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MANUAL DE ACTUACION PARA MEDICOS DEL INSS

INTRODUCCION

En la valoracion de la capacidad laboral, entendida ésta desde una perspectiva
médica, intervienen mdltiples factores ligados a la propia patologia del enfermo, al
modo en que se presenta, a la diversidad de medidas terapéuticas susceptibles de
aplicar, al tipo de trabajo que se realiza, etc. Si a ello afiadimos que en la capacidad
laboral interviene también la forma y la actitud de la persona ante la enfermedad,
concluimos que para la valoracion médica de la capacidad laboral se ha de estudiar al
trabajador desde su perspectiva individual pero sin olvidar que las decisiones deben
ser homogéneas, para que se cumpla el principio de equidad que preside la concesion
de las prestaciones de la Seguridad Social.

El presente manual de actuacion para médicos del INSS trata de ser una
herramienta de consulta que, aplicada a la valoracion médica funcional, permita
ayudar a salvar las dificultades descritas.

En definitiva, la presente publicacion es una edicion mejorada y actualizada del
manual editado por primera vez en el afio 2003. En aquel entonces sefialabamos que
“la constante evolucion de la medicina, con continuas mejoras en las exploraciones
diagnésticas y en el tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades nos obligan a un
permanente ejercicio de revision del documento publicado”. Pues bien, la edicién
actual es la consecuencia de ese analisis continuo y el fruto del esfuerzo de un amplio
colectivo de médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social, los cuales, a través
de su experiencia diaria y de un posterior andlisis en grupo, han sido capaces de
sintetizar sus conocimientos y experiencias en favor de un objetivo comin que no es
otro que el de la mejora diaria en la valoracion de la capacidad laboral, en linea con el
objetivo de homogeneidad ya expuesto.

El presente manual tiene un caracter orientativo para el facultativo del INSS, y
pretende dar respuesta a las cuestiones que se plantean con mayor frecuencia en el
trabajo diario de las Unidades Médicas. Para ello, el contenido se ha enfocado desde
una perspectiva que posibilita un manejo sencillo y esquematico de las distintas
patologias, haciendo un ejercicio de simplificacién, no siempre facil en medicina.

Consideramos importante indicar que lo que aqui se recoge son criterios
médicos para valorar la capacidad laboral. La determinacién de si un trabajador puede
0 no realizar su profesion, precisa de informacion complementaria sobre los
requerimientos de su puesto de trabajo, sus cotizaciones, sus periodos de carencia,
etc., y por tanto, la concesion de la prestacién que, en cada momento corresponda,
vendra también determinada por los condicionantes que en el orden administrativo
permitan perfeccionar el derecho a obtener dicha prestacién. Es importante sefalar
gue, éste Ultimo ambito legal y administrativo no es objeto de analisis del manual.

Como ya se ha sefalado, los criterios de valoraciéon aqui definidos tienen la
vocacion de constituir un elemento de consulta médica para ayudar en la concesién o
denegacion de prestaciones relacionadas con la incapacidad laboral, con
independencia de que puedan ser también de utilidad a otros profesionales, tales
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como técnicos de Seguridad Social, letrados de los Servicios Juridicos, etc., que
intervienen en las distintas fases de las prestaciones.

El presente manual, junto con otras publicaciones tales como la Guia de
Valoracién Profesional, el Manual de Duracién de Tiempos Estandar, las Guias de
Riesgo Durante el Embarazo y la Lactancia Natural, etc., constituyen un fondo
documental abierto a un permanente andlisis de actualizacion y mejora para poner en
manos del personal médico herramientas que faciliten su trabajo y mejoren el servicio
que prestamos a los ciudadanos.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

a

a

PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que
expongamos podran ser aplicados a las siguientes patologias:

- CODIGO

DENOMINACION CIE - MG

TUBERCULOSIS 010-018
Infeccion tuberculosa primaria 010
Tuberculosis pulmonar 011
Otras tuberculosos respiratorias 012
Tuberculosos miliaria 018
Otras enfermedades microbacterianas 031
BRUCELOSIS 023
ENFERMEDAD POR VIH 042
HEPATITIS VIRAL 070
MONONUCLEOSIS INFECCIOSA 075
OTRAS RICKETTSIOSIS 083

Fiebre Q 083.0

INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: informaciones
que el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el Informe Médico.

Las enfermedades infecciosas son la consecuencia patologica de la relacién que
se establece entre un huésped y un microorganismo y con frecuencia motivaran la
necesidad de una incapacidad temporal (IT), pero en menos ocasiones pueden
condicionar secuelas que determinen una incapacidad permanente.

Dado que un mismo patégeno puede dar lugar a distintas enfermedades y que
muchas de las infecciones se limitan a sistemas u dérganos especificos, la
valoracién de infecciones focales (infecciones del sistema nervioso, endocarditis,
neumonias, etc.) se realizara con los criterios de afectacién funcional del 6rgano
concreto, con independencia de la etiologia.

Asi, en este trabajo vamos a abordar fundamentalmente los criterios de valoracion
de pacientes con infecciones que dan lugar a una afectacion sistémica.
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INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFI-
CIENCIA HUMANA (VIH)

INTRODUCCION

Desde hace algunos afios el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA o
sus siglas en ingles HAART- Highly Active Antiretroviral Therapy) ha modificado la
historia natural de la enfermedad y por tanto también ha provocado la necesidad
de revisar los criterios de valoracion clinico-laboral de estos pacientes.

La inhibicién de la replicacién viral producida por el TARGA evita el deterioro
inmunitario de la mayoria de los pacientes infectados por el VIH. Incluso en los
pacientes con enfermedad avanzada, a partir de los 3 meses de tratamiento se
produce un aumento de los linfocitos CD4, se recupera la respuesta retardada a
antigenos y se normaliza la activacién inmunitaria inespecifica.

Ademas, el uso sistematizado de TARGA ha prolongado el periodo de incubacion
del SIDA y reducido de forma drastica la mortalidad. Esto ha da dado lugar a un
aumento de la supervivencia y de la calidad de vida de las personas infectadas por
el VIH y a una reduccién de la incidencia anual de casos de SIDA, junto a un
incremento del nimero de personas que viven con la infeccidn (prevalencia de
VIH).

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE CON INFECCION VIH

La mayoria de los pacientes acuden a la consulta una vez confirmada la infeccion
por el VIH. Es aconsejable disponer del informe donde se indique la positividad del
mismo, solicitandose en caso contrario.

La valoracion se llevard a cabo mediante la anamnesis, exploracion detallada y
solicitud de pruebas complementarias fundamentales.

Para estimar la situaciéon clinica de los pacientes es imprescindible disponer de
registros que incluyan no solo su carga viral y su recuento de linfocitos CD4+
actuales, sino también la evolucion previa de estos parametros y la historia
pormenorizada de eventuales enfermedades oportunistas y de tratamiento.

A. ANAMNESIS:
A.1. ANTECEDENTES

A.1.1. Personales:

» Datos de la infeccion por el VIH: Fecha del diagnéstico.

» Farmacos utilizados: Antirretrovirales y profilaxis previos y
actuales, otros farmacos (incluidos metadona, psicotropos),
grado de cumplimiento y adherencia; reacciones adversas
previas; reacciones de hipersensibilidad.

» Datos de infecciones previas:

- Hepatitis: alteracion de bioquimica hepatica, marcadores
previos, inmunizaciones.
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— Tuberculosis: enfermedad (datos del diagndstico y
tratamientos realizados), tuberculina anteriores,
contacto con casos.

- Otras infecciones oportunistas o tumores.

» Datos psicosociales: Sintomas depresivos y/o ansiedad.

A.1.2. Laborales:

» Historia laboral completa: profesién, puesto, tareas y tiempo, con
especial referencia a actividades con riesgo aumentado de
infeccion o de transmision de la misma.

A.2. SITUACION ALEGADA

Indagar sobre sintomas sugerentes de infeccion aguda, sintomas
constitucionales (fiebre, pérdida de peso, astenia, anorexia), sintomas
especificos (respiratorios, cutdneo-mucosos, neurologicos, digestivos,
etc.), o sintomas derivados de posibles complicaciones derivadas de los
tratamientos.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1. EXPLORACION GENERAL:

Debe realizarse de forma completa y sisteméatica, buscando datos de
posible infeccién avanzada (candidiasis, herpes, leucoplasia vellosa oral,
sarcoma de Kaposi), y poniendo especial énfasis en los siguientes datos:

Peso e indice de masa corporal.

Piel y mucosas: Deben buscarse lesiones de dermatitis seborreica,
herpes, sarcoma de Kaposi.

Adenopatias: Comprobar su localizacion, nimero, tamafio (en general
se consideran significativas las mayores de 1 cm), signos
inflamatorios. Suelen ser debidas a primoinfeccion, linfadenopatia
generalizada persistente, infecciones (tuberculosis) y neoplasias
(linfomas).

B.2. EXPLORACION ESPECIFICA:

Boca y faringe: Explorar labios, mejillas, lengua, faringe y amigdalas,
observando la existencia de lesiones vesiculosas, Ulceras, aftas o
nodulos que suelen corresponder a lesiones de herpes, candidiasis,
leucoplasia vellosa o Kaposi.

Exploracion cardiorespiratoria: zonas de hipoventilacion, derrames
pleurales, roces pleurales o pericardicos, soplos...

Exploracion abdominal: visceromegalias, ascitis, masas...

Exploracion neurolégica: Explorar la presencia de defectos motores o
sensitivos, alteraciones en los reflejos, coordinaciéon, marcha o la
presencia de movimientos anormales. Al mismo tiempo puede ser Util
evaluar las funciones superiores para detectar la existencia de
demencia (Test Minimental).

Exploracion muscular: debilidad muscular, atrofias...
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

C.1. Analitica béasica:

Hemograma completo y VSG. Bioquimica general que incluya: glucemia
basal, urea, creatinina, iones, enzimas hepéticos y lipidos.

C.2. Serologias:

Toxoplasma gondii, sifilis (VDRL 6 RPR), citomegalovirus, serologia de
virus de hepatitis A, By C.

C.3. Recuento de linfocitos CD4+:

Reflejan el grado de inmunodepresion y el consiguiente riesgo de
infecciones oportunistas y otros procesos relacionados. Se expresa en
valores absolutos o en porcentajes. Cuando no es posible su
determinacion, una cifra de linfocitos totales inferior a 1.000 cel/uL se
relaciona con una cifra de linfocitos CD4+ inferior a 200 cel/uL. El valor de
linfocitos CD4+ esta sometido a una amplia variabilidad que se considera
significativa a partir del 25 a 30% sobre los valores basales. Pueden
descender en funcion de variaciones diurnas y estacionales, altas dosis
de esteroides, enfermedades intercurrentes, técnica de laboratorio,
variaciones en los componentes de la serie blanca del hemograma. Se
aconseja repetir la determinacion en caso de resultados discordantes.

C.4. Carga viral plasmética del VIH:

Permite valorar la magnitud de la replicacién viral y el ritmo de
destruccion de linfocitos CD4+, lo que nos permite conocer el riesgo de
progresion de la enfermedad. Se expresa en numero de copias de ARN
por ml y/o por su logaritmo en base 10 y se determina mediante 3
técnicas: PCR-RT (Amplicor HIV-1 Monitor, Roche), branched-DNA
(Quantiplex HIV RNA Assay, Chiron) y NASBA (Advanced BioScience
Laboratorios Organon, Teknica), siendo las dos primeras las mas
utilizadas, con un umbral de deteccion de 400-500 copias/ml para las
técnicas habituales y 20-50 copias/ml en técnicas ultrasensibles. La
técnica de NASBA permite la deteccion en otros fluidos y tejidos.

La variabilidad personal y en la técnica hace que solo se consideren
significativos incrementos superiores a 0,5 log sobre los valores previos.
Pueden incrementarse sus valores por progresion de la enfermedad,
fracaso terapéutico, infecciones recientes e inmunizaciones recientes, por
ello se recomienda repetir la determinaciéon unas dos semanas después
de la primera. En caso de infecciones agudas o vacunaciones se
recomienda posponer la determinacion hasta un mes después. Las
determinaciones sucesivas deben realizarse siguiendo la misma técnica.
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CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA CAPACIDAD LABORAL EN
PACIENTES CON INFECCION VIH

PREMISAS

1. Clasificacion de la infeccion por el VIH y criterios diagnosticos de sida
en el adulto.

La clasificacion vigente de la infeccion por el VIH es la formulada por los Centres
for Disease Control (CDC) en 1993. Se trata de un sistema clinico-inmunolégico
por el que los infectados se clasifican en funcion de su eventual sintomatologia y
de su recuento de linfocitos CD4+ (tabla 1).

Es muy importante tener en cuenta que aunque este sistema de clasificacion
posee importancia histérica, sin embargo, en estos momentos nos puede
proporcionar una vision con frecuencia muy alejada de la situacién real de los
infectados, ya que una vez incluidos en una categoria determinada permanecen en
la misma aunque, por efecto del TARGA, mejoren inmunoldgica y clinicamente.

Este caracter "irreversible" del sistema de clasificacién resultaba l6gico en el
momento en el que fue disefiado, cuando no existian posibilidades terapéuticas
eficaces. Sin embargo, en la actualidad el TARGA permite obtener una importante
y prolongada mejoria clinica e inmunolégica en la mayoria de los casos, por lo que
este sistema de clasificacion resulta muy poco apropiado.

Tabla 1. Clasificacién de la infeccion por VIH y criterios de definicion del SIDA
para adultos y adolescentes mayores de 13 afios (CDC 1993)
Categorias clinicas

Categorias clinicas

Categorias segun la

cifra de linfocitos CD4+ A B ¢
=500/uL . = =
(229 %)

200-499/uL e > =
(14-28 %)

<199/uL

(<14 %) A3 B3 C3

La categoria clinica A incluye a sujetos con primoinfeccién y asintomaticos, con o
sin linfadenopatia generalizada persistente. La categoria clinica B engloba a
pacientes que presenten o hayan presentado sintomas debidos a enfermedades
no pertenecientes a la categoria C, pero relacionadas con la infeccién por el VIH o
cuyo manejo y tratamiento suelen verse complicados debido a la presencia de esta
dltima (tabla 2).
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Tabla 2. Enfermedades relacionadas con la infeccion VIH o cuyo manejo y
tratamiento pueden complicarse debido a la presencia de ésta (CDC 1993)

Angiomatosis bacilar.

Muguet (candidiasis oral).

Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o que responde mal al tratamiento.
Displasia de cérvix (moderada o grave) o carcinoma de cérvix in situ.

Fiebre (=38,5°C) o diarrea de mas de 1 mes.

Leucoplasia oral vellosa.

Herpes zoster (dos episodios o uno que afecte mas de un dermatoma).

Purpura trombocitopénica idiopatica.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con absceso tuboovarico.
Neuropatia periférica.

En la categoria clinica C se integran aquellos pacientes que presentan o han
presentado alguna de las complicaciones ya incluidas en la definicion de
SIDA de 1987 mas otras tres nuevas que se afadieron con posterioridad y
que fueron aceptadas también por la OMS para Europa (tabla 3).

Tabla 3. Situaciones clinicas diagndsticas de SIDA en el adulto (CDC 1993)

1.

2.
3.
4

No g

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonatr.

Candidiasis esofagica.

Carcinoma invasor de cérvix.

Coccidioidomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y
los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis con diarrea de mas de un mes.

Infeccién por citomegalovirus, de un érgano diferente del higado, bazo o ganglios linfaticos,
en un paciente de edad superior a 1 mes.

Retinitis por citomegalovirus.

Encefalopatia por VIH.

. Infeccion por virus del herpes simple que curse una Ulcera mucocutanea de mas de 1 mes

de evolucion, o bien con bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracion, que
afecten a un paciente de mas de 1 mes de edad.

Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los pulmones y los
ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

Isosporidiasis cronica (>1 mes).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma cerebral primario.

Infeccién por Mycobacterium avium-intracellulare o Mycobacterium kansasii diseminada o
extrapulmonar.

Tuberculosis pulmonar.

Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.

Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia bacteriana recurrente.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes de Salmonella typhi.
Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de 1 mes de edad.

Wasting syndrome (sindrome de consuncién).
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2. Las indicaciones de tratamiento antirretroviral establecidas por el
Departamento de Salud En Estados Unidos (DHHS) pueden servirnos de guia
para conocer la capacidad funcional de estos pacientes.

Indicaciones para la terapia Antiretroviral

e La terapia antiretroviral esta recomendada para todos los pacientes con historia
de eventos definitorios de SIDA (CDC 1993) o que presentan sintomas
importantes relacionados con la infecciéon VIH con independencia de los niveles
de CD4. (Al) Sintomas severos incluyen, fiebre o diarrea inexplicadas durante 2-
4 semanas, candidiasis oral o pérdida no explicada de mas de un 10 % del
peso).

e La terapia antiretroviral estd también recomendada para pacientes asintomaticos
con <200 CD4+ T cells/mm3(Al).

e AA los pacientes asintométicos con CD4+ T cell entre 201-350 cells/mm se les
puede ofrecer tratamiento. (Bll).

e Para pacientes asintomaticos con CD4+ T cell >350 cellssmm3 y plasma HIV
RNA >100,000 copias/ml se suele diferir la terapia pero algunos clinicos pueden
considerar iniciar el tratamiento. (CII).

e La terapia se debe diferir en pacientes con CD4+ T cell >350 cells /mm3 y
plasma HIV RNA <100,000 copias/mL. (DIl)

3. Ademas es importante conocer la probabilidad de que un paciente con
infeccion VIH desarrolle un evento SIDA. Esta depende de los niveles de CD4
y de la carga viral.

PROBABILIDAD DE EVENTOS DEFINITORIOS DE SIDA SEGUN CD4 Y CARGA
VIRAL A 3 ANOS

CD4-T CELL COUNT VL < 100.000 VL > 100.000
0-49 cells/mm” 16% 20%
50-99 ceIIs/mm3 12% 16%

100-199 cells/mm’ 9.3% 12%
200-349 cells/mm’ 4.7% 6.1 %

3
>350 cells/mm 3.4% 4.4%

De estos datos se desprende que los dos factores basicos en la valoracion de
éstos pacientes son la carga viral y los CDA4.

CONJUNTO BASICO DE DATOS

DATOS IMPRESCINDIBLES

1. Confirmacion diagnostica a través de los informes clinicos emitidos por una
unidad de Enfermedades Infecciosas.

2. Examen fisico.

3. Recuento de CD4: Debemos contar con varias determinaciones y la ultima
debe ser reciente (no mas de 3-4 meses).

29



4. Carga viral: al igual que el recuento de CD4 es el elemento fundamental en
el gue vamos a basar nuestra valoracién por lo que debemos contar con
varias determinaciones e igualmente la Gltima ha de ser reciente.

5. Tratamiento actual: Debemos reflejar que tratamiento toma en la actualidad,
cuanto tiempo lleva haciéndolo, posibles efectos secundarios y respuesta al
mismo.

DATOS DESEABLES

1. Hemograma y bioquimica completos.
2. Serologias: hepatitis By C.

A la hora de valorar a pacientes con infeccion por el VIH, nos podemos
encontrar basicamente ante dos situaciones; Por un lado pacientes infectados
asintomaticos y por otro pacientes que como consecuencia de la
inmunodeficiencia han presentado infecciones oportunistas o tumores.

