ultimo es la categoria diagndstica que englobarfa la mayor parte de las antiguas
depresiones neurdticas (Vallejo y Menchén) [13].

Proponemos que los trastornos del humor considerados como secuelas sean clasificados,
atendiendo a CIE X, en
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e Trastorno distimico 300.4 F34.1.

Como asegura Cataldn [14], ya no existe controversia sobre la causalidad de los
factores psicosociales en el inicio y evolucidn de las distimias. Se trata de aconteci-
mientos vitales externos de naturaleza econdémica, social, psicoldgica o familiar que
producen desadaptacién social o distrés psicoldgico. Creemos, por tanto, que un acci-
dente de tréfico puede originar en la victima situaciones de minusvalfa, econémicas o
psicosociales que actlian como factores precipitantes de un trastorno distimico. Si bien
es cierto que es preciso tener en cuenta el importante papel que juega la estructura
previa de personalidad en el desarrollo de este trastorno, circunstancia a considerar a
la hora de establecer una valoracién cuantitativa de la secuela, como luego veremos.

e Trastorno depresivo mayor crénico. 296.2 F32.

Segln los citados Vallejo y Menchdn, cada vez esta mas afianzada la opinién que
el trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico son una misma enfermedad, que
varfa solo en la gravedad y duracién. Por tanto, podemos hacer las mismas conside-
raciones etiopatogénicas, en relacion a accidentes de tréfico, para el trastornos depre-
sivo mayor que las hechas para el trastorno distimico. Asf, por ejemplo, a menudo el
trastorno depresivo mayor se produce después de un estrés psicosocial grave [15]
(eventualmente secundario a accidente de tréfico), y probablemente muchos pacien-
tes diagnosticados de depresion mayor crénica sufren trastornos de personalidad pre-
morbidos. [16].

Proponemos, por tanto, que en este epigrafe figuren los trastornos del humor comenta-
dos (trastorno distimico y trastornos depresivo mayor), incluyéndose el "trastorno depresivo reacti-
vo" dentro de los trastornos adaptativos con la nomenclatura de "con estado de animo depresivo",
que, junto con el resto de trastornos adaptativos, estarfa encuadrado en el epigrafe dedicado a los
trastornos secundarios a situaciones estresantes.

42 Propuesta: Modificacion del epigrafe "Trastornos neuroticos"

Bajo este epigrafe la tabla actual especifica: "Por estrés postraumatico" y "Otros trastornos
neurdticos”.

En primer lugar, no todos los autores, como afirman Hollander, Simeon y Gorman [17],
estan de acuerdo en que el trastorno por estrés postraumatico se englobe dentro de los trastornos
por ansiedad (o neurdticos), pues, aseguran, que aunque la ansiedad es el sintoma predominante,
también lo son la depresiéon y disociacion. Asf la CIE X lo incluye en "Trastornos secundarios a situa-
ciones estresantes ", aunque DSM IV TR los mantiene dentro del grupo de trastornos por ansiedad.

Hacemos una segunda observacién referida a los "otros trastornos neurdticos" que recoge
el baremo. Terminologia que consideramos resulta ambigua pues podria referirse, bien a la catego-
rla F48 de CIE X con idéntica nomenclatura y que incluye neurastenia, trastorno de despersonali-
zacién-desrealizacién, otros trastornos neurdticos especificados, trastorno neurdtico sin especifica-
cidn, o bien, a todos los demés trastornos neurdticos.

Proponemos el epigrafe "Trastornos neuréticos" de CIE X, reservado para aquellos trastor-
nos que se caracterizan, entre otros elementos, porque pueden derivarse, aunque no necesariamen-
te, de una situacion estresora y en cuya etiologia influye, ademas, un importante factor de predisposi-
cién individual. Serdn incluidos solo los trastornos que cumplan criterios de secuelas psiquicas vy se esta-
blezca un nexo causal con un acontecimiento traumatico derivado de accidente de circulacion.
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e Trastornos disociativos. F44.

