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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, anditicoy longi-
tudinal a total de pacientes que acudieron a calificar su accidente
como riesgo de trabagjo en una clinica del Instituto Mexicano del
Seguro Socia (IMSS), ubicada en € estado de México, de enero a
diciembre de 2010. El requisito de inclusién era que € accidente se
calificara como profesional. Se aplicd un cuestionario recabando
nombre, edad, diagndstico y si, debido a su accidente, se envio a
servicio de Psicologia; también se pregunté al paciente si consideraba
importante que se atendiera por un psicologo. Se interrogd a los psico-
logos de la unidad en cuanto a si atendieron pacientes derivados a su
servicio a consecuencia de un accidente de trabajo, y la respuesta fue
negativa. Los resultados obtenidos parecen indicar que el diagnéstico
de estrés postraumético realizado no fue suficiente preciso y, por lo
tanto, no se le otorgd un tratamiento adecuado y oportuno.

Palabras clave: estrés postraumético, teoria, tratamiento, accidente de
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ABSTRACT

An observational, descriptive, analytical and longitudinal study
was conducted on all patients who visited an IMSS clinic located in
the State of Mexico. This occurred during the months of January-
December 2010 on patients who had experienced an accident and
wanted it to be qualified as a work accident. The inclusion condition
was the accident qualified as professional. A questionnaire was ap-
plied to gather name, age, diagnosis and if they were sent to the psy-
chological service as a consequence of their accident; we also asked
the patients if they considered being attended by a psychologist impor-
tant. We interviewed the psychologists at the clinic and asked them if
they have attended patients sent to their service because of a work
accident. All answers were no. Results show that there is not an ade-
guate and opportune treatment since the post-traumatic stress diagno-
sisis not determined after an accident.