La valoracion de las secuelas derivadas de enfermedades relacionadas
con el VIH se realizara siguiendo los criterios propios del 6rgano o funciéon
afectados.

o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

Con el fin de maxima uniformidad, se ha seguido el criterio de la Organizacion
Mundial de la Salud, clasificacion CIF (Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud), que establece los siguientes
grados de deficiencias de las funciones fisiol6gicas de los sistemas corporales:

Grado 0: Deficiencia INSIGNIFICANTE

Grado 1: Deficiencia LEVE o LIGERA, poca 0 escasa
Grado 2: Deficiencia MODERADA, media, regular
Grado 3: Deficiencia MARCADA o importante

Grado 4: Deficiencia SEVERA

GRADO 0

Pacientes diagnosticados de infeccion VIH, que se encuentran asintomaticos o
con sintomas inespecificos leves, que no precisan tratamiento antirretroviral
porgue no han presentado eventos relacionados con VIH y tienen un buen control
inmunoldgico (CD4 > 350 cel/mm?) y virol6gico (carga viral baja o indetectable)

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No presentan limitaciones funcionales
para realizar una actividad laboral, salvo aquellas tareas, muy especificas, que
pudieran suponer un riesgo grave de transmision de la enfermedad.
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GRADO 1

Pacientes asintomaticos o con sintomas inespecificos leves, que precisan
tratamiento antirretroviral porgue o han presentado alguna enfermedad
relacionada con el VIH o han tenido, en algin momento de su evolucion, unos
niveles de CD4 por debajo de 350 cel/mm® pero ni el evento SIDA ni el
tratamiento ha dejado secuelas significativas y como consecuencia de la
adecuada respuesta al tratamiento presentan de forma mantenida un buen control
inmunolégico (CD4 > 350 cel/mm?) y virolégico (carga viral baja o indetectable),
con buena tolerancia al mismo. Todo ello con independencia de en que
estadio de la clasificacion de los Centres for Disease Control (CDC) en 1993
se haya incluido.
EJEMPLOS:
e Pacientes que son diagnosticados tras presentar un evento SIDA
(por ejemplo una tuberculosis pulmonar o una candidiasis
esofagica) y que tras la instauracion de la terapia indicada para la
infeccion oportunista y la instauracion del tratamiento antirretroviral,
se encuentran asintomaticos y con niveles de CD4 por encima de
350 cel/mm® vy carga viral indetectable.
Pacientes que aun no habiendo presentado eventos SIDA,
precisan tratamiento por presentar niveles de CD4 < 350 CD4
cel/mm?®y carga viral elevada, y que después de la instauracion del
mismo se encuentran asintomaticos y con normalizacion
inmunologica y virologica

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No presentan limitaciones funcionales
para realizar una actividad laboral, salvo actividades con unos requerimientos muy
especificos.

GRADO 2

Pacientes sintomaticos, que han presentado algun evento definitorio de SIDA
que ha dejado secuelas permanentes y significativas, pero que no le impiden el
desarrollo de muchas actividades, y que presentan un adecuado control

inmunolégico (CD4 > 350 cel/mm?®) y virolégico (carga viral baja o indetectable).
También incluirfamos en este grupo secuelas permanentes secundarias al
tratamiento realizado.

EJEMPLOS:
Pacientes que han presentado algin evento SIDA (p.e. retinitis por CMV) que ha
curado con el tratamiento adecuado, pero gue le ha dejado secuelas en la
agudeza visual

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes pueden estar
limitados para trabajos cuyos requerimientos ergondmicos o tareas especificas se
vean afectados por las secuelas permanentes derivadas de los procesos
oportunistas o de los tratamientos.
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GRADO 3

Pacientes sintomaticos, que han presentado:

e algun evento definitorio de SIDA que ha dejado secuelas permanentes y
graves gue no le impiden la independencia para actividades basicas de la
vida diaria.
un fracaso terapéutico, que determina de forma permanente Yy
documentada niveles de CD4 < 200 cel/mm® y carga viral > 100.000
copias / ml. (En estos casos, si no existen secuelas objetivables, pueden
requerir periodos de IT hasta el control inmunologico y virolégico, o en
caso de superar los plazos legales, puede ser necesario realizar
revisiones de oficio, ya gue actualmente suelen existir alternativas
terapéuticas que puedan permitir el control inmunolégico y virologico del
paciente.)
secuelas permanentes y graves secundarias al tratamiento realizado. (Por
ejemplo una lipodistrofia, una miopatia 0 una neuropatia severa y rebelde
al tratamiento.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitaciones funcionales para realizar
la mayor parte de las actividades laborales pero que permiten una independencia
0 una dependencia leve para las Actividades Basicas de la Vida Diaria.

GRADO 4

Paciente con secuelas graves y permanentes gue condicionan una dependencia
al menos moderada para las Actividades mas elementales de |la Vida Diaria.
Podemos valorar con distintos indices tales como el Barthel o el Karnosfki

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo.
Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar segun
Escala de Barthel).

32



Il. EVALUACION DE LAS HEPATITIS VIRALES

La hepatitis cronica se define como una enfermedad inflamatoria del
higado de duracién superior a los seis meses, que cursa con un incremento de
las transaminasas e histolégicamente con inflamacion de los espacios porta
hepaticos. El sustrato morfolégico de la hepatitis crénica es una reaccion
inflamatoria portal asociada a grados variables de dafio hepatocelular. La
hepatitis crénica se clasifica histolégicamente en hepatitis crénica persistente y
hepatitis crénica activa. Clinicamente la mayoria de los pacientes con hepatitis
cronica estan asintomaticos y la enfermedad se suele diagnosticar de forma
casual en el momento en que, por razones diversas, se efectlia una analitica y se
comprueba un incremento de la cifra de transaminasas.

La cirrosis hepética es un proceso difuso del higado caracterizado por la
aparicion de cicatrices fibrosas que distorsionan la arquitectura lobulillar normal,
gue es sustituida por nédulos de regeneracion.

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN LAS HEPATOPATIAS
VIRALES.

Los primeros estudios realizados sobre factores prondsticos fueron
llevados a cabo por Child y Turcote en 1964 que establecieron un indice
prondstico mediante la valoracion de cinco variables. En 1973 Pugh introduce
una modificacién a la clasificacién inicial sustituyendo el estado nutricional por la
actividad de protrombina, incluyendo asi solo criterios objetivos. Esta
clasificacion se ha mostrado muy atil por su simplicidad, disponibilidad y
capacidad para predecir supervivencia ya que las variables en las que se basa,
por si mismas poseen un gran valor prondstico.

PARAMETRO PUNTUACION

1 2 3
Bilirrubina total (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumina (g/) >35 30-35 <30
Ascitis no Facil control Dificil Control
Encefalopatia 0 -1l H-1v
Act. Protrombina >50% 30-50% <30%

GRUPO A: 5-6 PUNTOS
GRUPO B: 7-9 PUNTOS
GRUPO C: 10-15 PUNTOS.

Mas recientemente, se ha introducido un modelo para el estadiaje de la
enfermedad hepatica como herramienta para predecir el riesgo de mortalidad y la
severidad de los pacientes con cirrosis hepatica para predecir prioridades a la
hora de la localizaciébn de 6rganos para el trasplante. Este método (MELD-
“Model for end Stage Liver Disease”) incluye pardmetros objetivos tales como
la creatinina sérica, el INR (internacional normalised ratio) y los niveles de
bilirrubina sérica, y diversos estudios ha mostrado la excelente capacidad de
prediccion de la supervivencia a corto y largo plazo. Distintos trabajos han
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encontrado una correlacion entre MELD, grado de afectacion funcional
metabdlica hepética y criterios de Child.

La hipertensidon portal es un sindrome caracterizado por un aumento de
la presion hidrostatica del territorio venoso portal. Su importancia deriva de la
frecuencia y gravedad de sus complicaciones. Actualmente la endoscopia
digestiva y la ecografia permiten una evaluacién objetiva de estos cambios
hemodinamicos. Diversos autores han relacionado la realizacién de ejercicio
fisico moderado-intenso con un incremento de la presion portal en pacientes
cirréticos.

Las transaminasas (AST, ALT) son indicadores sensibles de lesion
hepatica, aunque no existe una relacién directa entre los valores de las
transaminasas y el grado de lesion hepatica. Distintos estudios en los que se ha
comparado niveles de aminotransferasas y resultados histopatolégicos de las
biopsias hepéticas con confirmacion seroldgica de hepatitis crénica por virus C
no han encontrado asociacion entre los niveles de transaminasas vy
caracteristicas histopatoldgicas.

0 CRITERIOS DE VALORACION EN HEPATOPATIAS CRONICAS

Los criterios que a continuacion se exponen estan basados en todas las
premisas anteriores y son validos para hepatopatias crénicas de origen viral.

No obstante lo anterior y, referente a la valoraciébn de hetatopatia, se debe
ampliar y tener en cuenta lo que se desarrolla en el capitulo Hepatologia.

CONJUNTO BASICO DE DATOS

ANAMNESIS Y EXPLORACION

— Diagnostico realizado en base a datos de anatomia patologica o la
conjuncion de manifestaciones clinicas y exploraciones complementarias.

— Hepatopatia compensada/descompensada. Nimero de episodios previos
de descompensacion (hidrépica/encefalopatia).

— Presencia o no de ascitis o0 edemas.

— Presencia o no de sighos de encefalopatia.

— Presencia o no de signos de hipertensién portal

— Presencia o no de varices esofagicas.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

— ANALITICA:

e Imprescindible: albumina/proteinas totales, bilirrubina, actividad de
protrombina y hemograma.

e Pueden aparecernos en los informes recibidos determinaciones

cualitativas o cuantitativas del VHC: la prueba de PCR cualitativa busca
el VHC y determinar si el virus est4 o no en la sangre de la persona. La
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prueba de PCR cuantitativa o la prueba bDNA o ADN ramificado, sirven
para determinar la carga viral del VHC en la persona.

La carga viral del VHC no puede determinar si o cuando alguien con
hepatitis C desarrollara cirrosis o insuficiencia hepatica. Sin embargo, la
carga viral del VHC puede ayudar a determinar qué probabilidades tiene
una persona de responder al tratamiento. Como regla general, cuanto
mas baja sea la carga viral del VHC, mejores seran las posibilidades de
responder bien al tratamiento anti-VHC.

Nota: Los nimeros de la carga viral del VHC son generalmente mucho
mas altos que los numeros de la carga viral del VIH. Una carga viral del
VIH se considera baja cuando es menor a 5.000 copias /ml, mientras
que una carga viral del VHC se considera baja cuando es menor a
2.000.000 copias/ml.

Expresada en copias/ml:

— -Baja: menos de 2 millones de copias o0 menos de 800.000 Ul/ml.
— -Alta: mas de 2 millones de copias 0 mas de 800.000 Ul/ml.

— ESTUDIOS DE IMAGEN que valoren: ascitis e hipertension portal.
(ecografia hepatobiliopancreatica, TAC, endoscopia digestiva alta...)

o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

GRADO 0

Pacientes que han presentado una infeccion por virus hepatotropos en los que no
se ha producido una cronificacion y gue ha curado sin secuelas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes pueden desarrollar
cualquier tipo de actividad laboral una vez finalizada la fase aguda.
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GRADO 1

Pacientes gque presentan una infeccidn cronica por virus hepatotropos, que se
encuentran asintomaticos o con sintomas inespecificos leves y bien no se ha
considerado necesario el tratamiento o este ha sido efectivo (carga viral y
fransaminasas normales) y no existen signos clinicos ni analiticos de

descompensacion de la hepatopatia y en su caso, los datos histopatolégicos
descartan lesiones cirroticas.

Tambien incluiremos a pacientes gue presentan una infeccion cronica por virus
hepatotropos, que se encuentran asintomaticos o con sintomas inespecificos
leves y que pese al tratamiento mantienen unos niveles elevados de
fransaminasas con signos de replicacion viral, pero no existen signos clinicos ni
analiticos de descompensacion de la hepatopatia y los datos histopatolégicos
descartan lesiones cirroticas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estas personas pueden desarrollar
una actividad sociolaboral normal, y solo estarian limitadas aquellas tareas muy
especificas, que pudieran suponer un riesgo grave de transmision de la
enfermedad o cuya exposicién a toxicos hepaticos suponga un grave riesgo de
progresion.

GRADO 2

Pacientes con cirrosis de etiologia viral en Estadio A de Child-Pugh, sin
antecedentes recientes de descompensacion hidropica, ni de encefalopatia, ni
complicaciones derivadas de la presencia de varices esofagicas u otros signos de
hipertension portal.

Incluiremos tambien a pacientes trasplantados, con buena evolucion.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Este grupo de pacientes pueden
presentar limitaciones para actividades que tengan unos requerimientos fisicos
intensos, ya que el esfuerzo puede facilitar la progresion de la hipertension portal
y la descompensacion.

GRADO 3

Pacientes con cirrosis de etiologia viral en estadio B o C de la clasificacion de
Child, o que han presentado varios episodios de descompensacion hidropica,
encefalopatia o complicaciones derivadas de varices esofagicas u otros signos de
hipertension portal.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En principio estos pacientes tendran
dificultad para realizar una actividad sociolaboral normalizada, salvo que el
trasplante hepéatico cambie su situacién funcional.
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GRADO 4

Paciente con secuelas graves y permanentes que condicionan una dependencia
al menos moderada para las Actividades mas elementales de la Vida Diaria.
Podemos valorar con distintos indices tales como el Barthel o el Karnosfki.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo

Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar segun
Escala de Barthel).
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I1l. TUBERCULOSIS

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible producida por
especies del género Mycobacterium. Su mecanismo de transmision es
fundamentalmente por inhalacion y desde los pulmones (localizacion mas
frecuente) puede diseminarse por via linfatica y hematica a todo el organismo.
En Espafa es una Enfermedad de Declaracion Obligatoria. Aunque la
incidencia de esta enfermedad ha descendido paulatinamente, sigue siendo un
problema de salud publica importante. El riesgo de padecer tuberculosis esta
relacionado con el estado inmunitario, por lo que el principal factor de riesgo
para desarrollar esta enfermedad es la infeccion por VIH.

Hay que hacer la distinciébn entre infeccién tuberculosa, que se
diagnostica mediante la prueba de la tuberculina o reaccién de Mantoux, y
enfermedad tuberculosa que exige la existencia de un cuadro clinico-
radiolégico y sobre todo bacteriolégico a través de la baciloscopia y cultivo en
medio de Lowenstein.

Como hemos indicado actualmente la tuberculosis es una enfermedad
que suele curar sin secuelas con el tratamiento adecuado. Caso de existir
alguna secuela, se valorara conforme a los criterios del 6rgano afecto.

VALORACION CLINICA DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS

Es aconsejable disponer del informe donde se confirme el diagndstico,
solicitAndose en caso contrario.

La valoracion se llevara a cabo mediante la anamnesis, exploracién detallada y
solicitud de pruebas complementarias fundamentales.

A. ANAMNESIS:
A.1. ANTECEDENTES

A.1.1. Personales:
Existencia de inmunodeficiencia (farmacos, infeccién VIH)
A.1.2. Laborales:

e Historia laboral completa: profesién, puesto, tareas y tiempo,
con especial referencia a actividades con riesgo aumentado
de infeccion o de transmision de la misma.

En ocasiones la tuberculosis puede ser considerada

una enfermedad profesional en aquellos trabajadores que a
causa de su trabajo la contraen (efecto de causalidad).
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Los puestos de trabajo de riesgo podemos dividirlos
en tres grupos siguiendo a Snider:

Grupo primero: tuberculosis no profesionales. Sin relacion de
causalidad laboral.

Engloba las profesiones en las que existe un aumento de la
incidencia de tuberculosis sin existir una relacién de
causalidad intrinsecamente laboral.

Grupo segundo: tuberculosis profesionales con relacion
intrinseca directa pasiva de causalidad laboral.

Son trabajos expuestos a la inhalacién de polvo de
silice libre y trabajos con chorro de arena y esmeril (minas,
tuneles, canteras...) 0 con amianto (extraccion, manipulacion
y tratamiento de minerales o rocas amiantiferas, fabricacion
de tejidos, cartones y papeles de amianto, tratamiento
preparatorio de fibras de amianto, aplicacién de amianto a
pistola, trabajos de aislamiento térmico de construccién
naval y de edificios, etc.)

Grupo tercero: tuberculosis profesional con una relacion
intrinseca activa de causalidad laboral.

Ocurre cuando en el material o en el procedimiento
laboral se halla la fuente o el origen de los bacilos o agentes
microbianos de la enfermedad. Esta es la situacion clasica
del personal sanitario que se contagia y enferma de
tuberculosis a través de contactos clinicos persona a
persona. Hay procedimientos que aumentan el riesgo
infeccioso de los contactos clinicos (procedimientos
provocadores de la tos para la induccién de esputos, en las
intubaciones traqueobronquiales, en las exploraciones
funcionales respiratorias 0 en la administracion de aerosoles
farmacologicos). También puede darse circunstancias -
similares para el caso de la tuberculosis de los veterinarios o
de los cuidadores de animales infectados por los bacilos
bovinos o enfermedades del complejo tuberculoso. Estas
tuberculosis bovinas, aunque hoy dia mas raras, pueden
también ser directamente profesionales.

En contextos no especificamente sanitarios como asilos y en
centros penitenciarios la prevalencia de enfermos baciliferos
es alta, y por tanto se reproduce también el riesgo intrinseco
directamente laboral para la transmision de la tuberculosis a
los trabajadores de estos centros.

A.2. SITUACION ALEGADA

Indagar sobre sintomas sugerentes de infeccion aguda, sintomas
constitucionales (fiebre, pérdida de peso, astenia, anorexia), sintomas
especificos (respiratorios, neurolégicos, nefrouroldgicos, etc.), o sintomas
derivados de posibles complicaciones derivadas de los tratamientos.
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FORMAS CLINICAS
Segun su localizacion y extension se pueden clasificar en:

a. TB Pulmonar: Cuando existe participacion exclusiva de parénquima pulmonar.
Representa el 75-85 % de todas las formas de tuberculosis.

b. TB Extrapulmonares: Alrededor del 15% de todas las formas de TB.

c. TB Diseminada: Se trata de cuadros clinicos de TB donde se afectan dos o
mas oOrganos no contiguos. Suelen ser formas graves de TB en pacientes
inmunodeprimidos.

FASES DEL TRATAMIENTO ESTANDAR Y DURACION DEL MISMO

Todas las pautas actuales de tratamiento de la TB inicial no resistente constan de una
fase inicial “intensiva’ de dos meses con al menos 3 farmacos (lsoniacida (H),
rifampicina (R) y pirazinamida (Z)) con una administracion diaria. En pacientes con
infeccion por el VIH e inmigrantes procedentes de zonas donde la tasa de resistencia
primaria a isoniacida sea superior al 4% debe afadirse etambutol hasta disponer del
estudio de resistencias.

El cultivo se “negativiza” en un 90% de los casos en los 2 primeros meses. Después
se inicia una segunda fase, de mantenimiento o continuacion, con solo 2 farmacos
(rifampicina e isoniacida con administracion diaria o intermitente). Esta fase tiene como
misién eliminar todos los bacilos intracelulares y evitar las recidivas.

La duracidn total del tratamiento sera de 6 meses en la poblacion general. En caso de
formas clinicas en las que los cultivos permanecen positivos mas alla de los 2
primeros meses de terapia inicial y en situaciones especiales (infeccion VIH con < de
200 CD4 y/o formas extrapulmonares o con formas cavitadas) la fase de continuacion
se alarga hasta los 9 meses. En las TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE el
tratamiento empirico inicial requiere el tratamiento estandar y afiadir al menos dos
farmacos mas que aseguren recibir 4 drogas a las que haya sensibilidad. La duracién
minima del tratamiento es de 18 meses si no se utiliza rifampicina ni isoniacida o de 12
meses cuando se utilizan algunas de ellas. La cirugia esta indicada en casos de TB-
MR con enfermedad localizada, cuando a pesar de un tratamiento adecuado se
mantienen positivos los cultivos mas de 3 meses 6 cuando la cepa aislada es
resistente a todos los farmacos de primera linea.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR:

B.1. EXPLORACION GENERAL:

Debe realizarse de forma completa y sistematica, y poniendo especial
énfasis en los siguientes datos:

— Peso e indice de masa corporal.
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— Adenopatias: Comprobar su localizacion, numero, tamafio (en general
se consideran significativas las mayores de 1 cm), signos
inflamatorios.