La caracteristica esencial de los trastornos disociativos consiste en un alteracién
de las funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la memoria y la percep-
cién del entorno. Puede ser gradual o repentina, transitoria o crénica [18]. Tienen
un origen psicdgeno y se reconoce una estrecha relacion temporal con aconteci-
mientos traumaticos, problemas insolubles o insoportables o relaciones interperso-
nales alteradas [19]. En este epigrafe estarfan incluidas las categorfas Amnesia diso-
ciativa (300.12 F44.0), Trastorno de identidad disociativo (300.14, F44.81),
Trastorno de despersonalizacién (300.6, F48. 1), Trastorno disociativo no especifica-
do (300.15, F44.9) v Trastornos de conversion.

e Trastorno de panico o trastorno de angustia. (F41.0; sin agorafobia, 300.01; con
agorafobia, 300.21).

Algunos datos indican, como recogen SadocK y Sadock [20], que el comienzo
del trastorno de pénico coincide con mayores factores de estrés psicosocial, si bien
es cierto que en la mayoria de los casos no es posible identificar definitivamente
ninguno y, por lo general, se trata de un trastorno crénico.

e FFobia especffica.
Una fobia especffica, aseguran Sadock y SadocK [21], aparece cuando un objeto
O una situacién especificos se une a las emociones de miedo y panico. Por lo general
-continlian los autores- existe una tendencia inespecffica a sentir miedo o ansiedad y
cuando un episodio especifico (por ejemplo, conducir) se une a una experiencia emo-
cional (por ejemplo, un accidente), la persona es capaz de hacer una asociaciéon emo-
cional permanente entre conducir automéviles y miedo o ansiedad.

Bajo el epigrafe F40-49 de CIE X "Trastornos secundarios a situaciones estresantes' se
incluirdn en el baremo propuesto por nosotros, aquellas entidades cuya etiologia obedezca a un
acontecimiento biogréfico especialmente estresante o la presencia de un cambio vital significativo
que den lugar a situaciones desagradables persistentes. Aunque en ambas categorfas puede existir
una predisposicidn o vulnerabilidad individual, hay que aceptar que el trastorno no se habria presen-
tado en ausencia del estresante [22]. Tales son respectivamente:

e Trastorno de estrés postraumatico ( F43.1).
e Trastornos adaptativos.
- Con estado de animo depresivo 309.0 F43.21.
- Con ansiedad. F43.28 309.24.
- Mixto con ansiedad y estado de dnimo depresivo 309.28 F43.22.
- Con trastorno de comportamiento 309.3 F43.24.
- Con alteracidon mixta de las emociones y el comportamiento. F43.25 309.4.
- No especificado 309.9 F43.9.

Ambas categorfas pueden presentar un curso crénico. En efecto, el TEPT puede curar en
varios meses pero en una pequefa proporcién de enfermos el trastorno puede persistir de forma
crénica durante afos e incluso evolucionar hacia una transformacion persistente de la personalidad
(F 62.0), cuadro que deberia incluirse en este epigrafe. En cuanto a los trastornos adaptativos, si bien
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por definicién, no deben durar mas de 6 meses, pueden aparecer formas crénicas como conse-
cuencia de un estresor crénico o un estresante con dificultades importantes.

52 Propuesta: Consideracion sobre los Trastornos mentales derivados del uso de sustancias.

En ocasiones, tras un accidente de circulacién, la victima puede sufrir un deterioro fisico,
psiquico o socio-laboral que supongan estados de angustia o estrés psicosocial crénico, que el
paciente puede tratar de enmascarar o aliviar mediante el consumo de diversas sustancias. Esta con-
ducta puede degenerar en abuso o dependencia a tales sustancias (Carrasco [23]. Consideramos
que estos Ultimos son trastornos crénicos que deben ser baremados como agravaciones de otras
secuelas psiquicas derivadas de accidentes de circulacién.