Keywords: post-traumeatic stress, theory, treatment, occupational
accident

INTRODUCCION

El estrés postraumaético se describié inicialmente en €
DSM-I11 (Diagnostic and Statistical Manual), editado por la
American Psychiatric Asociacion (APA) en 1980, v se
clasifico como un trastorno de ansiedad. Se consideraba
gue lo padecen personas que son victimas de las guerras,
agresiones sexuales, accidentes aéreos o catastrofes natura
lesy también las personas que son victimas de un delito o
de un accidente. Asmismo, en la actualidad se viven
hechos sociales que amenazan la seguridad y la integridad
fisica persona o de nuestros allegados, por lo que, obvia
mente, esta lista ha aumentado, pues las personas que su-
fren despidos laborales injudtificados, secuestros, asatos,
acoso o0 extorsion, también pueden presentarlo. En 1980, en
e DSM-III sedabaimportanciaalanaturalezadd estimulo
gue debia ser una amenaza contra lavida o ser testigo del
riesgo de que pierda la vida otra persona, y estas experien-
cias debian estar fueradel marco habitual delavidadiaria
de paciente. Esta perspectiva se eiminé en € DSM-IV,
publicado en 1994. En este manua se damésimportanciaa
larespuesta de la victima que a estimulo, ya que es subje-
tivo determinar qué es lo habitua en la vida diaria de una
persona, pues existen poblaciones que lo habitual paradlas
es vivir en guerra, por giemplo, 0 en situaciones de tortura,
ya sea como victimas 0 como espectadores. El cuadro de
estrés postraumético surge principalmente por las situacio-
nes sociales. Las personas que padecen este sindrome per-
ciben a mundo como peligroso y pierden su habilidad para
modificar su conducta de modo apropiado en respuesta d
estimulo. El factor critico entonces puede no ser & suceso
traumético en si mismo, sino la capacidad individual para
modular la respuesta de estrés y restaurar la homeostasis
psicoldgicay bioldgica. Se han hecho estudios que reportan
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que las mujeres son méas sensibles a estrés; se presenta con
mas frecuencia en nifios, adolescentes y ancianos que en
los adultos en general; investigaciones recientes muestran
que las personas con este sindrome tienen ateraciones
neurobiol dgicas tales como una disminucién en e volumen
del hipocampo. El hipocampo esta relacionado con laregu-
lacion de la memoria e interviene en la extincion de los
condicionamientos; la hipotrofia del hipocampo dgjaria a
sujeto con menor capacidad para la extincion de las res-
puestas condicionadas que hacen que cualquier estimulo
asociado con € trauma desencadene e recuerdo del mismo.
Después de sufrir un trauma, queda una sensibilizaciéon a
nivel neurobiolégico; asi posteriormente, todo lo que se
asocie con este evento o todo lo que lo evoque, generara el
recuerdo de la situacion traumédtica en forma de flashes (o
fogonazos). Sustancias que actlan sobre los centros cere-
brales también son capaces de producir estos flashazos. En
casos de estrés, @ cortisol aumenta, mientras que en €l
estrés postraumético se encuentra disminuido en sangre,
sdivay orina. Este dato es (til para hacer un diagndstico
diferencial. Hay un aumento de hormona tiroidea sangui-
nea. Disminuye la captacidn de serotonina en las plaguetas.
También se ha reportado que los pacientes con este sin-
drome presentan bgo nivd intdectual, lo cuad interfiere
con la habilidad de la persona para adaptarse. Se han des-
arrollado diferentes enfoques tedricos. Desde € punto de
vista neurobiol 6gico de la memoria en situaciones emocio-
nal mente importantes, se destaca @ estudio de Larry Cahill
(Center for the Neurobiology of Learning and Memory,
Universidad de Cdlifornia, http://www.cnim.uci.edu). La
tesis, que Cahill ha demostrado mediante estudios experi-
mentales, es que las experiencias emocionalmente signifi-
cativas estan reguladas por un sistema neurobiolégico
endégeno que se activa en funcion de laimportanciade las
mismas, 10 que pareceria ser un mecanismo adaptativo
generado alo largo de laevolucidn: si se recuerdan maslas
situaciones de peligro, d sujeto estd megjor preparado para
evitarlas. El sistema de fijacidn de las memorias con signi-
ficacion afectiva tiene dos componentes: a) Las catecola
minas epinefrina (adrending) y norepinefrina (noradrena-
ling) favorecen la fijacion del acontecimiento cargado
afectivamente; b) € complgo anatdbmico de la amigdala
cerebral. La inyeccion de adrenalina, inmediatamente des-
pués de una experienciaimportante, afectivamente aumenta
e recuerdo de lamisma actuando, sobre todo, anivel dela
amigdala cerebral. Esto fue demostrado en estudios con
animales en € laboratorio de McGaugh, en € que trabga
Cahill. El mérito de Cahill es haber disefiado experimentos
que prueban que lo mismo sucede en los humanos, con
particular relevancia para los sucesos trauméaticos. Un as-
pecto a destacar es que no solo la situacion traumatica
especifica (accidente, secuestro, violacion, etc.) que prece-
de a la emergencia dd trastorno de estrés postraumético,
interviene como causa del mismo, o que los traumas pre-
vios -especialmente los infantiles- preparan € camino para
que € acontecimiento precipitante tenga poder patégeno,
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sino que los "flashbacks', y la reexperienciacién emocional