B.2. EXPLORACION ESPECIFICA:

— Exploracién cardiorespiratoria: zonas de hipoventilaciéon, derrames
pleurales, roces pleurales o pericardicos,...

— Exploracion abdominal: visceromegalias, ascitis, masas...

— Exploracion neurolégica: Explorar la presencia de defectos motores o
sensitivos, alteraciones en los reflejos, coordinacién, marcha o la
presencia de movimientos anormales.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

C.1. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

El diagnéstico cierto de tuberculosis se basa en el aislamiento e
identificacion de M. tuberculosis.

C.1.1. Técnicas microbioldgicas:

Baciloscopia: es la técnica basica en el diagndstico precoz de
TB. Existen dos grupos de técnicas habituales para la
realizacién de baciloscopias:

0 \Vision directa en microscopio convencional: Tincion de
Ziehl-Neelsen y tincién de Kinyoun.

o Visibn en microscopio de fluorescencia: Tincion con
Auramina o Auramina-Rodamina.

C.1.2. Cultivo:

Su finalidad serd evitar los falsos negativos de las
baciloscopias, llegar al aislamiento e identificacion de
micobacterias y posibilitar la realizacién de test de sensibilidad
a drogas.

Sistema BACTEC: EIl inconveniente del cultivo es su lentitud
(3 a 4 semanas para obtener un resultado positivo). Para
minimizar este inconveniente, se usan los medios
radiométricos BACTEC, que consiguen resultados en tan solo
10 dias.

C.1.3. Reacciodn en cadena de la polimerasa (PCR):

Las técnicas de biologia molecular permiten realizar un
diagndstico microbioldgico de TB en pocas horas. Sin embargo
su sensibilidad es menor y no descarta enfermedad en casos
de pacientes con TB y baciloscopias negativas.
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C.2. TEST TUBERCULINICO (MANTOUX):

Esta indicado en el diagnostico de Infeccién Tuberculosa Latente.

C.3. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

En la Tuberculosis Pulmonar los hallazgos radiolégicos mas habituales
son: Infiltrado apical, cavitacion, fibrosis y calcificaciones, condensacion
neumonica, derrame pleural y patrén miliar.

C.4. DIAGOSTICO BIOQUIMICO:

La Adenosin D-Aminasa (ADA) es una enzima producida por los linfocitos
y su incremento en liquidos bioldgicos (pleural o LCR) puede ser de gran
ayuda para llegar al diagnéstico de sospecha derrame Pleural
Tuberculoso o Meningitis Tuberculosa.

C.5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Aunque el diagnostico de certeza de TB es el aislamiento microbiol6gico
de M tuberculosis, este objetivo no siempre se alcanza:

Diagnéstico de certeza: Aislamiento en cultivo.

Diagndstico de probabilidad: Alguna de las siguientes condiciones:
Visualizacion de Bacilos Acido Alcohol Resistentes en esputo, Liquido
pleural o biopsia, Patrén radioldgico caracteristico, con clinica compatible,
presencia de granulomas caseificantes en anatomia patoldgica sin otra
causa que lo justifiqgue o elevacion significativa de ADA en liquido pleural.

Diagnéstico de posibilidad: No cumpliéndose ninguna de las
condiciones anteriores, y siendo el estudio microbiol6gico negativo pero
cumpliendo todas las condiciones siguientes: Clinica compatible,
radiologia de térax muy sugestiva, exclusién razonable de otras causas y
buena respuesta terapéutica.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA CAPACIDAD LABORAL
EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS: GRUPOS FUNCIONALES
ORIENTATIVOS

GRADO 0

Pacientes asintomaticos, que solo han precisado tratamiento profilactico o no
han requerido tratamiento, y que no presentan ningun tipo de secuela derivada
de la infeccion tuberculosa o sus secuelas.

Por ejemplo: personas con infeccion tuberculosa latente (Mantoux positivo) sin
otros datos clinicos ni microbiologicos de afectacion organica.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No presentan limitaciones funcionales
para realizar una actividad laboral.
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GRADO 1

Pacientes asintomaticos, que han sido diagnosticados de enfermedad tuberculosa
pulmonar, extrapulmonar o diseminada, gue tras el tratamiento adecuado han

curado sin secuelas con repercusion funcional significativa

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Pueden requerir IT hasta
negativizacion de los cultivos y desaparicion de los sintomas (unos 60 dias). No
presentan limitaciones funcionales permanentes para realizar una actividad laboral

GRADO 2

Pacientes sintomaticos, que han sido diagnosticados de enfermedad tuberculosa
pulmonar, extrapulmonar o diseminada y que tras el tratamiento adecuado, han
curado con secuelas con repercusion funcional moderada, que sera evaluada
siguiendo los criterios generales establecidos para la evaluacion funcional del

organo afectado por la secuela.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes pueden estar limitados
para trabajos cuyos requerimientos ergonémicos o tareas especificas se vean
afectados por las secuelas permanentes derivadas de las secuelas objetivadas.

GRADO 3

Pacientes sintomaticos, que han sido diagnosticados de enfermedad tuberculosa

pulmonar, extrapulmonar o diseminada y que tras el tratamiento adecuado han
curado con secuelas con repercusion funcional severa, gue sera evaluada
siguiendo los criterios generales establecidos para la evaluacion funcional del

6rgano afectado por la secuela.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitaciones funcionales para realizar
la mayor parte de las actividades laborales pero que permiten una independencia o
una dependencia leve para Actividades Basicas de la Vida diaria.
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GRADO 4

Paciente con secuelas graves y permanentes que condicionan una dependencia
al menos moderada para las Actividades mas elementales de la Vida Diaria.
Podemos valorar con distintos indices tales como el Barthel

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo. Puede
requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar segun Escala
de Barthel).
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IV. EVALUACION DE OTROS PROCESOS
INFECCIOSOS

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION

A. ANAMNESIS:

El gran nimero de microorganismos que pueden causar enfermedad en el
ser humano determina que exista un amplio espectro clinico, que va desde
procesos leves que curan incluso sin tratamiento, hasta patologias de
gravedad. Por ello, es importante la realizacion de una historia clinica
completa, que nos proporcionard una informacién que integre los datos
subjetivos proporcionados por el paciente (sintomas vy situacion
epidemiolégica) con los datos objetivos recogidos durante la exploracion
fisica y el andlisis de las pruebas complementarias.

Ante la sospecha de un proceso infeccioso es importante que paciente
describa sus sintomas, insistiendo no sélo en las manifestaciones sino
también en la forma de aparicion de los mismos y en la evolucién del
cuadro y, ademas dirigiremos el interrogatorio hacia cuestiones
epidemiolégicas que puedan ser Utiles a la hora de orientar el diagndstico:
edad, sexo, viajes a zonas endémicas, contacto con animales, etc. Por otro
lado, sera necesario conocer otros datos como antecedentes personales
y familiares, consumo de farmacos inductores de fiebre, enfermedades
subyacentes e intervenciones quirlrgicas previas.

RESUMEN ANAMNESIS

Sintomas generales: Debilidad, malestar, anorexia, fiebre, sudoracion, escalofrios, y a veces dolor.

Sintomas especificos de acuerdo al érgano o aparato afectado y tipo de agente, haciendo constar tanto datos
“positivos” como “negativos”.

- Ojos: agudeza visual, enrojecimiento, picor, secrecion, diplopia, lagrimeo, dolor.
- ORL: acufenos, vértigos, otorrea, epistaxis, dolor faringeo, odinofagia, ronquera, estridor.
- Respiratorio: tos, disnea, sibilancias, hemoptisis, expectoracion y sus caracteristicas, dolor téracico...

- Cardiovascular: palpitaciones, disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, sintomas de claudicacién, dolor
torécico, etc.

- Digestivo: problemas dentales y orales, disfagia, odinofagia, pirosis, dolor, nauseas, vémitos, ritmo intestinal,
hematemesis, melenas, ictericia, etc.

- Genitourinario: poliuria, oliguria, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia miccional, hematuria, dolor
suprapubico, color y olor de la orina, nicturia, secrecién uretral, chancros o adenopatias, antecedentes venéreos.

- Ginecologico: caracteristicas de la menstruacion, amenorrea, flujo, metrorragias, anticonceptivos, embarazos,
partos, cesareas, abortos, infecciones vaginales, dolor o secreciéon en mamas, etc.

- Hematolégico: anemia, purpura, hematomas, problemas de coagulacion familiares, adenopatias, etc.
- Endocrinolégico: poliuria, polidipsia, polifagia, cambio peso corporal, etc.
- Neurolégico: pérdida conciencia, convulsiones, cefalea, pérdida de fuerza o sensibilidad, parestesias, hiperestesias,

movimientos involuntarios, debilidad muscular, rigideces, atrofias, distonias, calambres, mialgias, alteracion de la
marcha.

- Locomotor: dolor, sintomas inflamatorios, incapacidad funcional, rigidez, etc.

- Dermatolégico: erupciones (vesiculas, ampollas, nédulos. etc.), lesiones cutaneas, prurito, alteraciones ungueales,
alopecia, lesiones orales, aftas, etc.

- Psiquico: cambios de caracter, alteraciones emocionales, cambios en el comportamiento, alteraciones del suefio,
pérdida de memoria, etc.
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B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica realizada de forma sistematica puede aportar datos muy
validos para realizar una orientacion diagnéstica en un gran ndamero de
procesos infecciosos.

La fiebre es la manifestacion mas importante en un enfermo infectado y a
menudo constituye la Unica forma de expresion de la enfermedad. Los datos
que sugerirdn la presencia de un proceso infeccioso seran: Temperatura >
38,5°C, comienzo brusco y manifestaciones acompafantes de la misma
(artralgias, mialgias, signos meningeos, nauseas, vomitos, diarrea, dolor
faringeo, tos, rinorrea, disuria, etc.).

La valoracion del estado general aporta datos importantes.

En la piel es frecuente la aparicién de lesiones debidas a la accidn directa de
los microorganismos 0 sus toxinas: microembolias, fendbmenos vasculiticos,
hemorragicos, o inmunoldgicos. También es posible detectar las lesiones
propias de la puerta de entrada, y los signos propios del efecto local de algunos
microorganismos (dolor, tumefaccién, etc.).

La sudoracién nocturna puede ser indicativa de tuberculosis y brucelosis.

En la exploracion de los anejos cutaneos se aprecian zonas de alopecia
(tinas), paroniquia (origen estafilocécico y candidiasico), hemorragias
subungueales debidas a microembolias, etc.

La exploracién de las mucosas aporta datos significativos en un gran niamero
de diagnésticos.

La exploracion faringea debe contemplar la visualizacion completa de los
pilares faringeos y de las criptas amigdalinas.

En la exploracién del oido se valorardn la otitis externas o medias, dolor,
sordera, vértigos, etc.

La riqueza vascular del ojo favorece las manifestaciones metastasicas en un
gran namero de enfermedades infecciosas.

Las manifestaciones musculoesqueléticas pueden aportar signos de gran
valor.

La exploracion de genitales es también obligada, tanto en enfermedades de
transmision sexual como en procesos generalizados, que pueden afectar el
epitelio genital.

Las adenopatias son otro de los hallazgos que con su localizacion regional o
generalizada conforman presentaciones clinicas de muchas enfermedades
febriles.

La hepatomegalia y la esplenomegalia atribuibles a hiperplasia por
hiperactividad son caracteristicas de un cuadro de etiologia infecciosa.
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En el examen del aparato circulatorio suele existir taquicardia e hipotension.
En algunas enfermedades viricas o en la fiebre tifoidea aparece una
bradicardia relativa.

En el aparato respiratorio es necesario valorar la presencia de dolor toracico
o las caracteristicas de la tos.

La orina aporta datos muy valiosos obtenidos del estudio de su aspecto
(turbidez, coloracién), cantidad (poliuria, oliguria, anuria), frecuencia
(polaquiuria), dolor y escozor miccional (disuria).

Los hallazgos neurolégicos son de suma importancia en algunos cuadros
infecciosos. La rigidez de la nuca y los signos de Kerning y Brudzinski pueden
aparecer en pacientes con meningitis. La hipotonia o pardlisis flacida
caracterizan al botulismo.

RESUMEN DE EXPLORACION FiSICA GENERAL SISTEMATICA:

Aspecto general: nutricién, sensorio, postura, peso, talla, hidratacién.
Piel y faneras: color, humedad, consistencia, pigmentacion, equimosis, petequias, erupciones, nédulos, ufias, pelo y vello.
Cabeza: expresion, puntos dolorosos, ganglios, parétidas, pabell6n auricular.

Ojos: conjuntiva, esclera, cérnea, pupilas, movimientos oculares, nistagmus, parpados, fondo de ojo, campos visuales,
agudeza visual.

Oidos: otoscopia, audicion, dolor al presionar en mastoides

Boca: estado dental, encias, mucosas, glandulas salivares..

Faringe, laringe: amigdalas, tvula, orofaringe, deglucién, fonacion, laringoscopia.

Cuello: movilidad, dolor, tiroides, presion venosa yugular, pulso venoso, latido carotideo, soplos vasculares, adenopatias.

Térax: forma, simetria, excursion respiratoria, percusion, auscultacion; columna vertebral; mamas; adenopatias axilares y
supraclaviculares.

Corazon: auscultacion, presién arterial.

Abdomen: forma, circulacion colateral, auscultacién, visceromegalias, masas, hernias, ascitis, dolor y defensa a la
palpacion, adenopatias inguinales, pufio-percusion renal bilateral, exploracién columna lumbar y sacroiliacas.

Genitales masculinos y femeninos.
Recto y ano: aspecto externo, fisuras, fistulas, hemorroides; prostata; heces.

Extremidades: edemas, Ulceras, trastornos tréficos, pigmentaciones, movilidad, dolor y signos inflamacién, de todas las
articulaciones.

Sistema nervioso: pares craneales, motilidad, tono, fuerza, reflejos, sensibilidad, coordinacién, marcha, Romberg, funcién
mental, lenguaje, audicion, vision. Signos meningeos, maniobra de Lassegue.

C. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Las exploraciones complementarias seran el siguiente paso en el proceso de
evaluacion.

e El hemograma completo es una de las exploraciones béasicas. La presencia
de leucocitosis con neutrofilia y desviacién izquierda sugieren infeccion
bacteriana. La neutropenia puede ser secundaria a distintos procesos y posible
en las viriasis. La linfocitosis con presencia de linfocitos atipicos vy
vacuolizacion citoplasmatica es caracteristica de la mononucleosis infecciosa.
La eosinofilia se puede observar, en reacciones de hipersensibilidad y
enfermedades parasitarias.

e Las muestras de médula O6sea son importantes en pacientes febriles sin
focalidad (leishmaniasis, tuberculosis diseminada).
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e El estudio de la orina y su sedimento es importante por ser frecuentes las
infecciones urinarias como causa de fiebre sin focalidad.

e La proteina C reactiva forma parte de los mecanismos inespecificos de la
defensa frente a la infeccién y se encuentra incrementada durante la fase
aguda de la infeccidn al igual que la velocidad de sedimentacién globular.

e Las pruebas de funcidn hepéatica sirven de orientacién de infecciones que
cursan con poca sintomatologia, como las hepatitis viricas o la fiebre Q. La
elevacion de la CPK es sugerente de rabdomidlisis consecutiva a procesos
sépticos severos y algunas viriasis y parasitosis.

e Laradiografia de térax es necesaria en los cuadros con fiebre sin focalidad.

e Otras técnicas de imagen que pueden emplearse, son la tomografia axial
computerizada (TAC), ecografia, resonancia magnética nuclear (RMN) vy
tomografias con isétopos radiactivos.

La confirmacién diagndstica se hara siempre en el laboratorio de microbiologia:
Métodos de diagnoéstico e identificacion del agente causal:

- Observacion directa mediante examenes en fresco (parasitos y hongos).

- Cultivos para bacterias, hongos, virus y micobacterias, a partir de muestras
de sangre y/u otros liquidos corporales accesibles.

- Tinciones: Gram, Azul de metileno, Ziehl-Nieelsen, etc.

- Técnicas rapidas de deteccidn de antigenos: Se basan en la utilizacion
de anticuerpos especificos. Enzimoinmunoandlisis, técnicas de
aglutinacion, la inmunofluorescencia, etc.

- Serologia para bacterias y virus. Se necesitan dos muestras con un
intervalo de 2-4 semanas para ver la variacion del titulo de Anticuerpos, que
ser4 positiva si aumenta mas de 4 veces.

- Deteccion de acidos nucleicos: con fragmentos cortos de ADN o cadena
simple de ARN, para agentes como gonococo y clamidia tracomatis, o
papilomavirus.

- Técnicas de amplificacién de acidos nucleicos, como la Reaccion en

Cadena de la Polimerasa (PCR) permiten identificar &cidos nucleicos
extrafios al huésped.

48



RESUMEN PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PRUEBA INDICACIONES/RESULTADOS

H EMOG RA MA CO M PL ETO La presencia de leucocitosis con neutrofilia y desviacion izquierda

sugieren infeccion bacteriana. La neutropenia puede ser
secundaria a farmacos, procesos infiltrativos medulares, linfomas,
enfermedades autoinmunes y posible en las Vviriasis. La
linfocitosis con presencia de linfocitos atipicos y vacuolizaciéon
citoplasmatica es caracteristica de la mononucleosis infecciosa.
La eosinofilia se puede observar, entre otras, en reacciones de
hipersensibilidad y enfermedades parasitarias (hidatidosis,
triquinosis, etc.).
BlOQU“V”CA SER'CA Las _pruebgs de funcién hepética_sirven de orientacién en la
consideraciéon de numerosas infecciones que cursan con poca
sintomatologia como las hepatitis viricas o la fiebre Q. La
elevacién de la creatinfosfoquinasa es sugerente de rabdomiolisis
consecutiva a procesos sépticos severos y algunas viriasis (gripe,
Coxackie, etc.) y parasitosis (triquinosis).
SlSTEMATlCO DE ORlNA Leucocituria, hematuria, proteinyria, cilindruria, etc. Importante
por ser frecuentes sus alteraciones tanto en las infecciones
urinarias como en causas de fiebre sin focalidad.
REACTANTES DE FASE AGUDA !_a pro,tgl’na C reactiva forma partg de_'los mecanismos
inespecificos de la defensa frente a la infeccién y se encuentra
incrementada durante la fase aguda de la infeccién al igual que la
velocidad de sedimentacién globular.
TECN|CAS DE |MAG EN Lg radiqgrafia de térax es necesaria en los cuadros con fiebre
sin focalidad.
Otras técnicas de imagen que pueden emplearse,
fundamentalmente ante una fiebre de origen desconocido, son la
tomografia axial computadorizada, ecografia, resonancia
magnética nuclear y tomografias con isétopos radiactivos
(tecnecio, galio, indio...).

METODOS DE IDENTIFICACION DEL AGENTE CAUSAL
OB SERVAC|ON DlRECTA Mediante exdmenes en fresco (parasitos y hongos). Con KOH

para hongos, y tinta china para levaduras encapsuladas. Se
puede utilizar anticuerpos marcados con fluorocromos para
diagnéstico de Legionella en esputo, Clamydea tracomatis en
tracto genital y estreptococo piégenes en frotis faringeo.
CU LTlVOS Los hechultivo; sglrealizarén c_ur:}r)do e)fista so§pecha clinjca
de sepsis, meningitis, osteomielitis, pielonefritis, infeccion
intraabdominal, artritis, infecciones graves de la piel y tejidos
blandos, neumonia, endocarditis y fiebre de origen desconocido.
Se realizaran tres tomas antes del tratamiento antibiético.
El coprocultivo se indica ante sospecha concreta por las
deposiciones y/o antecedentes (viajes), la gravedad de diarrea,
inmunodeprimidos, sospecha de fiebre tifoidea o por brote de
toxiinfeccion alimentaria comunitaria.
El urocultivo se realizard ante bacteriurias asintomaticas,
infecciones de vias bajas o cistitis, nefritis aguda, reinfecciones,
sondaje uretral, prostatitis, y aquellos casos con factores
predisponentes.