2. ANALISIS CRITICO DE LA PUNTUACION.

Coincidimos con Carrasco [24] en que la valoracién cuantitativa de la secuela psiquica, ade-
mas de puntuar la gravedad del trastorno psiquico "per se", debe evaluar el déficit funcional en las
actividades diarias del enfermo, las desventajas sociolaborales, las dificultades de relacién y la des-
adaptacion que originan. Pues como afirma el autor, existen trastornos poco graves desde el punto
de vista clinico, que, sin embargo, originan importantes limitaciones funcionales y deterioro laboral
y social. Siguiendo esta misma linea, los ya citados Portero y Garamendi proponen el uso de
Psychiatric Impairment Rating Scale, que asigna valores a diversos actividades de la vida diaria, fun-
cionamiento social, concentracion y adaptacion.

El baremo de la Ley 34/2.003 adopta un sistema de puntuacién basado en estas premisas
solo al evaluar el "trastorno orgéanico de la personalidad" y el "deterioro de las funciones cerebrales
superiores’, puntuando segun la limitacién de las funciones interpersonales y de la vida diaria estén afec-
tadas de forma leve (10-20), moderada (20-50), grave (50-75) o muy grave (75-90). Sin embargo, no
aplica estos mismos criterios para valorar cuantitativamente el resto de sindromes psiquidtricos.

Por otra parte, llama la atencidn la baja puntuacién que la tabla concede a determinados
trastornos. Asi, el trastorno por estrés postraumatico es valorado entre | y 3 puntos y "otros tras-
tornos neurdticos", entre | y 5. Puntuaciones excesivamente bajas si son comparadas con la conce-
dida, por ejemplo, a la forma leve de trastorno organico de la personalidad (10-20 puntos). El bare-
Mo no reconoce pues, que los trastornos neurdticos puedan originar ni siquiera leves limitaciones
en las funciones interpersonales o sociales cotidianas.

{A qué se debe esta disparidad de puntuacién?. Reconocemos que existen trastornos men-
tales no organicos dificimente objetivables, al menos en comparacidn con los trastornos mentales
organicos. Somos conscientes, por tanto, que son mas susceptibles de ser simulados y también
sabemos que su aparicién depende en gran parte de una determinada estructura de personalidad
premorbida. Aunque es cierto que la cuantificacién de estos casos ha de ser menor (por los facto-
res idiosincrasicos individuales que también intervienen en su etiologfa), no se justifica tan baja bare-
macion, pues estas secuelas pueden originar perturbaciones de distinta gravedad en la vida diaria del
paciente que es necesario reconocer y puntuar, aunque ello exija una especial finura diagndstica.

Finalmente, las secuelas psiquicas que constituyan una agravacién de trastornos mentales
previos, han de incluirse en un epigrafe especifico y ser puntuadas en consecuencia, es decir, den-
tro de rangos cuantitativos necesariamente menores. En este sentido y si evaluamos el dafio psiqui-
co atendiendo a su repercusién funcional, no es necesario distinguir, como hace el baremo, entre
"agravacion o desestabilizacion de una demencia no traumatica" y "agravacion o desestabilizacion de
otros trastornos mentales".
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Proponemos pues, que la puntuacién de todos los trastornos mentales considerados
secuelas se realicen obedeciendo a dos criterios: la gravedad de los sintomas y el déficit de autono-
mia personal y disfuncién sociolaboral en relacién al estado anterior que originan. Para ello se puede
utilizar una de las escalas que propone DSM IV TR en el eje V. Nos referimos a la Escala de
Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) o Escala de Evaluacién Global del Funcionamiento (Global
Assessment of Functioning, GAF) [25].