de los recuerdos intrusivos que forman parte del cuadro
refuerzan, a nivel psicoldgico y bioldgico, a los aconteci-
mientos vividos en la realidad. Janet enfatizd que en la
reaccion postraumética habia unainteraccion entre @ afecto
y lamemoria, e introdujo & término de “fobiaa recuerdo’;
se impide la integracion de la experiencia traumética 'y se
separan |os recuerdos de la conciencia. Esto hace que no se
logre un correcto procesamiento de lainformacién y atera
su amacenamiento como recuerdo narrativo. Esta integra
cién es lenta y la tendencia a persitir se conoce como
“tendencia a la completacién”; hasta que esto no se logre,
los recuerdos se almacenaran en forma activay tenderan a
representarse en forma repetida. Cuando se logra la com-
pletacion, se estructuran nuevos significados y findmente
los recuerdos pasan a la memoria a largo plazo. Desde un
punto de vista psicodindmico, € estimulo traumatico es tan
intenso que dificulta su elaboracion por € psiquismo. El
esimulo provoca diferentes efectos: la alteracion en €
equilibrio entre d yo y € supery6 hace que surja la culpa
(incluso por haber sobrevivido) como un fenémeno concu-
rrente en € efecto traumdtico. La victima suprime, aun en
formatemporal lacargamora del superyé. El traumaatera
lo que es llamado “& principio de constancid’, que a nivel
intrapsiquico equilibraria la carga energética para permitir
que los procesos mentales funcionen normalmente; la in-
ternalizacién de las energias provenientes de larelacion del
individuo con € exterior estaria regulada por una especie
de barrera protectora con € fin de balancear d flujo energé-
tico, dado por descargas emocionales periddicas. Esta
barrera protectora utilizaria e recurso de los procesos aso-
ciativos a los que € individuo puede utilizar a la hora de
internalizar los eventos potencialmente trauméticos; esto es
una concepcion dinamica del psiquismo. El trauma se
establece como un acontecimiento psiquico solo cuando es
superada por laintensidad energéticadel evento y haroto e
principio de constancia, y bajo estas condiciones se presen-
ta la sintomatologia del sindrome. Freud propuso que la
“compulsion de repeticion” era una consecuencia del ins
tinto de muerte; creia que esta compulsion podria ser nece-
saria como un intento de dominar & acontecimiento trau-
mético. Se distinguen asi dos formas de repeticion compul-
sva, laingtintivay la“yoica’. Layoicarepresenta un inten-
to de elaboracion de la experiencia traumética, que nor-
mal mente trata de completar la integracion de nuevainfor-
macion de la redidad con la adquirida previamente y que
estd dmacenada en forma de esquemas cognitivo-afectivos.
De esta forma se piensa que € trauma dgja a yo con una
tarea incompleta y se considera que se tiende a recordar
mejor unatareaincompleta que las completas con € objeti-
vo de acanzar la complitud, y se complica lograrlo por la
relacion con conflictos previos, ademés de que la dabora
cién de cuaquier experiencia traumética depende de la
idiosincrasia de cada persona. L a teoria conductista explica
que en € trastorno de estrés postraumético hay una atera
cién en las respuestas condicionadas, las respuestas auté-
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nomeas frente a estimulos inocuos y aversivos estén elevar
das y aparece una mayor respuesta frente a estimulos no
emparegjados y una menor extincién de las respuestas con-
dicionadas. Se ha propuesto que estos pacientes tienen una
mayor excitabilidad del sistema simpético en € momento
del condicionamiento, de tal manera que son mas “condi-
cionables’ y generdizan las respuestas condicionadas
relacionadas con € miedo a diversos estimulos después de
ser sensibilizados por € estrés, a diferencia de las personas
que sufren un traumay no desarrollan estrés postraumatico.
El trauma es un estimulo aversivo incondicionado que
provoca un aumento en los niveles de ansiedad. Estimulos
internos y externos, que inicidmente eran neutros a pre-
sentarse € trauma, adquieren caracteristicas aversivas y se
convierten en estimulos aversivos condicionados; los suje-
tos tratarén de evitar la exposicion a estos estimulos y se
esforzaran por aprender a evitar lo que provoque € recuer-
do de la experiencia traumética. Desde € punto de vista
cognitivo, se considera que & comportamiento de una
persona esta constantemente regulado por € conocimiento
que tiene de si mismo y de laforma en que percibe € mun-
do. Las distorsiones cognitivas pueden alterar la habilidad
de lavictima para evaluar los factores personalesy los del
medio ambiente. La creencia més frecuentemente afectada
en las victimas es la sensacion de invulnerabilidad y la de
pérdida del control. La persona procesa € trauma de una
manera que la hace sentir de forma mantenida una amenaza
actual y grave, percibe sensaciones muy negativas debido
a trauma o sus consecuencias y por los trastornos de la
memoria gque propician una contextuaizacion deficiente y
una intensa memoria asociativa que activan los sentimien-
tos de miedo, pena, duelo, culpa, verglienzay desesperan-
Za, de falta de seguridad y significacion del futuro y deseos
de venganza, autoridad y control. Aunqgue los sintomas de
|as personas que sufren de trastorno de estrés postraumético
pueden ser muy diferentes, por 1o general seincluyen enlas
tres categorias siguientes:

1. Repeticion de lavivencia: Las personas frecuentemente
tienen recuerdos o pesadillas repetidas sobre € evento
estresante. Algunos pueden tener "flashbacks', aucina
ciones u otras emociones vividas de que € evento esta
sucediendo o0 va a suceder nuevamente. Otros sufren de
gran tensién psicoldgica o fisolégica cuando ciertos
objetos o situaciones les recuerdan € evento trauméti-
co.

2. Evasiéon: Muchas personas con trastorno de estrés pos-
traumético evitan sistematicamente las cosas que lesre-
cuerdan e evento traumético. Esto puede llegar a cau-
sar evasion de todo tipo: pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre € incidente y también activida
des, lugares 0 personas que se |os recuerden. Otras per-
sonas parecen no responder alas cosas o Stuacionesre-
lacionadas con € evento y no recuerdan mucho sobre e
trauma. Estas personas también podrian mostrar una
faltade interés en las actividades que les eran importan-
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tes antes del evento, se sienten algadas de los demas,
sienten una gama de emociones més limitada y no tie-
nen esperanzas sobre e futuro.

3. Aumento de excitacion emociona: El paciente puede
tener dificultades en quedarse dormido o no poder des-
pertar, irritabilidad o desplantes de ira, dificultad para
concentrarse, volverse muy dertas o cautelosos Sin una
razon clara, nerviosismo o facilidad para asustarse.

Diagndstico

De acuerdo con €l DSM 1V, pararedizar d diagnostico
dd estrés postraumédtico se requiere que la persona haya
experimentado o0 presenciado, o incluso les hayan platica
do, uno o més aconteci mientos caracterizados por muerte o
amenazas a U integridad fisica o lade los demés, que haya
respondido con temor, desesperanza u horror intensos, que
e acontecimiento traumético sea reexperimentado persis
tentemente a través de una 0 mas de las siguientes formas:
recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes, pen-
samientos o percepciones. El individuo actlia o tiene la
sensacion de que € acontecimiento traumatico esta ocu-
rriendo. Se incluyen la sensacién de revivir la experiencia,
ilusiones, aucinaciones y flashbacks. Evitacion persistente
de estimulos asociados a trauma y embotamiento de la
reactividad generd del individuo, tal y como indican tres o
més de los siguientes sintomas: esfuerzos para evitar pen-
samientos, sentimientos o conversaciones sobre € suceso
traumético, esfuerzos para evitar actividades, lugares o
personas que motivan recuerdos del trauma, incapacidad
para recordar un aspecto importante del trauma, reduccién
acusada dd interés o la participacion en actividades signifi-
cativas, sensacion de desapego o engjenacion frente a los
demés, restriccion de la vida afectiva, sensacion de un
futuro desolador, pesimismo. Sintomas persistentes de
aumento de la activacion, tal y como indican dos 0 més de
los siguientes sintomas. insomnio de conciliacién o de
mantenimiento, irritabilidad, dificultades para concentrarse,
hipervigilancia, sobresdltos. Las dteraciones provocan
maestar clinico significativo o deterioro socia, laboral o de
otras &reasimportantes de la actividad del individuo.

El trastorno es agudo si |os sintomas persisten menos
de tres meses. Su prolongacion hard que se considere
cronico.