TINCIONES Gram, Azul de metileno, Ziehl-Nieelsen, etc.
TECN'CAS RAP'DAS DETECC'ON Ventaja de acelerar el diagnostico en agentes de crecimiento

lento y de no ser influida por la toma de antibiéticos. Se basan en
ANTIGENOS la utilizacion de anticuerpos especificos.
Comprenden: Enzimoinmunoandlisis, técnicas de aglutinacion,
inmunocromatografia y la inmunofluorescencia .
SEROLOG |AS Se necesitan d_os muestras con un int_ervalo de 2-4 semanas para
observar la variacion del titulo de anticuerpos que sera positiva si
aumenta 4 veces como minimo. La deteccion de IgM especifica
positiva debe ser interpretada junto a la clinica ya que en algunos
casos persisten durante meses.

DETECClON AC|DOS NUCLE|COS Con fragmentos cortos de ADN o cadena simple de ARN, para

agentes como gonococo Y clamidia tracomatis, o papilomavirus.

TECN'CAS DE AMPL'F'CAC'ON DE Como la Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) permiten

identificar cantidades diminutas de &cidos nucleicos extrafios al

ACIDOS NUCLEICOS huésped. Se utiliza principalmente en virologia.




o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS

GRADO 0

Pacientes que han presentado una infeccion aguda focal o sistéemica y gue han
curado sin secuelas aunque puedan existir datos serologicos que confirmen el

antecedente de dicha infeccion.
Ejemplo: Paciente diagnosticado de mononucleosis infecciosa por virus de

Epstein-Barr, que pasadas unas semanas cura sin secuelas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes pueden desarrollar
cualquier tipo de actividad laboral una vez cursada la fase aguda.

GRADO 1

Pacientes que pueden presentar una infeccion cronica, que se encuentran
asintomaticos o presentan sintomas leves compensados con el tratamiento, o con
secuelas leves que no determinan limitaciones funcionales significativas.

Ejemplo: Imagen radiologica de paquipleuritis tuberculosa sin repercusion clinica,
ni en la exploracion funcional respiratoria.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estas personas pueden desarrollar una
actividad sociolaboral normal, y solo podrian estar limitadas aquellas tareas muy
especificas pudieran agravar la situacion funcional del paciente o que pudieran
suponer, en su caso, un riesgo grave de transmision de la enfermedad.

GRADO 2

Pacientes diagnosticados de un proceso infeccioso que tras el tratamiento

adecuado haya dejado secuelas objetivables y de intensidad moderada a nivel de
algun o6rgano o sistema y que seran evaluadas siguiendo los criterios generales
establecidos para la evaluacion funcional del 6rgano afectado por la secuela.

Ejemplo: Endocarditis por brucela que pudiera dejar como secuela una afectacion

valvular con repercusion funcional moderada

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Este grupo de pacientes pueden
presentar limitaciones para actividades que tengan unos requerimientos fisicos

intensos.
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GRADO 3

Pacientes diagnosticados de un proceso infeccioso y que tras el
tratamiento adecuado persistan secuelas objetivables que determinen limitaciones
funcionales importantes, que seran evaluadas siguiendo los criterios generales
establecidos para la evaluacion funcional del 6rgano afectado por la secuela.
Ejemplo: Meningitis tuberculosa gue deje secuelas neurologicas graves.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En principio estos pacientes tendran
dificultad para realizar una actividad sociolaboral normalizada.

GRADO 4

Paciente con secuelas graves y permanentes que condicionan una dependencia
al menos moderada para las Actividades mas elementales de la Vida Diaria.
Podemos valorar con distintos indices tales como el Barthel.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo. Puede
requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar segun Escala

de Barthel).
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I SEGURIDAD SOCIAL






PATOLOGIAS ONCOLOGICAS:
GENERALIDADES

Las enfermedades neoplasicas constituyen en la actualidad, por su incidencia y
mortalidad, un autentico problema de salud. Gracias a los avances diagnésticos y
terapeuticos de los ultimos tiempos, empieza a contemplarse al enfermo oncoldgico
como un enfermo crénico, en el que el tratamiento contiene y atenlia la progresion
sintomatica, alargando la supervivencia libre de enfermedad con una razonable calidad
de vida. La patologia oncoldgica afecta de un modo muy prevalente a personas en
edad laboral, asi los cénceres y sus tratamientos condicionan una mayor duracion
media en los procesos de incapacidad temporal.

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias,
comprendidas en el codigo CIE-9-MC del 104 al 239, de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades Oncoldgicas:

< CODIGO
o DENOMINACION SIS or
— Neoplasias malignas de labio, cavidad oral y faringe 140-149
— Neoplasias malignas de 6rganos digestivos y peritoneo 150-159
— Neoplasias malignas de 6rganos respiratorios e intratoracicos 160-165
— Neoplasias malignas del hueso, tejido conectivo, piel y mama 170-176
— Neoplasias malignas de 6rganos genitourinarios 179-189
— Neoplasias malignas de otras localizaciones y de 190-199
localizaciones no especificadas
— Neoplasias malignas de tejidos linfaticos y hematopoyéticos 200-208
— Neoplasias benignas 210-229
— Carcinomas in situ 230-234
— Neoplasias de evolucion incierta 235-238
— Neoplasias de naturaleza no especificada 239

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION:
Informaciones que el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el
Informe Médico de Sintesis:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Familiares:
Factores hereditarios preneoplasicos y cancer familiar, asi como
factores genéticos mediados por oncogenes.

A.1.2. Personales:
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Habito tabaquico, alimentacién, régimen de vida, antecedentes
neoplasicos, antecedentes de enfermedades infecciosas
(papilomavirus, virus de Ebstein-Barr, virus de la hepatitis By C,
retrovirus,...),...

A.1.3. Laborales:
Historia laboral completa, recogida en forma de lista cronolégica,
gue incluya la exposicién a sustancias o agentes cancerigenos
en su trabajo. Se debe tener en cuenta que presentan un
periodo de latencia largo, que dichas neoplasias no se
diferencian, exceptuando casos muy concretos, de las no
asociadas a una etiologia laboral.
Es necesario tener en cuenta la profesion (puesto y tareas que
realiza el trabajador) y su relacion con la exposicion a
contaminantes y tiempo de exposicion.

¢ La sintomatologia dependera del tipo de tumor, localizacién, volumen
del tumor primario, de si desarrolla metéstasis, asi como de las
acciones de las sustancias que libera la propia masa. Sin embargo,
existen sintomas inespecificos propios de toda enfermedad neoplasica
gue dificultan o impiden la actividad laboral: dolor, fiebre, sindrome
constitucional, sintomas digestivos (vémitos, disfagia...),
cardiopulmonares (tos, disnea, dolor toracico, hemoptisis,...),
neurolégicos (cefaleas, nauseas, convulsiones, disartria, alteraciones
de la coordinacion motora...), sintomas psicolégicos (se dan en un
50% de los casos, fundamentalmente son sintomas ansiosos-
depresivos que con frecuencia precisan tratamiento), sintomas renales
y genitourinarios (sindrome miccional, metrorragias...), nodulos
dolorosos, linfedemas en extremidades, problemas en relacion con
estomas...etc.
En todo caso, debemos tener en cuenta que en el paciente oncolégico,
por la propia entidad que constituye el proceso, existe generalmente un
amplio y contrastado historial clinico, que generalmente se desarrollara
en el Servicio Publico de Salud, y por lo tanto, el acceso a la historia
clinica, bien aportada por el paciente o a través del consentimiento
informado, debe de bastar para que podamos hacernos una idea muy
concreta del diagndstico, tratamientos recibidos, asi como de la
situacion clinica del enfermo, secuelas de la enfermedad en si, o bien
de las distintas terapias empleadas.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Valoracién de los 6rganos y sistemas afectados por el
tumor:

e Aparato respiratorio: se valorara la existencia de disnea,
taquipnea y otros sintomas respiratorios..., asi como el
resultado de las pruebas de imagen, pruebas de funcién
respiratoria,...
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e Aparato cardiovascular: disnea, edemas,....Valoracion de la
funcién ventricular, ecocardiograma, ergometria...

o Aparato digestivo: se valorara el grado de nutricion, peso
corporal, fistulas, estomas o disfunciones anales...Pruebas
de funcion hepatica, pruebas de imagen...

e Aparato endocrino: disfunciones hormonales, uso de
tratamientos sustitutivos...

e Aparato genitourinario: valorar la funcion renal, existencia de
derivaciones urinarias y disfunciones vesicales...Pruebas de
funcién renal...

e Sistema nervioso: explorar deficiencias sensitivas o motoras,
reflejos, atrofias, afasias,...Estudios neurofisioldgicos, EEG,
técnicas de imagen...

e Musculoesquelético: limitacion de arcos de movimientos,
amputaciones, proétesis, ortesis...Pruebas de imagen...

e Piel: Valorar la integridad de la misma, cicatrices, defectos
estéticos...

e Aparato visual: defecto visual, agudeza visual, campimetria,
potenciales evocados...

e Laringe, faringe y oidos: Estomas, problemas fonatorios,
deglutorios, auditivos... Audiometrias, potenciales
evocados...

e Hemopatias: Infecciones, hemostasia, coagulacion,...datos
analiticos, necesidad de transfusiones...

B.1.2. Valoracién de los factores relacionados con el propio
paciente:

o Performance status: Estado general del paciente o capacidad de
valerse por si mismo. Nos lo aportara la aplicacion de las
escalas mas utilizadas, como son las de Karnofsky y ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group).

VALORACION DEL ESTADO FISICO EN EL PACIENTE TUMORAL

ECOG | KARNOFSKY
ESTADO FISICO Escala| Escala (%)

Actividad Normal 0 90-100
Sintomatico; ambulatorio se cuida a si mismo 1 70-80
Ambulatorio mas del 50% del tiempo;

) ) ; . 2 56-60
ocasionalmente necesita asistencia
Ambulatorio menos del 50% del tiempo;

. . . 3 30-40

necesita cuidados de enfermeria
Encamado; puede necesitar hospitalizacion 4 10-20

B.1.3. Valoracion de las secuelas derivadas de los principales
tratamientos oncoldégicos:
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B.1.4.

B.2.1.

B.2.2.

CIRUGIA: Amputaciones, linfedemas, estomas ORL, digestivos,
urinarios, resecciones quirlrgicas de todo o parte de un érgano,
hipotiroidismo, hipogonadismo,..

QUIMIOTERAPIA: Puede originar toxicidad inmediata (aparece
horas o dias tras la administracion del tratamiento: nalseas,
vomitos, anafilaxia, flebitis), precoz (aparece dias o semanas
tras el tratamiento: alteraciones metabdlicas, hematoldgicas y
cutaneo-mucosas), retardada (aparece en semanas 0 meses
después del tratamiento: alteraciones cardiovasculares,
pulmonares y neurolégicas), y tardia (aparecen meses o0 afios
tras la administracibon de la terapia: carcinogénesis,
hipogonadismo, esterilidad...), éstas son generalmente
irreversibles.

RADIOTERAPIA: Pueden originar secuelas  precoces,
inmediatamente tras el tratamiento, son autolimitadas, incluyen
anorexia, nauseas, astenia, esofagitis, diarrea, eritema,
depilacion, supresion de la hematopoyesis,...). Y tardias, se
manifiestan meses o0 afos tras el tratamiento, son locales,
graves y normalmente irreversibles, incluyen fibrosis/necrosis
cutaneas, ulceracion cutanea, plexopatias, mielopatias, necrosis
y fracturas Oseas, estenosis intestinales, fibrosis y embolias
pulmonares, trastornos urinarios y rectales, lesiones cardiacas,
del cristalino, etc.

Valoracién de las complicaciones tumorales:
Metabdlicas, cutaneas, toracicas, neurologicas, hematoldgicas,
infecciosas, abdominales, renales, 6seas y articulares...

Factores prondsticos de interés relacionados con el

paciente:

e Sintomas: En general los pacientes asintomaticos suelen
tener mejor prondstico. Por otro lado, cuanto mayor sera el
intervalo libre de enfermedad, mejor va a ser el prondstico.

e Estado general o performance status.

¢ Enfermedades asociadas: Pueden, como en el caso anterior,
obligar a reducir tratamientos y dosis, disminuyendo
obviamente los resultados terapéuticos.

e Determinados habitos téxicos durante el tratamiento, pueden
reducir la eficacia del mismo y por tanto la supervivencia.

Factores prondsticos relacionados con el tumor:
e La localizacién del tumor puede modificar el prondstico, ya
que existen localizaciones de dificil acceso para los distintos
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tipos de tratamientos, que impiden realizar un tratamiento
radical, como ocurre por ejemplo en los tumores del sistema
nervioso central.

e Estadio o grado de extensidon: Es el indicador de mas peso
dentro del conjunto de factores prondsticos, se correlaciona
de forma inversa con la supervivencia. La mayoria de los
sistemas de estadiaje incluyen: el tamafo tumoral, la
invasion, ganglios linfaticos regionales afectos y la existencia
0 no de metastasis a distancia. El sistema méas conocido es
el TNM.

e Histologia: Es un factor decisivo en lo que se refiere al
pronéstico. El grado de diferenciacién del tumor se asocia
inversamente a la gravedad del mismo, asi pues, a mayor
diferenciacibn menos agresivo es el comportamiento del
cancer. El sistema mas utilizado es el de Broders, con cuatro
grados de diferenciaciéon celular: G1: bien diferenciado. G2:
moderadamente diferenciado. G3: poco diferenciado. G4:
indiferenciado.

e Capacidad de invasién: Se asocia a una peor evolucion
clinica, presencia de invasion vascular microscépica y
capacidad de producir metastasis.

e Marcadores tumorales: Son sustancias producidas o
inducidas por el propio tumor y/o sus metastasis y son
detectables en sangre periférica. Su presencia, refleja la
actividad de la neoplasia y tienen su principal utilidad en el
seguimiento de la evolucién de la misma .

Valor normal Screening Diagnéstico Seguimiento  Pronéstico
Colon (CEA) <5 ng/mi NO NO + NO
Mama(CA 15.3) <30 U/ml NO NO +/- NO
Hepatocarcinoma < 5 ng/mi ++ (%) ++ + NO
(AFP)
Microcitico pulmoén | <12 ng/ml NO +/- +/- +
(EN)
Pancreas (CA 19.9) < 37U/ml NO + +/- +
Gastrico (CEA, CA NO NO NO NO
19.9)
Ovario (CA 125) <35 U/ml NO ++ ++ +/-
Seminoma (BHCG) <5 Ul NO + ++ +/-
Germinal no sem. NO ++ ++ ++
(AFP,BHCG)
Préstata (PSA) < 4 ng/mi +/- + ++ +

+/-; utilidad dudosa o minima; + :utilidad moderada; ++: gran utilidad; (*):gran utilidad, pero
exclusivamente en pacientes de alto riesgo.

e Marcadores de membrana (anticuerpos monoclonales frente
a receptores de membrana en cancer de mama, linfomas...
ej:cetuximab; terapia hormonal aplicada en cancer de
mama...): Reflejan la presencia de receptores de hormonas
estimulantes del crecimiento celular, han adquirido una
relevancia muy importante en los uGltimos tiempos.

¢ Oncogenes: genes de susceptibilidad genética a canceres.

B.2.3. Factores prondsticos relacionados con el tratamiento:
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e Tumores potencialmente curables: la obtencion de una
respuesta completa tiene una clara influencia sobre la
supervivencia.

e Tumores no curables pero sensibles al tratamiento: se
reduce el volumen tumoral y, aunque tarde o temprano
recaen, la obtencidbn de una respuesta permite muchas
veces mejorar la calidad de vida e incluso aumentar la
supervivencia.

e Tumores poco sensibles al tratamiento: la tasa de respuesta
es menor al 40% y la obtencién de respuesta rara vez vez se
relaciona con una mejoria de la supervivencia.

B.2.4.Factores prondsticos moleculares predictores de
comportamiento neoplasico o de respuesta a la
quimioterapia.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

En el historial clinico del paciente deben constar los informes médicos vy el
resultado de las pruebas complementarias realizadas. Estas son Utiles para
valorar la respuesta al tratamiento, las secuelas derivadas del mismo y el
seguimiento.

Las pruebas complementarias a realizar varian segun el érgano que se afecte
por el tumor. Dado que el tumor puede aparecer en mdultiples érganos, las
pruebas complementarias seran las propias en cada caso (las principales se
recogen en la tabla 1).
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PRUEBA CARACTER INDICACION PROBLEMAS PARAMETROS VALIDEZ
Respuesta a los tratamientos Y | yiraccion .
P . Hb, Hto, plaquetas, leucocitos
Hemograma B (segun clinica p » Ao, ' '
g (seg ) secuelas derivadas los sanguinea linfocitos 6 meses
mismos
: . . Respuesta a los tratamientos y | gyiraccign GOT, GPT, GGT, BR, FA, PCR
Bioquimica C (segun clinica) secuelas derivadas de los sanguinea LDH ' A ' 6 meses
mismos
CEA (Ca colon), Ca 15.3 (Ca
Reflejan si existe actividad Extraccion mama), Ca 125 (Ca ovario), PSA 6
Marcadores Tumorales © tumoral sanguinea Ag Prostatico Especifico (Ca 6 meses
prostata)
"0 alinicas di Respuesta a los tratamientos y
Rx Térax, 6sea go(lif%igg)“mca' disnea, secuelas derivadas de los Radiaciones Placa 6 - 12 meses (segun clinica)
mismos
Respuesta a los tratamientos y | Resultados Grafica v datos (valores
Espirometria B (segun clinica: disnea) | secuelas derivadas de los esfuerzos y ( y 6 meses (segun clinica)

mismos

dependientes

porcentajes de FVC y FEV1)

Ecografia abdominal

B (segun clinica: dolor
abdominal, ascitis,...)

Respuesta a los tratamientos y
secuelas derivadas de los
mismos

Se valoran secuelas y respuestas
terapéuticas segun 6rganos
afectados

6 — 12 meses (segun clinica)

B 6 C (segun tipo de

Respuesta a los tratamientos y

Se valoran secuelas y respuestas

TAC tumor y clinica) se_cuelas derivadas de los Radiaciones terapéuticas segun organos 6 - 12 meses
mismos afectados
| i Marcapasos, Se valoran secuelas y respuestas
RNM B 6 C (segun tipo de Respulesta v tratamllentos Y| implantes terapéuticas segun c')?/ anc?s
tumor y clinica) secuelas derivadas de los ferromagnéticos, p g g 6 - 12 meses
mismos claustrofobia afectados
Respuesta a los tratamientos y
Gammagrafia 6sea O (segun clinica) secuelas derivadas de los Radiaciones Focos de captacion 0sea 12 meses
mismos
Respuesta a los fratamientos Estudia los componentes de la
B (segun clinica: déficit u , : y unidad motora y potenciales de
SLIGRISNG motor o sensitivo) secuelas derivadas de los accion y VC de los nervios 6 - 12 meses
mismos periféricos
Diferencia entre benignidad y Permite valorar la extension de los
PET o} malignidad. Cuantifica la Radiaciones tumores en todos los tejidos y enun | 12 meses

extension de la enfermedad,
respuesta a tratamiento

solo estudio

Tabla 1. B: Exploracién basica para evaluacion. C: Explor. Conveniente pero no imprescindible. O: Explor. opcional de importancia asistencial pero no necesaria en evaluacion
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D. TRATAMIENTO:

La terapia antitumoral se basa en tres pilares fundamentales: cirugia,
guimioterapia y radioterapia. La terapia biolégica seria el cuarto pilar y
comprende tratamientos de hormonoterapia, inmunoterapia y otras terapias no
citotoxicas.