Esta escala evalla ambos componentes, la gravedad de los sintomas y el nivel de actividad del
paciente y estd basada en un continuo entre salud mental y enfermedad mental. Se divide en 10 nive-
les, con 10 puntos cada uno, donde el valor 100 representa el maximo de funcionamiento en todas
las &reas [26]. A los efectos que nos ocupan, podemos excluir los Ultimos tres niveles, entre las pun-
tuaciones de 71 a 100, pues en ellos, o bien los sintomas estan ausentes o si existen son transitorios.
El resto de niveles se pueden encuadrar en los siguientes rangos de gravedad:

- Leve: 61-70 en GAR

- Moderado: 51-60 en GAR

- Grave: 21-50 en GAE

- Muy grave: 1-20 en GAF

CONCLUSION: PROPUESTA DE UN NUEVO BAREMO.

|. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS.

Proponemos un baremo que recoja las secuelas psiquiatricas derivadas de accidentes de
tréfico, basado en las actuales clasificaciones internacionales DSM IV TRy CIE X', donde se incluyan
las siguientes categorfas diagndsticas:

Trastornos mentales organicos.
e Trastorno catatdnico debido a enfermedad médica.
e Trastorno amnésico debido a enfermedad médica
e Trastorno psicético debido a enfermedad médica.
e Alucinosis organica.
e Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
e Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica .
e Demencia debida a traumatismo craneal.
e Demencia debida a otras enfermedades médicas.
e Trastorno amnésico debido a enfermedad médica.
e Trastornos del sueno debidos a enfermedad médica.
e Trastorno (o sindrome ) postconmocional.
e Cambio de personalidad debido a enfermedad médica.
e Trastorno sexual debido a enfermedad médica.

Trastornos del humor.
e Trastorno distimico
e Trastorno depresivo mayor

Trastornos neuréticos.
e Trastorno disociativos.
e Trastorno de panico.
e Fobia especifica.
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Trastornos secundarios a situaciones estresantes.
e Trastorno de estrés postraumatico.
e Transformacién persistente de la personalidad.
e Trastornos adaptativos.

Agravacion o descompensacion de estados mentales previos.

2. VALORACION CUANTITATIVA.

En cuanto a la valoraciéon cuantitativa con efectos indemnizatorios de las secuelas psiquicas,
consideramos que ha de efectuarse atendiendo a una escala de evaluacion internacionalmente reco-
nocida, que recoja items consensuados de gravedad sintomética y de funcionalidad. Proponemos a
este fin, el uso de la Escala Global de Funcionamiento (Global Assessment of Functioning, GAF).

Atendiendo a esta escala, los pacientes que presenten una puntuacion entre 61 y 70, se
consideraran de gravedad "leve" en nuestra propuesta de baremo v se evaluaran entre 10y 20. Los
que se encuentren entre los valores de 51 y 60 en la escala GAF entraran en el rango de gravedad
"moderada’, con puntuacién entre 20 y 50. Aquellos enfermos que arrojen puntuacion GAF entre
21y 50, entrardn en el rango de "graves' en el baremo y serdn puntuados entre 50 y 70.
Finalmente, las secuelas que impliquen una valoracion de entre | vy 20 de la escala GAF, se conside-
raran "muy graves" en el baremo, con puntuaciones que oscilan entre 75y 90.

Las secuelas psiquicas en cuya etiologia esta implicado un factor predisponente individual
seran evaluadas con valores inferiores, pero atendiendo también a la gravedad sintomatica y a los
déficits funcionales segliin la escala GAF Se consideraran los siguientes rangos con sus respectivas
puntuaciones: leves (8-13), moderadas (13-18), graves (18-23) y muy graves (23-28).

Finalmente, los casos de agravacién o descompensacion de trastornos mentales previos
serdn evaluados igualmente por la escala GAF pero recibirdn puntuaciones alin menores en el
baremo, para los que proponemos los siguientes rangos: leves (5-10), moderadas (10-15), gra-

ves (15-20) y muy graves (20-25). 4
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