Tratamiento

Asi pues, en este trastorno € paciente no solo se enfer-
ma por laviolenciavivida, sino también por € recuerdo del
terror que afecta su cotidianeidad y provoca un sufrimiento
permanente; cada recuerdo intrusivo, lgjos de ser abreacti-
VO, €s retraumatizante, por esto lasintervenciones catarticas
pueden ser iatrogénicas y d tratamiento de deccidn es la
resignificacion del suceso en € contexto de un vinculo
humano reasegurante.
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El tratamiento psicoanalitico ha sido contraindicado
por algunos autores como Valker y Nash; sin embargo,
las psicoterapias dindmicas derivadas del psicoandlisis
han dado buenos resultados; en ellas es importante lo-
grar una alianza terapéutica por medio del encuadre y de
la interpretacion de las resistencias derivadas de trasfe-
rencia negativa; la defensa hostil paranoide muestra una
intensa fragilidad personal, € intenso sufrimiento del
paciente es el principal motivador de su cambio interno.
A nivel contratransferencial, es importante no actuar
como un elemento méagico que es la fuente de todo bien,
pues para algunos pacientes se propiciarian fantasias
regresivas y la alta idealizacién del terapeuta impediria
el desarrollo emocional de los pacientes que deben en-
frentar la readlidad. El terapeuta debe apoyar la autono-
miay la asertividad del paciente y principalmente facili-
tar € desarrollo de su capacidad analitica, evitando que
el paciente pierda € control presentando conductas de
riesgo como son las adicciones, la promiscuidad sexual
y lasautolesiones.

Siguiendo la perspectiva psicodinamica de Janet, M.
Horowitz plantea que e TEPT es un bloqueo de los
procesos cognitivos y afectivos, impidiendo la integra-
cion del trauma a esquemas preexistentes. Esto puede
ocurrir si el individuo tiene esquemas conflictivos que
fueron nuevamente defendidos a enfrentar el aconteci-
miento traumatico. Ademas, postula que € trauma pro-
duce un deterioro del autoconcepto, percibiéndose un yo
dafiado y extremadamente vulnerable. Por esto la terapia
planteada por M. Horowitz tiene como objetivo que la
persona recupere la sensacién de competencia personal y
propone una aproximacion dindmica a tratamiento de
estos pacientes, la “terapia psicodinamica orientada a la
crisis' o "tratamiento orientado a lafase" de la enferme-
dad. Seglin este modelo conceptual, este autor destaca
gue en la experiencia traumatica hay un exceso de in-
formacién emocional que desborda las capacidades
individuales de elaboracion, por 1o que & organismo
sufre "ataques de emocién" como reexperiencias inten-
sas del trauma, o bien se desorganizay se bloguea, y con
frecuencia oscila entre estos estados de forma alternati-
va. Por eso es esencial ayudar a facilitar y completar el
procesamiento de la informacion de estos pacientes, que
fluctdan entre estados de relativo descontrol y de control
excesivo, y proteger a paciente del suceso traumatico y
ayudarle a estabilizarse con reduccion de la amplitud de
las oscilaciones postrauméticas a nivel tolerable. Por
esto es fundamental adecuar "la dosis' de experiencia
emocional a la capacidad de elaboraciéon mental que
tiene cada paciente en cada momento, hasta que éste
logre tener control sobre la percepcién y les propone
hablar de sus asociaciones para reforzar su capacidad de
representacion, a la vez que les ayuda a buscar otras
soluciones a sus intolerables problemas. Si predomina el
control excesivo y el bloqueo emocional, Horowitz
propone preguntar a los pacientes sobre sus emocionesy

Revista Cubana de Salud y Trabajo 2013;14(2):34-40

sensaciones para ayudarles a reconocerlas y aprender a
manejarlas.

Latergpia conductua utiliza estrategias que reducen la
ansedad frente a claves trauméticamente condicionadas
(descondicionamiento). Algunas técnicas especificas de
este enfoque son: la desensibilizacion sistemética con ex-
posicién graduada a sefides (tanto en la imaginacion como
en vivo), inundacion, procedimientos de mangjo del estrés
como larelgjacion y técnicas de distraccion.