Los distintos tipos de tratamientos oncol6gicos pueden condicionar las
siguientes clases de respuestas, segun criterios de la OMS son: respuesta
completa, respuesta parcial (reduccién del 50% del tumor), estabilizacion
(reduccién menor al 50%) y progresion o incremento superior al 25% del
tamafio tumoral o aparicion de nuevas lesiones.

E. SEGUIMIENTO:

El seguimiento del enfermo oncolégico en la practica clinica consiste en una
serie de reconocimientos periédicos, por parte de los oncologos u otros especialistas,
para ver si se encuentra libre de enfermedad tras el tratamiento. Dichos
reconocimientos constaran de diferentes pruebas diagndsticas en funcion de cada tipo
de tumor. Por regla general el tiempo estimado por los especialistas para realizarlos
es: cada 3 meses durante el primer afio, cada 6 meses durante el segundo afio y, a
partir del tercero, un reconocimiento anual hasta el quinto afio, en el que, en principio,
el paciente podria considerarse como “curado”, si no ha habido evidencias en todo
este tiempo de recidiva tumoral, salvo en el cAncer de mama, en el que el seguimiento
es a mas largo plazo.

F. VALORACION DE LA CONTINGENCIA:

Se ha demostrado que determinados canceres tienen un origen profesional. De
hecho estd claramente establecida la relaciébn entre ciertos agentes toxicos y
determinadas neoplasias, tales como:

e Cancer de pulmén: En relacibn con la exposicion al cromo
hexavalente, radiaciones ionizantes, asbestos, arsénico, niquel,
plomo,...

e Cancer de vejiga urinaria: En relaciébn con la exposicion a aminas
aromaticas.

e Cancer nasofaringeo: Relacionado con la exposiciébn al cromo
hexavalente, niquel y polvo de madera.

e Cancer de higado: Con el cloruro de vinilo y tetracloruro de carbono.

e Cancer de piel: Profesiones que desarrollen su trabajo al aire libre con
exposicion a la luz ultravioleta, radiaciones ionizantes, arsénico,
alquitranes e hidrocarburos.

e Leucemias: En relacion con el benceno.

La legislacion espafiola, contempla diversos tipos de canceres como enfermedad
profesional que quedan recogidos en el cuadro de enfermedades profesionales,
actualizado mediante RD 1299/2006 de 10 de noviembre.

Por otro lado, si se demuestra la relacion causa-efecto entre una noxa patégena
presente en el trabajo y el desarrollo de un tumor maligno, aunque esta relacién no
esté especificamente consignada en el aludido RD, tal patologia tendria consideracion
de accidente laboral, tal como se refleja en el articulo 115 E del RDL 1/1994.
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G. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CANCERES DE
VALORACION MAS FRECUENTES:

1.

Céncer de pulmén (sistema de estadificaciéon: TNM sequn la American
Joint Committe on Cancer, AJCC)

Constituye un importante problema de salud por su elevada mortalidad y
por el diagnostico en estadios avanzados. En mas de la mitad de los casos
puede existir metastasis al diagnostico, en el caso del de células
pequefias, la mayoria lo presentan. En los estadios operables (I, Il y 1lI
resecables), los factores prondsticos mas importantes, en pacientes
intervenidos, son el tamafo tumoral y la afectacion ganglionar. En los
tumores no resecables, los factores mas importantes son el estado general
y la pérdida ponderal. En estos tumores no resecables, la supervivencia
oscila entre un 5y un 20% a los 5 afios. Por el contrario, ante un tumor de
células macrociticas (epidermoide, adenocarcinoma,...) caben mayores
expectativas vitales tras la lobectomia, posible en los estadios I, Il y Ill. La
S.L.E. (Supervivencia Libre de Enfermedad) a los 5 afios va del 60% en el
estadio l al 1% en el IV.

Céncer de mama (sist. de estadificacion: TNM segun la AJCC)

Entre los factores pronosticos mas utilizados tenemos el tamafio tumoral,
el nimero de ganglios linfaticos axilares afectados y el estadio de la
enfermedad. Otros factores pronésticos son el indice de proliferacion,
expresion de oncogenes, del p53 y c-erb-B2, receptores hormonales,
invasion vascular... De todos ellos, en la actualidad, el factor pronéstico
mas importante sigue siendo la afectacion ganglionar axilar. Su evolucion
sera favorable si el tumor es menor de 1 cm., no existe invasion
ganglionar, los receptores hormonales son positivos, el grado de
diferenciacién celular es bueno y el indice proliferativo de las células
tumorales es bajo. Las cifras de supervivencia a los 8 afios del tratamiento,
en el estadio | es alrededor del 90%, en estadio Il del 70%; en el Il del
40% y en el IV del 10% (la supervivencia mediana en este estadio oscila
entre 2-3 afios). El tratamiento de la enfermedad localizada (estadios | y II)
consiste en cirugia, cada vez mas conservadora, y radioterapia
complementaria, ademas de hormonoterapia y quimioterapia como
tratamiento sistémico adyuvante. En el cancer de mama localmente
avanzado (estadios llla, lllb), los tratamientos locorregionales (cirugia y
radioterapia) no controlan adecuadamente la enfermedad, por ello precisa
de quimioterapia preoperatoria seguida de cirugia y posterior radio, quimio
y hormonoterapia. En el cancer de mama diseminado la mejoria de la
calidad de vida y, si es posible, el incremento de la supervivencia seran el
objetivo principal.

Céncer del sistema ORL (sist. de estadificacion: TNM segun la AJJC)
Son, en conjunto, tumores muy frecuentes, las secuelas de su clinica y
tratamiento repercuten en funciones muy importantes como la deglucion,
fonacion y respiracion.

Céancer de esoéfaqo (sist. de estadificacion: TNM segun la AJCC)

Es un tumor con mala expectativa vital, no obstante, un estadio precoz,
una cirugia radical o una localizacion supradiafragmatica podrian mejorar
su pronéstico. Generalmente se trata de un paciente mayor, cercano a la
edad de la jubilacién, con antecedentes de consumo de alcohol y tabaco
gue pueden suponer de entrada un deterioro fisico. Debe valorarse la
pérdida de peso y la funcién de la deglucion. Desgraciadamente la mayoria
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se van a diagnosticar cuando la enfermedad ya est4 avanzada y existen
escasas posibilidades de supervivencia. Las tasas de S.L.E. a los 5 afos
van del 50-80% en el estadio | a menor del 10% en el estadio IV.

Céncer gastrico (sist. de estadificacion: TNM segun la AJCC)

En el supuesto de existir cirugia curativa, por tratarse de un estadio inicial,
cabria considerar la existencia de una amplia gastrectomia. Las tasas de
S.L.E. alos 5 afios van del 75% en el estadio | a menos del 10% en el IV.

Céancer _de célon (sist. estadificacion: Dukes modificado por_Astler-
Coller)

El carcinoma colorectal es muy frecuente. Para su valoracion es muy util la
clasificacion de Dukes que preconiza casi un 100% de supervivencia a los
5 afios en el estadio A y tan sélo un 30% de supervivencia en el estadio D.

Debemos valorar las secuelas postquirdrgicas, especialmente si porta
colostomia, y tener en cuenta las limitaciones que este hecho puede
conllevar a la hora de la flexion abdominal y la fuerza con la musculatura
de esa zona.

Céancer de pancreas (sist. de estadificacion: TNM segun la AJCC)

Es un tumor muy agresivo y con una mediana de supervivencia muy
pequenfa, en torno a los 4 meses, con una proporcién de vivos a los 5 afios
por debajo del 4%.

Céncer de vejiga (sist. de estadificacién: TNM sequn la AJCC)

En el 80% de los casos, son tumores de localizacion superficial y
prondstico favorable tras tratamiento, aunque tienen una elevada tendencia
a la recidiva local. El tipo histolégico méas frecuente suele ser el de células
transicionales, el cual suele tener buen pronéstico. En el 75% de los casos
suelen ser tumores de muy baja malignidad que muy raramente
metastatizan. Este tipo de tumores, en algunos casos, guardan relacion
manifiesta con téxicos industriales (aminas aromaticas). La supervivencia y
el curso del enfermo tratado varian en funcion del estadio y del tratamiento
seguido, que va desde reseccion transuretral a la quimioterapia, pasando
por cistectomia radical.

Cancer de pr@stata (sist. de estadificacién: TNM segun la AJCC)

La diseminacién del tumor se relaciona con el grado del mismo,
permaneciendo los de bajo grado confinados a la prostata por largos
periodos y apareciendo metéstasis en los de grado mas elevado. El hueso
es la localizacibn metastasica mas frecuente, con lesiones
preferentemente blasticas. Entre los factores prondsticos, destacar el
grado tumoral, si es alto existe mas probabilidad de enfermedad
metastasica ganglionar y a distancia. El sistema mas utilizado es el de
Gleason, basado primero en el aspecto glandular y, segundo, en su
arquitectura, puntiia de 1 a 5 para cada caso. Puntuaciones superiores a 7
indican peor pronostico. También la afectacién de glandulas seminales
esta asociada a peor prondstico.

El tratamiento en el caso de enfermedad precoz (estadios T1 y T2- no
superan la capsula prostatica-), se realiza con intencién curativa,
habitualmente con radioterapia o cirugia. La radioterapia, en conjuncion
con tratamiento hormonal, ofrece resultados similares con menor
morbilidad. Cuando la enfermedad es avanzada, puede indicarse cirugia
(la reseccion transuretral, RTU, puede ser utili en presencia de
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10.

11.

12.

13.

H.

obstruccion), radioterapia (si metastasis O0seas dolorosas, sindromes
pélvicos dolorosos, obstruccién del tracto urinario y hematuria
macroscopica, compresion medular...), tratamiento hormonal
(orquiectomia, agonistas de la LHRH, antiandrogenos combinados con
agonistas LHRH...) y/o quimioterapia. En general el 60 al 75% de los
pacientes sobreviven a los 10 afios.

Céncer de ovario (sist. de estadificacion: FIGO, International
Federation of Gynecology and Obstetrics)

En muchos casos se diagnostican cuando la enfermedad esta avanzada,
debido a su crecimiento de forma silente. El estadio | se trata con cirugia
radical y la S.L.E. a los 5 afios es del 90%, en el estadio Il y IV va del 30 al
5%.

Tumores del Sistema Nervioso Central

Constituyen un grupo importante de lesiones, son muchos y muy variados.
Tienen una gran tendencia a la recidiva local y un mal prondstico, ya que,
por su especial localizacién anatémica, la exéresis completa no es posible
en muchos ocasiones. Los mas frecuentes son los astrocitomas y
meningiomas, tratables quirargicamente con relativas expectativas, pero
con una serie de secuelas a valorar, como epilepsias o defectos
sensomotores. Los glioblastomas multiformes y los astrocitomas grado Il y
IV tienen un pésimo prondstico.

Melanoma Maligno (sist. de estadificacion: TNM sequn la AJCC)

En este caso importa el nivel de invasion en profundidad (niveles de Clarke
e indice de Breslow). El estadio | podria suponer una supervivencia en
torno al 100% a los 5 aflos. A mayor nimero de ganglios afectados y
mayor volumen ganglionar, peor prondstico. EI melanoma maligno
recidivante, tras una extirpacion amplia o con presencia de lesiones
satélites o con metastasis a distancia, presenta un pésimo prondstico.

Leucemias

Su pronéstico es mejor en las de tipo linfatico crénico que en las mieloides
cronicas o agudas linfoblasticas o no linfoblasticas, en cuyo tratamiento
interviene desde la quimioterapia a los trasplantes medulares, no exentos
de efectos secundarios.

CRITERIOS EN LA VALORACION DEL ENFERMO ONCOLOGICO:
NORMAS GENERALES:

e En la valoracién del paciente oncoldgico no suele estar presente la
simulacién.

¢ En general, todo paciente sometido a quimioterapia, radioterapia u
otro tipo de tratamiento antineoplasico activo estd, en principio,
incapacitado temporalmente para la actividad laboral, debido a los
efectos secundarios derivados de los mismos. Esto no suele ocurrir con
otros tratamientos menos agresivos como la hormonoterapia, indicado en
el cancer de préstata y de mama, ya que a pesar de ser un tratamiento de
larga duracion, los resultados suelen ser satisfactorios y sin apenas
efectos secundarios, siendo compatible, en la mayoria de los casos, con
una vida laboral activa.
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Las enfermedades neoplasicas afectan de forma muy prevalente a las

personas en edad laboral, asi los canceres y sus tratamientos asociados
(que suelen ser de larga duracién), condicionan que este grupo de
enfermos requieran una mayor duracién media en incapacidad
temporal respecto a otros procesos, por ello debemos agotar en lo
posible los plazos que dicha incapacidad temporal nos permite (ocurre
gue en el diagnéstico y tratamiento de un tumor van a concurrir
sofisticadas pruebas diagnosticas sujetas a listas de esperas,
tratamientos largos no exentos de efectos secundarios y revisiones para
valorar el curso del proceso, lo cual implica extension en el tiempo).

Una vez finalizado el tratamiento, el paciente oncolégico sera sometido a
una serie de reconocimientos periddicos para valorar la respuesta al
tratamiento y posibles efectos secundarios de los mismos. El primer
reconocimiento suele hacerse a los tres meses de finalizado el mismo. En
este momento y, una vez valorado dicho resultado (libre de enfermedad)
y el estado general del paciente, es cuando se debe plantear la
reincorporacién de éste a su actividad laboral.

En los tumores diagnosticados en estadios iniciales y con buen
prondstico, que requieren soélo cirugia y/o radioterapia, no sera
necesario agotar la incapacidad temporal, ya que dichos tratamientos no
conllevan, en principio, una larga duracion. Por el contrario en el resto de
tumores (tumores con criterios diagnosticos desfavorables y/o tumores
avanzados) que suelen requerir tratamientos oncolégicos de larga
duracién, la reincorporacion laboral deberia plantearse al finalizar el
tratamiento de los mismos y haber realizado el primer estudio de
extension. En estos casos la incapacidad temporal se prolongara el
tiempo necesario, no siendo infrecuente agotar el periodo maximo.

Siempre deberan valorarse los efectos secundarios del tratamiento
oncoloégico. La curacion de un cancer con secuelas derivadas de los
distintos tratamientos puede originar una incapacidad permanente, no por
el tumor en si, sino por la gravedad de las secuelas que se han originado.

A la hora de plantearse el inicio de una incapacidad permanente,
hay que tener en cuenta que ésta se debe realizar una vez agotadas
todas las posibilidades terapéuticas, en funcion de la evolucion del
proceso, valorando la respuesta al tratamiento, recidivas o secuelas
derivadas del mismo.

En aquellos procesos susceptibles de incapacidad permanente, pero
con posibilidades de buena evolucion por la edad u otras caracteristicas
del propio paciente o tumor, la calificacién de dicha incapacidad debera
ser revisable.

Aunque la patologia oncoldgica debe valorarse en funcion de las
limitaciones funcionales derivadas del propio tumor, o bien de las
secuelas de las distintas terapéuticas empleadas, es necesario tener en
cuenta una serie de factores prondsticos que nos pueden dar una
idea acerca de la evolucion previsible de dicho proceso. Permiten
hacer una prevision de la enfermedad a medio-largo plazo..
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e El origen profesional de algunos canceres, hace que haya que
contemplar con alguna frecuencia esta contingencia en la valoracién

o Los tratamientos actuales han avanzado de tal modo que empieza a
contemplarse al paciente oncolégico como un enfermo crénico, en el
gue el tratamiento contiene y atenla la progresion sintomatica, si bien los
efectos secundarios del mismo, pueden comprometer la capacidad
laboral,

¢ Finalmente, debemos de tratar de cambiar la actitud derrotista de
muchos médicos en relaciobn con la palabra cancer, pues el cancer
puede curarse especialmente cuando se encuentra localizado.

GRADOS FUNCIONALES:

En base a la informacién obtenida, se debe enmarcar al trabajador en alguno
de los 5 grados que a continuacion se indican y, de esta forma, se pueden determinar
las limitaciones laborales o deficiencias para este tipo de patologia.

GRADO 0

Se trata de tumores curados o en remisién completay sin secuelas.

Clinica: No hay sintomas ni signos o estos son esporadicos.
Exploracion y pruebas complementarias: Dentro de la normalidad.

Tratamiento: No sigue tratamiento.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son
insignificantes o hallazgos casuales asintométicos que no condicionan ningun
tipo de incapacidad laboral.

GRADO 1

Se trata de tumores curados o0 en remisién completa con secuelas leves
secundarias al tratamiento. Se incluye el cancer de origen profesional que
no cumpla criterios para incluirse en los grados siguientes.

Clinica: Presentan sintomas leves esporadicos o compensados con
tratamiento.

Exploracion y pruebas complementarias: Levemente alteradas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion ligera, sélo para
actividades de muy altos requerimientos fisicos o energéticos o circunstancias
especificas de condiciones de trabajo, que deben individualizarse en relacion al
proceso concreto, tipo de secuelas y analisis de tareas realizadas.
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GRADO 2

Se trata de tumores curados o en remision completa con secuelas
secundarias al tratamiento de caracter moderado.

Clinica: Presentan sintomas frecuentes que se compensan con
tratamiento.

Exploracion y pruebas complementarias: Alteradas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En general presentan limitacion
para actividades con requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad.

GRADO 3

Se trata de tumores en remisién incompleta o ya curados con recidivas y
afectacién del estado general. O bien, tumores curados o0 en remision
pero que presentan secuelas graves derivadas del tratamiento.

Clinica: Los sintomas son constantes, el paciente esta sometido a
control sanitario y el tratamiento habitual ya no compensa la clinica.

Exploracion y pruebas complementarias: Claramente patologicas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para realizar una
actividad laboral rentable, en general, o que implique algun esfuerzo fisico.

GRADO 4

Se trata de tumores en remision incompleta, no curados o metastasicos,
con deterioro del estado general evidente. O bien, tumores curados 0 en
remisiéon pero que presentan secuelas muy severas derivadas del
tratamiento.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Este tipo de pacientes estaran
limitados para realizar cualquier tipo de actividad laboral, pudiendo, en
determinados casos, requerir ayuda de terceras personas para realizar las
actividades bésicas de la vida diaria.
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PATOLOGIAS ENDOCRINAS.

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA. Los criterios de valoracion que se presentan
mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

2 CODIGO
DENOMINACION CIE - MC)
Tirotoxicosis con o sin bocio 242
Hipotiroidismo adquirido 244
Tiroiditis 245
Hiperparatiroidismo 252.0
Hipoparatiroidismo 252.1
Trastornos de la glandula pituitaria y su control hipofisario 253
Acromegalia y otros gigantismos 253.0
Hiperprolactinemia 253.1
Panhipopituitarismo 253.2
Trastornos de las glandulas adrenales 255
Sindrome de Cushing 255.0
Insuficiencia corticoadrenal 255.4

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones que el
evaluador debe requerir y hacer constar en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.l1.1. Familiares:
De tipo genético, neoplasia endocrina multiple, degeneraciones gonadales
familiares.

A.1.2. Personales:
Héabitos alimentarios (anorexia, bulimia), actividad fisica sedentarismo,
comida japonesa.
Medicamentos como amiodarona, expectorantes con yodo, antisépticos
tépicos como povidona yodada, apésitos con yodo.
Tiempo y forma de evolucién de los distintos procesos endocrinos (diabetes,
complicaciones).

Historia laboral completa con especial referencia a:

e Traumatismos cerebrales, abdominales, episodios de estrés emocional
grave.
Exposicion a radiaciones ionizantes, insecticidas, plaguicidas, nitrosaminas.

o Trabajos a destajo, con turnos rodados, con microtraumatismos, actividad
fisica, sedentarismo, implicaciones sobre la dieta.
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En este apartado se debe tener en cuenta la profesion del trabajador (puesto de
trabajo y tareas que realiza, en relacidn con los contaminantes existentes en el
medio y el tiempo de exposicion.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

Analizaremos el tipo constitucional, peso, talla, y temperatura corporal, asi como los
cambios ocurridos en los mismos.