En laterapia cognitiva se trata de cambiar la creencia
irracional a través de la reestructuracion cognitiva, se
intenta restablecer estas sensaciones y reconstruir los
esguemas cognitivos de si mismo 'y del mundo.

Para un tratamiento farmacoldgico, inicialmente se
utilizaron benzodiacepinas, pero no mostraron buen
resultado; de hecho, se recomienda evitar su uso porque
con la amnesia anterograda que producen, tienen €l
riesgo de aumentar la negacion y la no integracion de la
experiencia traumética. Con un poco de mejor resultado
se utilizan los antidepresivos triciclicos y los inhibidores
de la monoaminooxidasa (MAQO). Con mejor resultado,
Kolb, en 1984, introdujo el empleo de betablogueadores
como €l propanolol y la clonidina. Los resultados mas
satisfactorios se han logrado al utilizar farmacos como
la clorimipramina o los inhibidores selectivos de la re-
captacién de serotonina.

Definitivamente, se recomienda combinar € tratamien-
to farmacoldgico con agin tipo de terapia para obtener
mejores resultados.

En consecuencia, el objetivo principal de este trabajo
es determinar s los pacientes que sufren un accidente
profesional, ya sea de trayecto o de trabajo, reciben
atencion psicol égica apropiada.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, ana
liticoy longitudinal a total de pacientes que sufrieron
un accidente calificado como profesional por los espe-
cidlistas de Salud en € trabgjo, en el periodo de enero a
diciembre de 2010. Se interrogd a tota de psicologos
gue atendian en la unidad en relacion a si habian atendi-
do algin paciente que hubiera sufrido un accidente de
trabajo.

Como procedimiento, se aplicd un cuestionario
(anexo 1) d total de trabajadores, a los que se les califi-
¢6 un accidente de trabajo o de trayecto como profesio-
nal. El andlisis de los resultados se realizd6 mediante
observacion y método de paloteo.

RESULTADOS
Se interrogd a 559 hombresy 206 mujeres, con eda-

desde 17 a 67 afios en los hombres, 35 afios en promedio,
y de 17 a 65 afios en las mujeres, 37 afios en promedio.
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Los accidentes mas frecuentes en los hombres fueron las
heridas en los dedos de las manos, lumbalgias (incluyen-
do esguince lumbar), contusion en craneo, contusion en
térax, conjuntivitis secundaria a cuerpo extrafio en 0jos, y
esguinces y luxaciones de hombro y tobillo. En las muje-
res fueron esguince cervical, esguince de tobillo, heridas
en los dedos de las manos, contusion lumbar, esguince en
piesy heridas en los dedos de las manos. Los accidentes
més graves en los hombres fueron: amputacion parcial de
la mano, fractura de vértebras lumbares y fractura de
pelvis. En las mujeres, las lesiones mas graves fueron:
amputacion de mano, fractura de rétula y quemadura
esofégica por quimicos. En ningln caso se envié a pa
ciente arecibir atencion psicolégica. El 26 % de |os hom-
bres contesté que si era conveniente recibir atencion psi-
colégica, y € 24 % de las mujeres lo considerd conve-
niente. Algunas de las explicaciones de los hombres que
contestaron no a la pregunta ¢cree conveniente recibir
atencion psicoldgica por este accidente?, son las siguien-
tes. no, porque es ago fisico; no, porque no me golpee la
cabeza; no, porque € asalto es rutinario; no, porque tome
conciencia del accidente y no queria perder |os dedos; no,
porque fue un asalto de los que se suscitan todos los dias;
no, porque no me asusté. Algunas explicaciones de las
mujeres a la misma pregunta: no, porque no lo necesito;
no, porque es ago que se puede superar; no, porque €
golpe fue en la cadera; no, porque & médico dice que solo
fue un golpe; no, porgque no tendrialégica.