B.2.1.

B.2.2.

B.2.3.

B.2.4.

B.2.5.

B.2.6.

B.2.7.

B.2.8.

B.2.9.

Alteraciones neuroldgicas:

Agitacion, temblores, coordinacion, agilidad mental. Signo de Chyostec.
Alteraciones oftalmoldgicas:

Pardlisis oculomotoras IV, VI par, defectos de campo visual, exoftalmos,
diplopia, agudeza visual.

Alteraciones musculares:

Debilidad y atrofia de la musculatura proximal.

Alteraciones 0seas:

Deformaciones sométicas:

Alteraciones en la piel:

Mixedema, macroglosia, pigmentacion, trastornos tréficos periféricos, piel
seca, ufias quebradizas.

Alteraciones respiratorias:

Hiper o hipoventilacion, derrames pleurales.

Alteraciones cardiovasculares:

Trastornos del ritmo cardiaco, tension arterial en reposo, en decubito y
bipedestacion, pulsos periféricos.

Alteraciones renales:

Edemas periféricos, sobrecarga cardiaca.

Alteraciones psiquiétricas:

Memoria, concentracion, capacidad cognitiva, estado de animo. Es
importante considerar si hay factores favorecedores ajenos al proceso
endocrino, que habra que valorar independientemente.

C. ESQUEMA DE VALORACION EN LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES
ENDOCRINAS.

En la tabla 1 se resumen las peculiaridades de las principales enfermedades endocrinas y
en la tabla 2 el resumen de posibles secuelas y parametros de valoracion.

El prondstico de todas ellas estara en funcién de la compensacion hormonal en la medida
gue esta no se consiga las complicaciones en 6rganos diana se agravaran, sin embargo su
normalizacién se ha demostrado que las estabiliza.

También serd fundamental la respuesta a los tratamientos antiinflamatorios si es total o

parcial.
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Tabla 1: ESQUEMA DE VALORACION EN LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES ENDOCRINAS.[

PROCESO

FACTORES
PRECIPITANTES

CLINICA

EXPLORAC
COMPLEMENTARIAS

TRATAMIENTO

EFEC. SECUND. DEL
TRATAMIENTO

- Sobreproduccioén de h.
Tiroideas (Enf. De Graves-
Basedow, bocio multino-dular,
adenoma tdxico)

- Tiroiditis: en fase aguda,
posparto.

- Hipertiroidismo yatrégeno:
expectorantes, contrastes
radioldgicos, yodo.

- Ca. Folicular de tiroides.

- Enf. Trofoblastica gestacional

- Alimentos: cocina japonesa.

= Sintomas neurolégicos: nerviosismo,
temblor fino, astenia.

= Cardiovascular: taquicardia, arritmias,
fibrilacién, muy dependiente de tto.

= Oftalmopatia tiroidea: grado de
proptosis, exoftalmos, pérdida de
motilidad ocular, diplopia y del campo
visual, escotomas, estrabismo.
Queratopatia por exposicion: leucomas
afectacion de la vision, posibilidad de
trasplante de cérnea.

= Digestivos: ronquera, disfagia.

=Sint. neuroloégicos: ansiedad, temblor.

= Intolerancia al calor.

-Laboratorio:

TSH 0,5-5 U/ml (validez
de la pr. 3 meses)

T4libre 0,5-1,2 ng/ml,
(validez de la pr. 3
meses )

-Pruebas de imagen
(ecografia y gammagrafia
tiroidea, TAC creaneal y
orbitaria..). Validez de 6-12
meses.

-ECG, validez 3 meses

- Agudeza y campo visual.
Validez 6 meses

Antitiroideos de sintesis
(tionaminas o tioderivados).
En funcién de las manifesta-
ciones beta-bloqueantes, flui-
doterapia, antitérmicos.

La medicacion se mantiene de
18 a 24 meses, si después de
este tiempo fracasa, habra que
recurrir a cirugia o radioyodo.
Las tiroiditis se trataran con
anitiinflamatorios y corticoides,

- Sobredosificacion:

- Bradicardias,

- hipotension

- Hipotiroidismo por
tratamiento

- Infradosificacion.

- Sintomas tiroideos

- Primaria: deficiencia de yodo,

tiroiditis crénica autoimune,

radioterapia, antitiroideos,

tiroidectomia, amantadina, litio.

- Secundaria: hipofiso-
Hipotalamica.

Resistencia generalizada a las
H.Tiroideas.

-Neuroldégica: bradipsiquia, pérdida de
memoria, demencia.

-Cardiovascular: bradicardia sinusal
cardiomegalia.

HTA diastdlica.

-Otros :intolerancia al frio, aumento peso
derrames pleurales, gastroparesia,
proteinuria, ronquera, mixedema,
anemias.

-Laboratorio:

-TSH 0,5-5 uU/ml

T4 libre 0,5-1,2ng/dl

-Hemoglobina: h: 14-18; m: 12-
16 g/dl

-Pruebas de imagen: (RX
térax,ECG, ecografia,
gammagrafia)

-Explor. NEUROPSICOLOGICA

Levotiroxina T4. Tiempo
medio de compensacién
sintomas de 1-2 meses.

Potencian los

- anticoagulantes,

- hiperglucemia.

- Sobredosificacion:
Taquicardias, insomnio,
cefaleas.

- Infradosificacion.

- Sintomas hipotiroideos

- Primario: Tumores benignos [« HTA - - Fosfato oral, estrgenos y |Leves
(85%), malignos (4%). «Astenia, fatigabilidad, ansiedad, o progestagenos.
depresion, confusion mental. Sangre: PTH: 3-50 pg//ml - Si afectacion Osea, digestiva
- Secundario a hipertiroidismo, | « Anorexia, nauseas y vémitos, atonia CALCIO:8,4-10,2 mg/dl o renal: paratiroidectomia.
inmolvilizaci(’)n, yatrogénico, insuf. | gastrica. FOSFORO: 0,8-9 mUl/l
renal.
ena Orina: Ca <150 mg/24h,
- Factores precipitantes: Tto con P <1,2 g/24h
Iri1t_io. Féllrmagos que favort_ace_g la Pruebas de imagen:
ipercalcemia: tiacidas,
intoxicacion por vitamina A o RX, RMN, TAC, ECOGRAFIA
aluminio. PIELOGRAFIA INTRAVENOSA
- Primario: secrecién defectuosa | Latente: Sales de calcio. Magnesio Leves

de PTH.
- Exéresis quirdrgica.

- Pseudohipoparatiroidismo:

Signo de Chyostec (percusion facial)
Signo de Trouseau: (esfigmoman en

miem. inferiores.)

Similares a
hiperparatiroidismo

Reimplante de paratiroides en
caso de reseccion.
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falta de respuesta en tejidos
Factores precipitantes:
- Déficit de Magnesio.
- Ineficacia de Vitamina D, Insuf.
Renal Crénica, Malabs. intestinal.

Manifiesta:

Cataratas.
Ufias quebradizas, piel seca.

- Fisioldgicos: ejercicio, estrés,
embarazo.

- Farmacolégicos: TRH,
estrégenos, cimetidina,

sulpiride, fenoticinas, haloperidol.

Infertilidad.

Disminucién de libido.

Disfuncién eréctil.

Galactorrea

Alteraciones visuales y cefaleas en
casos de prolactinomas.

Laboratorio:
PRL: h:<15 ng/ml;
m: <22 ng/ml

Resto de hormonas: perfil
tiroideo, perfil de hormonas
sexuales.

Puebas de imagen:

RMN, TAC, CAMPO VISUAL.

Agonistas dopaminérgicos:

-bromocriptina (Parlodel®)
-Quinoglide, Cabergolina

(Dostinex®).

Cirugia trasdesfenoidal. rango

de curacibn en los micro

adenomas es del 90%.

En los macro adenomas la

curacion es del 40%.
Radioterapia es poco eficaz.

- Nauseas, vémitos
- hipotension ortostatica.
Secuelas de cirugia.

Adenoma hipofisario, carcinoma
Exceso de actividad de GH-RH.

Deformaciones somaticas.

Cardiomegalia y cardiopatia isquémica

Hipertension arterial.

Diabetes mellitus e intolerancia
hidrocarbonada.

Afect. Neuroldgica: S. de tunel carpiano.

Alteracion de campos visuales.

Afectacion de la personalidad.

Laboratorio:
GH < 5 ng/ml

Resto de hormonas
(IGF-1 IGFB-3).
GLUCEMIA 70-110 mg/dl
Pruebas de imagen:

RMN,TAC, RX,
ECOCARDIOGRAMA,

EMG-ENG, CAMPO VISUAL

Tto farmacoldgico: analogos de
la somatostatina de vida corta
(octeotride),

prolongada (lancreotide).

los agonistas dopaminergicos
(bromocriptina),
Antagonistas
(pegvisomant).

de la GH

Cirugia transesfenoidal.
Radioterapia.

- Nauseas, vémitos
- Hipotensién ortostatica.

- Enf. de Cushing: adenoma
hipofisario, adenomas y
carcinomas suprarenales.

- Sindrome yatrogénico secrecién
de ACTH ectépico.

Obesidad centripeta.

Hipertension.

Intolerancia hidrocarbonada
Debilidad y atrofia de la musculatura
proximal.

Ansiedad, depresion.

Intolerancia a la glucosa.
Osteoporosis.

Laboratorio:
ACTH <71 pg/ml

RITMO DE CORTISOL>50%
CORTISOL noche: 2-9 ug/dl;
Basal 7-25 ug/dl
CORTISOLURIA (24h):

h: 70-170 ug/24h;

m: 90-260 ug/24h

Pruebas de imagen:

RMN, TAC densitometria
Osea.

Enf. Cushing cirugia
trasesfenoidal o radioterapia.

Adenoma suprarenal.
Adrenalectomia o mitotane.

Leves en tto farmacoldgico.
Secuelas de:

- Cirugia transesfenoidal.

- Suprarrenalectomia.

Primaria: atrofia suprarrenal
(TBC, o tipo metastasico.
Secundaria: déficit de ACTH
(yatrégeno, tr. Vasculares, enf.
Metabdlicas,...)

*Hipotensién, astenia, deshidratacion.
*Hiperpigmentacion generalizada (zonas
de contacto)

«Sint. Neurolégicos: cuadros psicéticos.

Laboratorio:
Similar a Cushing

Pruebas de imagen:
RMN, TAC.

Tto sustitutivo con corticoides

Infra 0 sobredosificacién de
corticoides.,
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LIMITACIONES DE LAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS.

En la patologia endocrinoldgica, tenemos que tener en cuenta que en la mayoria de los casos, existe la posibilidad de un adecuado control terapéutico,
siendo subsidiario en principio de una incapacidad temporal en los periodos sintomaticos.
El momento ideal para valorar las secuelas permanentes es cuando el episodio esta compensado y debemos tener en cuenta las complicaciones

multisistémicas causadas por las hipersecreciones hormonales, expansiones tumorales y secuelas derivadas de los tratamientos tanto quirirgicos como
farmacolégicos.

Tabla 2:

PROCESO

POSIBLES
SECUELAS

TIEMPOS DE COMPENSACION CLINICA

PRINCIPALES LIMITACIONES

-Cardiopatia tirotéxica.

-Exoftalmos que puede
llegar a la ceguera.

-Crisis tirotéxicas.

-Hipotiroidismo yatrogénico

Depende de la afectacion en la fase diagnéstica.
= En la enfermedad de Basedow el 40 a 50%, 2 meses.
= Si tratamiento con radioyodo evitar contacto con embarazadas 1 mes.
= Tiroiditis: de 2 a 3 meses con tratamiento.

= Oftalmopatia: Diplopia curso intermitente, esperar 6 meses y si no cirugia.

Leve: no genera incapacidad. Queratitis con buena respuesta 2-3 dias.

Grave: se revisara a los 3 6 12 meses segun gravedad y pauta de

tratamiento.
= El resto esperar 6 meses o 1 afio, si persiste cirugia.

- Oftalmopatia: diplopia , grado de proptosis, rigidez ocular

- Queratopatia por exposicion: leucomas afectacion de la vision, todos ellos
pueden afectar a la agudeza y campo visual.

- Sint. neurolégicos : ansiedad y temblor - Afectacién de la concentracion y
manipulacién.

- Cardiopatia: taquicardias. Muy dependiente de la compensacion metabdlica

Episodios de descom-
pensacion.

Labilidad ante la adm. de
diruréticos, sedantes, frio,
hipoglucemia. Demencia
tiroidea.

» Serd més lenta en personas mayores.
» Compensacion en 1 a 2 meses.
« Algunos trast. Neuropsicologicos y bioquimicos pueden durar 6 meses.

1.- Las complicaciones son: la obesidad, mixedema, derrame pericardico y
pleural, ascitis, hipona.
2.- Falta de memoria y concentracion, enlentecimiento mental.
La respuesta al tratamiento sustitutivo suele ser buena y se suelen mantener
compensados.
3.- Los principales factores que precipitan el coma mixedematoso tendran
relacion con las limitaciones y son los siguientes:

-Infecciones en especial respiratorias o del tracto urinario, infarto de
miocardio.

- Administracién de diuréticos o sedantes, abandono de tratamiento
sustitutivo.

- Cirugia o traumatismos, estrés.

- Exposicién al frio.

- Hipoglucemia.

Nefrocalcinosis.
Osteopenia difusa, osteitis
fibrosa quistica.

» Dependera de la afectacion 6sea, digestiva y renal.

» En el postoperatorio puede haber crisis de hipo-calcemia pero la evolucién

posquirdrgica suele ser satisfactoria con suplementos de calcio.
* Problemas de diagnoéstico con otras causas de hipercalcemia

1.- Afectacion ésea (osteitis fibroquistica) falanges, hombro. sinfisis del pubis.
2.- Digestivas. (vomitos atonia géastrica)

3.- Renal (nefrocalcinosis).

4.- En funcién de proceso concomitante (insuf. renal crénica, otros)

79




Hipocalcemia convulsiones,
broncoespasmos.
Cataratas.

Piel seca. Ufias
guebradizas.

El hipoparatiroidismo quirdrgico suele responder bien al tto con Calcio,
Vitamina D y Magnesio.

El hipoparatiroidismo transitorio por manipulacién quirdrgica suele remitir a los
6 meses.

1.- Tetania

2.- Deficit visual.

3- Arritmias y blogueos cardiacos.

4. Cuadros de disfagia o abdomen agudo.

-Afectacion de fertilidad y
sexualidad.
-Alteraciones visuales.

» De 4 a 6 semanas con escasa repercusion laboral.
* Nivel de afectacion en el momento del diagnéstico.

1.- Afectacion de campo visual.
2.- Efectos secundarios de medicacion
3.- Cefaleas.

Por crecimiento local del
tumor original. (adenoma)
Deformidades sométicas.
Trastorno de personalidad.
Cardiopatia.

Cefalea. S. tanel carpiano.

= Reseccion del adenoma y compensacion hormonal 2 a 3 meses.
= Nivel de afectacion en el momento del diagnéstico
= Respuesta parcial periodo de IT de 6 meses a un afio.

1.- A mayor concentracién de GH en el diagndstico peor prondstico.

2.- peor prondstico a mayor edad.

3.- El tamafio del tumor original y su invasién supraselar.

4.- Tiempo desde los primeros sintomas y el desarrollo de la enfermedad.
5.- Hipertension, cardiopatia, diabetes mellitus

6.- Paralisis oculomotoras, afectacion del campo visual

7.- Crecimiento ACRO y aumento tejidos blandos.

8.- Neuropatias periféricas

Obesidad.
Osteopenia
Fragilidad capilar
HTA

=Su recuperacion dependera del grado de afectacion inicial.

=El S. de Cushing desaparece entre 2 y 12 meses.

=Se aconseja revision de control a los 3 meses del diagnéstico.

=L a osteoporosis corticoidea mejora a partir del 6° mes de la curacion.

=Si el tratamiento es quirlrgico se reevaluara a los tres meses de realizado el
mismo, si radioterapia se revisara a los 6 y 12 meses

1.- En la fase aguda muy astenizante.
2.- Dolores 6seos por osteoporosis.
3.- Petequias.

4.- HTA.

5.- Obesidad.

6.- Tr psiquicos

7.- Intolerancia hidrocarbonada.

Hiperpigmentacion.
Cuadros psicoticos.
Disminucién del gasto
cardiaco

« En funcion de la afectacion en momento del diagndstico, crisis adrenal.
» Compensacion en 1 a 2 meses.

1.- Astenia, hipotension, pigmentacioén, pérdida de peso.

3.- Episodios de deshidratacion a alta temperatura recientes.

4.- Valoracion psiquiatrica.

5.- Puede tener problemas para afrontar adecuadamente situaciones de estrés
como fiebre, traumatismos, infecciones, o una temperatura muy célida por falta
de control hidrico
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CRITERIOS DE VALORACION

En base a la informacién obtenida, se debe enmarcar al trabajador en alguno
de los 5 grados, siguiendo la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

A continuacion, se indican los criterios de inclusién en cada grado y que sirven
de base para determinar las limitaciones laborales o deficiencias para este tipo
de patologia.

GRADO 0

Clinica: Existen alteraciones estructurales de las glandulas endocrinas pero sin
sintomas ni signos clinicos, o procesos que han curado sin secuelas funcionales.

Analitica: Perfil hormonal en rango de la normalidad.
Tratamiento: No requiere tratamiento farmacologico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: El paciente esta asintomético y las
alteraciones apreciadas no condicionan ningun tipo de incapacidad laboral.

GRADO 1

Clinica: Sintomas leves o compensados con el tratamiento hormonal, recaidas

esporadicas de corta duracion.

Analitica: Niveles de hormonas controlados con terapia o perfiles hormonales
funcionalmente compensados o ligeramente alterados.

Y ademas presenta al menos alguna complicacion leve a nivel cardiovascular,
pulmonar, osteomuscular, neurologico, oftalmolégico y/o psiquiatrico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No existen limitaciones ocupacio-
nales, salvo en fases de descompensacion que requieran periodos de incapacidad
temporal o si en su trabajo existen factores precipitantes de relevancia excep-
cional (temperaturas extremas, esfuerzos fisicos extenuantes...)

81




GRADO 2

Clinica: Sintomas frecuentes gue se compensan parcialmente con el tratamiento
y/o menos de 3 episodios de descompensacion al afio.

Analitica: Niveles alterados moderadamente de los perfiles hormonales o
funcionalmente no compensados.

Presentan, ademas, al menos una de las siguientes complicaciones en grado
moderado a nivel cardiovascular, pulmonar, osteomuscular, neurolégico,
oftalmologico y/o psiguiatrico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Habra una limitacion en trabajos de
grandes y moderados esfuerzos continuados, estrés elevado, exposicion pro-
longada al frio (hipotiroidismo, enfermedad de Addison ), exposiciéon prolongada al
calor (hipertiroidismo, insuficiencia suprarrenal, diabetes insipida sin facil acceso al
agua), trabajos con alto requerimiento de concentracion intelectual (hipotiroidismo),
altas exigencias estéticas (acromegalia), esfuerzos fisicos moderados-grandes

(sindrome de Cushing), trabajo de moderada-alta responsabilidad (Cushing,
Addison).

GRADO 3

Clinica: Sintomas continuos o mas de tres episodios al afio que no se compensan
con el tratamiento.

Analitica: Perfil hormonal muy alterado.
Y ademas presenta alguna de las siguientes complicaciones: cardiovascular,
pulmonar, osteomuscular, neurologico, oftalmologico y/o psiquiatrico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para desarrollar una
actividad laboral rentable en general o que implique algun esfuerzo fisico.

GRADO 4

Clinica: Presenta clinica constante sin control terapéutico.

Analitica: Perfil hormonal muy alterado.
Y ademas presenta algunas complicaciones severas a nivel cardiovascular,
pulmonar, osteomuscular, neurologico, oftalmologico v /o psiguiatrico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes estan limitados para
realizar cualquier tipo de actividad laboral, debiendo en determinados casos

valorarse la necesidad de ayuda de otra persona para realizar las actividades
basicas de la vida diaria.
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DIABETES

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se presentan mas
abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias.

DENOMINACION CODIGO
CIE — MC

Diabetes mellitus sin mencién de complicacion 250
Diabetes tipo 2 sin mencién de complicacién 250.00
Diabetes tipo 1 sin mencién de complicacion 250.01
Diabetes con manifestaciones renales 250.4
Diabetes con manifestaciones oftalmicas 250.5
Diabetes con manifestaciones neurologicas 250.6
Diabetes con trastornos circulatorios periféricos 250.7
Diabetes con otras complicaciones. 250.8

FORMAS CLINICAS:

1) Diabetes Mellitus TIPO 1 de origen genético (1-a) o autoinmune (1-b). Existe un déficit
completo de secrecion de insulina.

2) Diabetes Mellitus TIPO 2 asociada a obesidad. Existe un déficit parcial de secrecién y/o
de eficacia de insulina sobre los tejidos. MODY diabetes tipo 2 en jovenes.

3) Diabetes Mellitus secundaria. Asociada a otros sindromes o enfermedades crénicas
como: alteraciones pancredticas, endocrinopatias (acromegalia, S. de Cushing),
administracion de corticoides, alteraciones de receptores insulinicos.

TRASTORNOS DE REGULACION DE LA GLUCOSA:

Intolerancia a la Glucosa y glucemia basal alterada considerados como situaciones previas.
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0 INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION:

A. ANAMNESIS

A.1.1. Familiares:
De tipo genético, familiares con diabetes.
A.1.2. Personales
e Primeros episodios relacionados con la diabetes antes de la
instauracion  definitiva, crisis de hipoglucemia, crisis de
hiperglucemia, test de tolerancia oral a la glucosa positivo, diabetes
gestacional.
¢ Tiempo con antidiabeticos orales y/o con insulina, dosis requeridas.
e Crisis de complicaciones agudas en el Gltimo afio de: hipoglucemia,
cetoacedosicas, coma hiperosmolar.
e Tiempo de evolucién de las complicaciones cronicas.
e Intervenciones quirlrgicas, ingresos, AVC, infartos..
e Enolismo, tabaco otros toxicos
A.1.3. Laborales
e Trabajos a destajo, con turnos rodados, con microtraumatismos,
actividad fisica, sedentarismo, implicaciones sobre la dieta.

La diabetes es fundamentalmente un factor de riesgo por lo que las alegaciones del
paciente se centraran en dos aspectos:

1) Las crisis de descompensacion en el dltimo afo.

2) La afectacion de los 6rganos diana: en ellas el tiempo de diagnéstico es
fundamental. En los pacientes con diabetes tipo 1 las complicaciones crénicas
se inician a partir de los 5 afios del diagnéstico mientras que en los de tipo 2
pueden estar presentes en el momento del diagnéstico en fases incipientes.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR.

En la valoracion del enfermo diabético el control metabdlico tiene una clara capacidad
pronéstica, lo que hace considerar estas exploraciones como basicas en la
evaluacion. La Asociacion Médica Americana en 2007 establece los siguientes
criterios de buen control metabdlico, que se describen en la tabla siguiente:
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e Tabla 1 Criterios de control de la Diabetes Mellitus

- HbAL1C: <7%

- Glucosa plasmatica capilar preprandial: 90-130 mg/dl

- Glucosa plasmética capilar postprandial: < 180mg/dI

- Presion arterial: < 130/80 mmHg
- LDL: <100 mg/dI

- HDL: > 40 mg/dI

- Triglicéridos: < 150 mg/d|

*ADA: Asociacion de diabetes Americana
IMC: obesidad si IMC > 30, obesidad morbida si IMC > de 40

*Glucemia en plasma venoso.

Las crisis de hiper o hipoglucemia van a ser mas frecuentes en la diabetes tipo 1,
la cetoacedosis puede aparecer en ambos tipos.

B.1.1.
B.1.2.

B.1.3.

Hipoglucemia.- Se define como glucemia inferior a 50 mg.

Cetoacidosis
deshidratacion.

diabética.

Cursa

con

hiperglucemia grave vy

Descompensacién hiperosmolar no cetdsica en diabéticos tipo 2 por

mal control.

En la valoracion tendremos en cuenta;

Frecuencia de crisis hiper o hipoglucémicas.
las controla el

Gravedad; si

propio

descompensaciones metabdlicas.
Existencia de efecto Somogy u otros problemas de tolerancia.

paciente o se producen

Se describen a continuacioén, incluyendo de forma esquematica la clinica y pruebas
complementarias para valorar la afectacién de 6rganos diana.

B.3.1. VASCULARES:

ANAMNESIS Peculiaridades en el Pruebas Valoracion
enfermo diabético Complementarias
especificas
Distancia de claudicacién en | Afectacién multisegmentaria. Ecodopler (B) Indice tobillos-brazos, tobillos-muslos.
la marcha; grados de Predominio de vasos distales. - Severade 0,2 a 0,5.
Lafontaine. Frialdad, palidez | Bilateral. - Isquemia critica < de 0,2.
en extremidades. Paciente joven Puede haber presiones elevadas por
rigidez arterial o calcificaciones.
Arteriografia (O) Estudia la morfologia; justificacion sélo

clinica, segun posibilidades de tto seguin
estenosis de grandes o pequefios vasos

Res. Magnética(O)

Similar a arteriografia.
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B.3.2. CARDIOPATIA ISQUEMICA:

ANAMNESIS

Peculiaridades en el
enfermo diabético

Pruebas
Complementarias
especificas

Valoracion

Grados de disnea (NYHA).
Ortopnea, disnea, paroxistica
nocturna.

Angor.

Edemas.

Sintomas de insuficiencia
cardiaca.

1. Diabético de diagnéstico

reciente (tipo 1)

—  Sin apenas diferencias.

—  Enelinfarto de miocardio
mismo grado funcional.

2.- Diabético evolucionado, se
debe explorar la situacién
neurolégica, si hay neuropatia

autonomica puede condicionar.

Infartos o angor silentes.
Hipotensién ortostatica.

Prueba de esfuerzo (C)

Criterios similares al resto (la
sensibilidad pasa de un 70 a un 60 %)
Contraindicada en pacientes con N.
autondmica acusada.

Ecocardiograma (B)

Motilidad miocardica, fraccién de
eyeccion ventricular normal > 45%

Ecocardiograma de esfuer-
zo con dipiridamol o
dobutamina. (O)

Indicado en pacientes con anomalias
basales del ECG.

Contraindicada en pacientes con
tolerancia al dipiridamol.

Estudios isotopicos (O)

Utilidad similar (pacientes con toleran-
cia a vasodilatadores (dipiridamol)

Nivel de troponina Ty L a
las 70 horas (O)

Su elevacién tiene un nivel pronéstico
similar a la Eco con dipiridamol.

Cateterismo y
coronariografia (*)

Es la méas objetiva pero por su riesgo
s6lo util en clinica, nos ofrece el arbol
vascular y la fraccion de eyeccion de las
cavidades.

B.3.3. NEFROPATIA:

ANAMNESIS Peculiaridades en el Pruebas comp. Valoracion
enfermo diabético especificas
Astenia. Progresion mas rapida de las | Microalbuminuria. (C) En fases iniciales, indica nefropatia silente

Hipertension arterial.

lesiones, glomeruloesclerosis.
Necesidad de didlisis mas

< 300mg/24 h. Reversible.
>500mg/24 h. irreversible.

precozmente.

Creatinina. (B)
Aclaramiento de creatinina. (B)

Nos
nefropatia.

- De 30 a 59 ml/min : Afect. Moderada.

- De 15 a 29 ml/min : Afect. Severa.

- Menos de 15 mil/min : indicacién de didlisis.

indican el estadio funcional de Ia|

Hemoglobina (B)

Déficit de funcién endocrina.
Hgb Hombre < 14 g/dl.
Hgb Mujer < 12 g/dl.

B.3.4. OFTALMOPATIA:

ANAMNESIS

Peculiaridades en el
enfermo diabético

Pruebas comp.
especificas

Valoraciéon

Pérdida de vision
periférica.

Pérdida de discri-
minacion de color.

Desprendimiento de
retina,

Hemorragias en
fases avanzadas

1: RD aparente: ausencia de

microaneurismas
2: RD No proliferante:
- Leve: sélo p hemorragias

Fondo de ojo (B)
Campo visual (C)
Angiofluoresceingrafia (O)

Situaciones de alto riesgo:

a) Neovasos en papila 0 hemorragia vitrea.
b) Maculopatia diabética que puede ser por:
- Edema macular.

- Moderada < de 20 p hemorra,
exudados, duros, exudados algo-
nosos, arrosariamiento venoso.

-Severa:> de 20 phemorra.
arrosaria miento venoso en dos
cuadrantes (C)

AMIR (anomalias pvasc intrare-
tinianas) en dos C
5:-RD proliferante > NEOVASOS

- Isquemia macular por cierre de capilares
perifoveolares.
La coagulacion con laser suele producir una
pérdida de una o dos lineas de vision.
La panfotocoagulacién estabiliza las lesiones
pero produce pérdida de vision periférica.

Glaucoma.

Presién intraocular (B)
Campo visual (B)

Aumentada en el glaucoma.
Reduccién de campo periférico.

Catarata diabética

Estudio de polo anterior (B)

Buen pronostico quirdrgico.
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B.3.5. NEUROPATIA DIABETICA:

ANAMNESIS

Peculiaridades en el
enfermo diabético

Pruebas comp.
especificas

Valoracion

Déficit sensitivo-
motor.
Parestesias.

Afectacién simétrica, puede
ser parcheada en las extre-
midades.

Dolor neuropético lacinante.

Sensibilidad: térmica, dolo-
rosa, vibratoria (diapason).
Fuerza muscular: marcha,
ponerse cuclillas.

Reflejos miotaticos

EMG (B)

Normal (O), disminuida (1), o ausente (2).

Normal (O), reducido (1), muy reducido (2).

Normal (O), disminuido (1), ausente (2).
Polineuropatia  sensitivo  motora;
objetivar los hallazgos de la exploracion.

permite

Glaucoma.

Tonémetro ocular.

B.3.6. NEUROPATIA AUTONOMICA (NA):

ANAMNESIS

Peculiaridades en el
enfermo diabético

Pruebas comp.
especificas

Valoracion

Paresia de tracto
digestivo,

Impotencia coeundi,
Pérdida de sensacion

Afectacion visceral:
Digestiva.
Cardiovascular.
Osteo-muscular.

Test evaluadores:
- De funcién simpatica:
influencia sobre la f.cardiaca
de maniobra de Valsalva,

El mas sensible para valorar la NA es la me-
dida de variaciones de FC con la respiracién
profunda y el menos sensible son los cambios
de FC con el ortostatismo pero de mas facil

vesical, Urinaria. respiracion profunda, o realizacion.
Taquicardia ortostatismo. (O)
persistente en reposo - De funcién parasimpatica: Normalmente se aplicara en primer lugar el
(>90 I/m). influencia sobre la TA, de los | test de respiracién profunda y si este resulta
Ausencia de dolor. cambios de posicion. (O) positivo se aplica el resto.
Hipotensién Descensos de presion sistolica [ El descenso de 30 mm. Hg de la TAS indica
ortostatica. superiores a 30 mm. De Hg. hipotensién ortostéatica.
Su positividad implica una afectacion severa
de la capacidad funcional.
B.3.7. PIE DIABETICO:
ANAMNESIS Peculiaridades en el Pruebas comp. Valoracion

enfermo diabético

especificas

Se aprecian dos tipos
de ulceraciones:

Hiperqueratosis.
Atrofia muscular.

Ulcera neuropética:
indolora

Localizacion: zonas de
apoyo, planta del pie, cabeza
de 1y 5 metas.

Exploracion neurolégica
afectada

Ulcera isquémica:
dolorosa por las
noches.

Localizaciéon: zona terminal
de los dedos, dorso del pie,
maleolos.

Exploracion vascular
afectada.

Principales factores predisponentes de
ulceracion.
e Alteracion de sensibilidad vibratoria.
e Amputaciones o ulceraciones previas.
o Hiperqueratosis. Deformidad del pie
e Atrofia de musculatura intrinseca.
Ecodopler < 0,8 indica retraso en la
cicatrizacion de la ulceracion.
Escala de Wagner pie de alto riesgo:
Grado 0: Hiperqueratosis
Grado 1: Ulcera superficial
Grado 2: Ulcera profunda no complicada
Grado 3: Ulcera profunda complicada(absceso)
Grado 4 y 5: Gangrena de un dedo y
Gangrena del pie.

(B) Exploracion bésica para la exploracién, (C) Exploracién conveniente pero no imprescindible (O). Exploracion

opcional de importancia asistencial pero no necesaria para la evaluacion.

* Uso clinico.

0 CRITERIOS DE VALORACION DE LA DIABETES:

La Diabetes se trata de un SINDROME, no de una afeccion Unica, caracterizada por una
hiperglucemia crénica, asociado a riesgo de complicaciones, tanto AGUDAS (complicaciones
metabdlicas), como CRONICAS (afectaciones multisistémicas). En si no es una enfermedad
intrinsecamente invalidante, siendo, en la mayoria de los casos, compatible con una vida laboral
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normal, no requiriendo otros cuidados que un régimen higiénico-dietético adecuado o
tratamientos menores. Sin embargo, en otros casos, la diabetes puede ser agresiva, generadora
de sintomas y complicaciones, pudiendo ser causa de incapacidad temporal. Por otra parte, tanto
las complicaciones como los problemas que puedan surgir de la terapéutica empleada, puede
ser origen de incapacidad permanente con el paso del tiempo. Debido a ello, antes de una
valoracién definitiva, hay que tener presente que la misma debe realizarse una vez estén

agotadas las posibilidades terapéuticas.

En base a la informacién obtenida, se debe enmarcar al trabajador en alguno de los 5 grados
funcionales, siguiendo el criterio de la Clasificacion Internacional de Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacion Mundial de la Salud, determinandose el

grado de deficiencia o limitaciones laborales por esta patologia:

GRADO 0

Clinica: No hay sintomas ni signos o estos son esporadicos. Existe buen control

glucémico.

Analitica: Hiperglucemia aislada

Tratamiento: No requiere ningun tratamiento farmacologico y, en todo caso, seria
susceptible de medidas higiénico-dietéticas (dieta, ejercicio...).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son
insignificantes o hallazgos casuales asintomaticos que no condicionan ningun tipo de
incapacidad laboral.

GRADO 1

Clinica: Sintomas leves, esporadicos o compensados con tratamiento. Buen control
glucémico.
Analitica: Glucemias en ayunas entre 110 - 126 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada < 7 %
Y ademas: puede presentar alguna de las siguientes complicaciones:
e Cardiopatia isquémica: Ergometria > 10-12 Mets. Ecocardiograma con
fraccion de eyeccion > 50%.
Vaculopatia periférica: Presenta clinica de claudicacion intermitente a grandes
perimetros de marcha. indice de Yao entre 1 a 0,7.
Enfermedad cerebrovascular: AVC esporadicos sin secuelas.
Oftalmopatia diabetica: Retinopatia diabetica no proliferativa leve
(microaneurismas y microhemorragias), catarata o glaucoma diabético
controlado.
Nefropatia Diabética: Proteinuria < 300 mgr/dia con aclaramiento de
creatinina de 59 a 30 ml/min.
e Neuropatia Periférica Auténoma: Neuropatia gastrointestinal.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En general se considera que no existen
limitaciones, en todo caso, limitaciones para requerimientos muy especificos, cargas
fisicas extenuantes, actividades de ejercicio muy intenso de MMII. El ejercicio con
resistencia moderada es aconsejable.
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GRADO 2

Clinica: Descompensaciones frecuentes que se controlan con tratamiento. Regular
control glucémico con requerimientos de insulina superiores a 50 U al dia + ADO con
problemas de compensacion.
Analitica: Glucemias en ayunas > 130 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada > 7 %
Y ademas: presenta alguna de las siguientes complicaciones:
e Cardiopatia isguemica: Ergometria de 7 - 9 Mets. Ecocardiograma con

fraccion de eyeccion 50 — 45 %.

Vasculopatia periférica: Claudicacion intermitente a cortos perimetros de
marcha. Indice de Yao entre 0,7 — 0,5.

Enfermedad cerebrovascular: AVC sin secuelas significativas.

Oftalmopatia diabética: Retinopatia diabética no proliferativa moderada y
severa (exudados algodonosos y afectacion macular) o retinopatia diabética
proliferativa no complicada.

Nefropatia diabética; Proteinuria > 300 mgr. Y < 1 gr/dia. con aclaramiento de
creatinina entre 29 a 15 ml/min.

Neuropatia Periferica Autonoma: Afectacion de la sensibilidad, musculatura y
reflejos. Atrofias musculares distales.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para actividades con
requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad, esfuerzos repetidos con
extremidades inferiores, recorrer en varias ocasiones y con cierta premura cortos
perimetros de marcha, riesgo de microtraumatismos repetidos y exposicion a
temperaturas extremas en miembros inferiores y aquellos que conlleven riesgo para si 0
para terceros (por las posibles crisis hipoglucémicas:

Uso de maquinarias peligrosas, conducciéon de vehiculos, manejo de armas, trabajos en
alturas). Evitaran turnos rodados frecuentes, trabajos nocturnos en especial en solitario.

GRADO 3

Clinica: Sintomas frecuentes que no se compensan con tratamiento. Mal control
glucémico.
Y ademas: presenta alguna de las siguientes complicaciones:
e Cardiopatia isquémica: Ergometria de 4-6 Mets. Ecocardiograma con fraccion
de eyeccion entre 45 - 35%.
Vaculopatia periférica: Clinica de dolor de reposo. indice de Yao entre 0,5 y
0,3.
Enfermedad cerebrovascular: AVC con secuelas neurologicas.
Oftalmopatia diabética: Retinopatia diabética proliferativa complicada
(maculopatia isquémica y desprendimiento de retina).
Nefropatia Diabética: proteinuria > 1 gr/ dia, + hipoalbuminemia, con
aclaramiento de creatinina de 19 a 10 mli/min.
Neuropatia Periférica Autonoma: Afectacion severa de la sensibilidad,
musculatura v reflejos. Pie diabetico con cicatrices de ulceraciones. Sindrome
del tinel carpiano y neuropatia cardiovascular.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para desarrollar una actividad
laboral rentable, en general, o que implique algun esfuerzo fisico.
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GRADO 4

Clinica: Sintomas a esfuerzos muy ligeros o en reposo. Mal control glucémico.
Y ademas: presenta alguna de las siguientes complicaciones:

e Vaculopatia periférica: Clinica de trastornos tréficos y Ulceras. indice de Yao <
0,3.

Enfermedad cerebrovascular: Demencias.

Oftalmopatia diabética: Retinopatia diabética proliferativa con pérdida severa
de la vision central o amaurosis.

Nefropatia Diabetica: Fase de insuficiencia renal evolucionada con mala
tolerancia a la dialisis.