En conclusién, en nuestro pais aln no existe la cultura
necesaria de aceptar con agrado € envié del paciente con
un psicdlogo, ya que € mismo paciente rechaza acudir a
mismo, argumentando “que no esta loco”, y las mismas
instituciones de salud no propician que se cambie laima
gen de la entrevista psicoldgica, llegando a ser, incluso,
mas bajo e sueldo de un psicdlogo (aun cuando cuentan
con estudios a nivel de licenciatura) que e de un médico
generd o € de un especidista en medicina familiar. Si
bien es cierto que la Ley Federa del Trabgjo mexicana
estipula en su articulo 514 (anexo 2) fracciones: 240 a 269
la vauacion de secuelas por lesiones postraumaticas, se
refiere especificamente a las lesiones anatdmicas y fisio-
l6gicas producidas por traumatismos craneoencefdicos
(craneo y su contenido), como se expresa en € mismo
titulo del capitulo: cabezay créneo, quedando sin legisa
cién los padecimientos producidos por estrés postraumé
tico, que s bien como menciondbamos, existe tratamiento
para estos casos, podemos observar que no existe un
diagnéstico temprano vy, por lo tanto, se dificulta otorgar
d tratamiento oportuno. Si posteriormente aparecen los
sintomas, tal vez no se asocien, como deberia de ser, con
e accidente sufrido por € paciente. La importancia de
esta revisién consiste precisamente en resaltar la impor-
tancia del estrés postraumético, esperando que sea un
diagnéstico que se tenga en mente por cualquiera de sus
multiples causas.

en el estado de México
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ANEXO 1
CUESTIONARIO

Nombre(s) y apellidos:

Edad: afos. Sexo: M F
Diagnéstico:

¢Recibi6 atencién psicoldgica por este accidente?: Si_ No

¢Endonde? IMSS __ Particular:
¢Cree conveniente haberlarecibido? Si___ No

JPor qué?

ANEXO 2

LEY FEDERAL DEL TRABAJO MEXICANA. ARTICULO 514

Cabeza craneo

240 | Sindrome craneo-encefdlico tardio post-conmocional discreto De10a20 %
241 | Sindrome craneo-encefdlico tardio post-conmocional moderado De20a35%
242 | Sindrome craneo-encefdlico tardio post-conmocional acentuado De35a50 %
243 | Escalpe o pérdida considerable del cuero cabelludo De20a35%
244 | Pérdida 6sea del créneo hastade 5 centimetros de diametro De10a20 %
245 | Pérdida 6sea més extensa De20a30 %
Epilepsia traumética no curable quirdrgicamente, cuando las crisis puedan ser controladas
246 m%d‘iagamente y permitan desempeqﬁar algun trabgjo P De50a70%
Por epilepsia traumatica no curable quirdrgicamente, cuando las crisis no puedan ser contro-
247 o . ~ L ; 100 %
ladas médicamente y no permitan el desempefio de ningun trabajo
248 | Epilepsiajacksoniana Del0a25%
249 | Anosmiapor lesion del nervio olfativo 5%
250 | Por lesion del nervio trigémino De15a30%
251 | Por lesion del nervio facial De15a30%
252 | Por lesion del neumogastrico (segun el grado de trastornos funcional es comprobados) De10a50 %
253 | Por lesion del nervio espinal De10a40 %
254 | Por lesion del nervio hipogloso, cuando es unilatera 15%
255 | Por lesién del nervio hipogloso, bilateral 60 %
256 | Monoplegia superior 70 %
257 | Monoparesia superior De20a40 %
258 | Monoplgjiainferior, marcha espasmédica De40a60 %
259 | Monoparesiainferior, marcha posible De20a40 %
260 | Paraplgjia 100 %
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261 | Paraparesia, marchaposible De50a70 %
262 | Hemiplgia De70a90 %
263 | Hemiparesia De20a60 %
264 | Diabetes azucarada o insipida De10a40 %
265 | Afasiadiscreta De20a30%
266 | Afasia acentuada, aislada De40a80 %
267 | Afasiacon hemiplgjia 100 %

268 | Agrafia De20a30%
269 | Demenciacrénica 100 %
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