Neuropatia Periférica Autonoma: Hipotension ortostatica objetivada.
Amiotrofia generalizada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos pacientes estan limitados para
realizar cualquier tipo de actividad laboral, pudiendo en determinados casos requerir
ayuda de otra persona para realizar las actividades béasicas de la vida diaria.
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OBESIDAD

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoraciéon que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

DENOMINACION CODIGO
Obesidad 278
Obesidad moérbida 278.01

0 INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
gue el evaluador debe requerir y hacer constar en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Familiares:
De enfermedades genéticas o endocrinas asociadas a obesidad.
A.1.2. Personales:
Endocrinopatias, trastornos de la conducta alimentaria,
medicamentos que inducen ganancia de peso.
Posible sindrome metabdlico (obesidad central, aumento de
triglicéridos, colesterol HDL reducido, aumento de presion arterial,
aumento de glucosa plasmatica en ayuno)

Historia de su obesidad: edad de comienzo, habitos de actividad fisica y
de alimentacion, tratamientos dietéticos, farmacoldgicos o quirdrgicos
seguidos hasta la fecha y su eficacia, efectos secundarios etc.

A.3.1. Diabetes mellitus tipo 2.

A.3.2. Alteraciones cardiovasculares: Hipertensién arterial, arterioes-
clerosis,...

A.3.3. Alteraciones respiratorias: S. de hipoventilacion-obesidad, S.
de Apnea hipopnea del suefio, etc.

A.3.4. Alteraciones artromialgicas: gonartrosis, coxartrosis, protesis
articulares en EEII, etc.
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A.3.5. Alteraciones digestivas: Higado graso, aumento moderado de
enzimas hepaticas, colelitiasis., reflujo gastroesofagico, etc.

A.3.6. Alteraciones circulatorias: Insuficiencia venosa, trombosis
Venosa,...

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Tallay peso del paciente. Obtencion asi del indice de Masa
Corporal (IMC) y clasificacién del grado de la obesidad segun el
mismo.

IMC= Peso (Kg)/ talla (m) 2

Tabla 1: Clasificacion de la obesidad basada en el IMC, segun la OMS.

IMC
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad grado I) 25-29,9
Obesidad grado Il 30-34,9
Obesidad grado I 35-39,9
Obesidad grado IV > 40

Tabla 2: Clasificacion de la obesidad basada en el IMC, segun la SEEDO.

IMC
Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5 -24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27— 29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo llI 40 -40,9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50
Obesidad de tipo V (supersuperobesidad) > 60

B.1.2. Circunferencia abdominal (CA): un perimetro abdominal >102
en varones y >88 en mujeres es de hecho un factor de riesgo
cardiovascular (FR)
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o VALORACION DEL PACIENTE OBESO

Un paciente obeso precisara Incapacidad temporal, cuando la comorbilidad
asociada ( insuficiencia venosa, S. apnea- hipopnea, cardiopatia.) impida el
desempefio de su actividad laboral, y su duracion sera la de dicha/s patologia/s.

En los pacientes sometidos a tratamiento farmacoldégico especifico para la
obesidad ( Orlistat, Sibutramina), a veces es necesario un periodo de varias
semanas hasta la adaptacion a los efectos secundarios de la misma ( diarrea,
dolor cdlico abdominal, meteorismo..). ).Recientemente se ha comercializado el
rimonabant con problemas por sintomas depresivos como efecto secundario mas
importante. Tendremos en cuenta que sélo consiguen pérdidas de peso de
alrededor del 10% a medio plazo ( de 0,5 a 1 Kg a la semana) lo que puede
mejorar alguna comorbilidad asociada, sin embargo, en la practica, el peso se
vuelve a recuperar en un plazo inferior a 5 afios.

En los pacientes que hayan sido sometidos a cirugia baridtica (cuyas
indicaciones son: IMC> 40%; o bien IMC> 35% con comorbilidad mayor asociada),
el periodo de IT sera mas prolongado, e incluira la recuperacion postquirdrgica
(menor siempre en las técnicas laparoscopicas que en las cirugias abiertas, con
una media de 1-3 semanas), la adaptacidn a las técnicas realizadas (en
restrictivas: ingestas frecuentes y poco abundantes y en malabsortivas: diarrea y
esteatorrea) y la resolucién de las comorbilidades asociadas (a veces varios
meses); con lo cual, el proceso de IT puede llegar a agotarse ( 12m) , pudiéndose
prorrogar por otros 6 mas en caso de que se prevea una recuperacion funcional
del paciente Una vez resueltas estas patologias asociadas, el paciente puede
retomar su actividad laboral, teniendo en cuenta que la pérdida ponderal no suele
ser estable hasta los 18 meses, y mas en los superobesos, y a veces continlda
hasta los 5 afios, aunque los que responden bien suelen haber perdido al afio mas
del 50% de su sobrepeso.

Cuando han existido complicaciones precoces (dehiscencia de suturas,
migracion de la banda gastrica, fistulas gastrogastricas del reservorio..) que
requieren un tto quirdrgico; se puede llegar a prolongar unas semanas mas el
periodo de IT, si bien, casi nunca dan lugar a situaciones de Incapacidad
permanente.

En cuanto a la situacibn de Incapacidad Permanente, ésta se reservara,
siempre de forma individualizada para aquellos casos en los que haya fracasado la
pérdida ponderal y por tanto persista la comorbilidad asociada en grado suficiente
para causar IP, valorando de forma independiente dichas patologias.

En pacientes en los que se han producido complicaciones tardias tras la
cirugia (sobre todo de tipo nutricional: anemia ( s.t en by- pass gastrico),
malnutricion proteica (mas frecuente en la derivacion bilio pancreatica), déficit de
vitaminas liposolubles ( en técnicas con componente malabsortivo), la incapacidad
permanente podra ser revisada a medio plazo (aproximadamente al afio) para
valorar evolucion de la misma tras los suplementos nutricionales.

En otras ocasiones, las complicaciones persisten de forma casi indefinida
(diarrea-esteatorrea, sind de Dumping) en estos casos siempre se tendrd en
cuenta el tipo de profesién (turnos, acceso facil a WC, tareas de riesgo..) para
individualizar cada caso, y valorar una posible incapacidad permanente.
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0 GRADOS FUNCIONALES
En base a toda la informacién obtenida se podria encuadrar al trabajador en alguno de los

5 grados siguientes, determinandose asi el grado de deficiencia, o limitaciones laborales a
que da lugar esta patologia.

GRADO 0

Clinica: No hay complicaciones asociadas.
- IMC de 25 a 29,9; situacion de sobrepeso.

Analitica: Puede haber factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, hiperglucemia).
Tratamiento: No sigue ningun tratamiento médico o bien: dieta, ejercicio...

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: capacidad laboral plena.

GRADO 1

Clinica: Complicaciones asociadas en grado leve o compensado con tratamiento.

- IMC de 30 a 35; obesidad en grado Il.
Analitica: Sindrome metabdlico con hiperglucemia, dislipemia, hipertension arterial.
Y ademas tiene alguna complicacion en grado leve, episodios agudos de flebitis,
artropatia de rodillas, cardiopatia, SAHOS bien compensado con tratamiento.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: la capacidad laboral estara limitada de
forma excepcional (atletas, ejercicios fisicos extenuantes..) por la obesidad.
Se debe considerar la posibilidad de mejoria con la pérdida eficaz de peso.
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GRADO 2

Clinica: Complicaciones frecuentes en grado moderado con escasa respuesta a la
dieta o tratamiento farmacologico.
— IMC de 35 a 40; obesidad en grado Ill 0 < 35 con mas de una complicacion
asociada,
Analitica: Sindrome metabalico tratado con medicacion con periodos de descom-

pensacion (glucemia, lipidos, hipertension) prolongados.

Y ademas cumple una o mas de las siguientes complicaciones: cardiopatia
isqguémica, vasculopatia periférica, artropatias, sindrome de apnea obstructiva del
sueflo con regular tolerancia al CPAP, con crisis de descompensacion de duracion
superior a 3 meses al afio.

- Complicaciones derivadas de la cirugia bariatrica: trastornos del metabolismo del
calcio, déficit de hierro o vitamina B12, trastornos del ritmo intestinal.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para actividades con
requerimientos fisicos moderados continuados y gran intensidad.

La afectacion mas frecuente es en miembros inferiores dando lugar a limitaciones
para trabajos en bipedestacion, deambulacién en terreno irregular, recorridos de
largas distancias (artropatias en MMII, insuficiencia vascular).

Exposicion a temperaturas extremas en miembros inferiores (varices
complicadas).

Se valoraran las circunstancias especiales de los puestos de trabajo como
dificultades en el acceso, requerimientos biomecanicos, etc. (auxiliares de vuelo,
mecanicos, trabajos en andamios, etc.)

GRADO 3

Clinica: Presencia de complicaciones asociadas en grado funcional lll, arterial

(coraz6n, vasos periféricos, miembros inferiores) insuficiencia venosa con
episodios de ulceraciones con evolucion torpida. Artropatias. Complicaciones
diabeticas.

— IMC > de 40 o menor con enfermedades asociadas en grado severo sin
respuesta a la dieta o tratamiento farmacolégico y/o quirirgico.
Pacientes en los aue esta contraindicada la ciruaia bariatrica.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para desarrollar una
actividad laboral rentable, en general, o que implique algun esfuerzo fisico.
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GRADO 4

Clinica: Dificultad para desplazarse, limitaciones articulares severas en
miembros inferiores. Sintomas cardiorrespiratorios a esfuerzos muy ligeros o
en reposo. Amputaciones.

- IMC > 50 o bien 40-50 con varias enfermedades asociadas en grado

severo.

Analiticas: Mal control metabdlico, situacion de riesgo vascular.

Pacientes intervenidos con mala respuesta terapéutica o0 cirugia
contraindicada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES Estos pacientes estan limitados
para realizar cualquier tipo de actividad laboral, pudiendo en determinados casos
requerir ayuda de otra persona para realizar las actividades basicas de la vida
diaria.
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Hematologia

.—G:abulo rojo

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL






ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y
ORGANOS HEMATOPOYETICOS

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

2 CODIGO
o DENOMINACION CIE 9 MC
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS
ORGANOS HEMATOPOYETICOS
Anemias por carencia de hierro 280
Otras anemias por carencia 281
Anemias hemoliticas adquiridas 283
Anemia aplasica 284
Defectos de la coagulacion 286
Pdrpura y otras condiciones hemorragicas 287
NEOPLASIAS
Enfermedad de Hodgkin 202
Neoplasias inmunoproliferativas y Mieloma mdltiple 203
Leucemia linfoide 204
Leucemia mieloide 205
Otras leucemias 207

a PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS Y QUE REQUIEREN UNA VALORA-
CION ADICIONAL

» Trasplante de médula 6sea, trasplante de progenitores de sangre periférica.
» Tratamientos con agentes quimioterapicos.

A. ANAMNESIS:

A.1. ANTECEDENTES

Antecedentes familiares, personales y laborales (fundamentales éstos en
leucemias agudas (exposicion a benceno o radiaciones ionizantes).

Tratamientos recibidos, importante sobre todo en supuestos de neoplasias
hematoldgicas (Esquema de quimioterapia/radioterapia, trasplante y tipo).
Tratamientos actuales (quimioterapia de mantenimiento, anticoagulacion oral,
inmunosupresores...).
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A.2. SITUACION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD

Curacion, remision completa duradera, remision parcial, persistencia de
enfermedad. Complicaciones del trasplante: Enfermedad injerto contra
huésped, valoracion de la inmunidad humoral y celular. Tiempo transcurrido
desde el trasplante.

A.3. SITUACION ALEGADA

Astenia: en pacientes con anemia (bien por déficit o anemia asociada a
neoplasias por el tratamiento quimioterapico/trasplante). En otras situaciones
los pacientes van a alegar astenia (con recuento hematolégico normal), sobre
todo en pacientes que han recibido tratamiento quimioterapico agresivo y tras
trasplante de médula 6sea vs sangre periférica.

Hemorragias: espontdneas o tras microtraumatismos.
Infecciones recurrentes.

Fiebre. Pérdida de peso.

Dolor 6seo: en mieloma mudltiple.

Sintomas de enfermedad injerto contra huésped: diarrea, sintomas de
malabsorcion intestinal, fotofobia....

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1. EXPLORACION FISICA:

Inspeccidn y exploracion general

Valoracion de Performance Status o indice de Karnosvky.

*ESCALA DE KARNOSFSKY. Valoracion estado fisico.

Escala% |ESTADO FiSICO

90-100 Actividad normal

70-80 Sintomatico, ambulatorio, se cuida a si mismo.

50-60 Ambulatorio > 50% del tiempo. Necesita asistencia ocasionalmente.

30-40 Ambulatorio < del 50% del tiempo. Necesita cuidados de enfermeria. Pasa
mas del 50% del tiempo en la cama.

10-20 Encamado, puede necesitar hospitalizacion.

Peso, talla.

Signos de anemia
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Toxicidad de quimioterapia/radioterapia: alopecia, mucositis, cardiotoxicidad,
neurotoxicidad.

Exploracion de articulaciones tras hemartros repetidos.
Exploracion de cadenas ganglionares.

Exploracion sistematica por aparatos (sobre todo en el caso de trasplante,
valorando posibles complicaciones de la enfermedad injerto contra huésped.

Presencia de signos de sangrado (hematomas, petequias), sangrado gingival
Yy mucoso.

B.2. PRUEBAS BASICAS DE VALORACION FUNCIONAL

Los andlisis (hemograma, coagulacion y aspirados de médula 6sea) son
fundamentales y deben ser recientes, ya que en estos procesos pueden
variar de semana en semana. En procesos neoplasicos los informes clinicos
del hemat6logo nos daran toda la informacion. Especial atencion merece el
trasplante de médula 6sea (ver tabla)

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA / CELULAS GERMINALES DE SANGRE
PERIFERICA.

» Tipo de trasplante realizado: autélogo, alogénico emparentado o no
emparentado.

= Tiempo transcurrido desde el trasplante.

= Tratamiento de acondicionamiento realizado.

» Estado actual de la enfermedad de base.

» Complicaciones del trasplante alogénico: infecciones, enfermedad
injerto contra huésped aguda o crénica, estadio, respuesta a los
tratamientos.

» Hemograma y bioquimica.

C. PRONOSTICO POR ENFERMEDADES INDIVIDUALIZADAS

A.- ANEMIAS

- Anemia por déficit de factores: el tratamiento sustitutivo hard que las cifras
de Hb vuelvan a la normalidad en 2 6 3 semanas (la hemoglobina habra
subido unos 2 g/dl si la hemoglobina inicial era de 10g/dl 0 menos).

- Anemia hemolitica: La recuperacion de las cifras de Hb va a depender de la

respuesta a los tratamientos, y la velocidad de recuperacién puede variar entre
semanas 0 meses o ser irrecuperable.

- Anemia ferropénica (crénica): Suelen ser escasamente sintomaticas, salvo
en los casos de instauracion rapida o de Hb inferiores a 8 g/l.
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Periodo de IT en anemias ferropénicas sintométicas: 2 6 3 semanas. En el
resto de casos, si la anemia es bien tolerada, no necesitarian periodo de IT.

Anemia megaloblastica por déficit de B12 o acido folico: hay que tener en
cuenta que también pueden acompafiarse de sintomas neurolégicos. De
cualquier modo, las cifras de Hb se recuperan también en pocos dias, por lo
que si el paciente no presenta otra sintomatologia, el periodo de IT debe
cefiirse a la recuperacion de las cifras de Hb.

Anemia hemolitica: el periodo de IT puede ser mayor, en funcién a la
respuesta obtenida con los tratamientos, aunque casi siempre va a ser de
varios meses.

Anemia por invasion de la médula 6sea: la patologia de base va a ser la que
determine el periodo de IT y en la mayoria de los casos suelen ser candidatas
a incapacidad permanente.

Anemias crolnicas, sideroblasticas, hemoliticas, que no responden al
tratamiento: como norma general se puede decir que si la Hb > 8 g/d la
situacién es bien tolerada si se ha establecido de forma crénica, siendo
compatible con trabajo sedentario, que no requiera gran nivel de concentracion.
En el resto, habra que valorar el peligro de trabajar en alturas, conducir
vehiculos, uso de maquinaria peligrosa.

Anemia aplasica: Generalmente afecta a las tres series hematopoyéticas,
aunqgue existe la aplasia pura de células rojas. Es potencialmente curable con
tratamientos inmunosupresores y en su caso con trasplante medular, en un
proceso que dura bastantes meses durante los que precisard IT. A valorar
cuando se estabilice, en funcién de la respuesta conseguida y servidumbres
terapéuticas.

Anemia refractaria, Sindromes mielodisplasicos. Conjunto de patologias
poco frecuentes en la edad laboral y que se caracterizan por una
hematopoyesis ineficaz que provoca citopenias en grado variable, la mas
frecuente anemia. Muchas evolucionan lentamente durante afos, en esta
situacion habria que valorar en funcién de la anemia que presenten y la
necesidad de tratamiento, sobre todo las trasfusiones. Finalmente evolucionan
a una leucemia aguada de mal prondstico y susceptibles de IP.

TROMBOPENIAS:

El nimero de plaquetas se considera normal entre 150-400 x109/l. La
graduacion de la trombopenia se establece en funcion del recuento plaquetario
en:

= Leve: 150 a 60 x 10%/I. Sin clinica hemorragica.

= Moderada: 60 a 20 x 10%/1. Clinica hemorragica postraumatica.

= Grave: Menor de 20 x 10%1. Hemorragia espontanea, especialmente en
paciente séptico, febril o anémico. Sin embargo, el riesgo de sangrado
importante no se produce hasta que el recuento de plaquetas desciende
hasta 5-10 x 10 9/ 1.
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Hay que tener en cuenta que el riesgo de sangrado postraumético ocurre si la
cifra plaguetas es menor 60 x109/l, y el riesgo de sangrado espontaneo no
ocurre hasta que el recuento de plaquetas desciende hasta 20 x 10 9/I.

Por tanto los aspectos valorar son:

- Cifra de plaquetas - riesgo de hemorragia
- Tipo de trabajo

C.- COAGULOPATIAS:

La severidad y el tipo de sangrado estan relacionados con el nivel absoluto de
factor circulante, siendo el minimo nivel efectivo para la hemostasia de
aproximadamente 25-30% para hemofilia A y 20-25% para hemofilia B.

A la hora de la valoracidn de la capacidad laboral hay que tener en cuenta los
siguientes aspectos:

= Consecuencias irreparables de las hemorragias, sobre todo en las
articulaciones, que pueden originar alteraciones de la movilidad, con
anquilosis, atrofias musculares, cuadros de destruccion articular, que
pueden ser muy invalidantes.

= Riesgo potencial de hemorragia: deben evitarse los trabajos con riesgo
de heridas o traumatismo.

= Necesidad de tratamiento de por vida y la servidumbre al mismo, que
limitan determinados horarios o lugares de trabajo.

D.- ENFERMEDAD DE HODGKIN:

En todos los pacientes la meta del tratamiento inicial es la curacion, que se
alcanza hasta en un 70-80% de los pacientes.

Clasificacion:

Desde el punto de vista histolégico se distinguen 4 variedades:

Predominio linfocitico (PL). : variedad de linfoma linfocitico.

Esclerosis nodular (EN): localizada (estadio I, II). Buen prondstico.
Celularidad mixta (CM): tiende a ser generalizada y de prondéstico mas
desfavorable.

Deplecion linfocitaria. Tiende a ser generalizada y es de peor prondstico

Prondstico:

Los factores prondsticos de la EH son:

Edad (peor > 40 afios)

Enfermedades asociadas, status performans del paciente.

Histologia: mejor sies PL 6 EN

Estadio, masa tumoral, afectacion extraganglionar

VSG, LDH, beta 2 microglobulina: peor si estan elevados, CD 25
Respuesta al tratamiento, rapidez de la respuesta, duracion de la misma
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Como muchos pacientes se curan, es preciso observar complicaciones
tardias. Estas pueden derivar de la lesion directa de los tejidos provocada por
la RT (fibrosis crénica) o QT, las secuelas de la esplenectomia o la depresién
inmunoldgica persistente.

Valoracién de la capacidad laboral:

La valoracion de la capacidad laboral va a depender del éxito terapéutico y
de la existencia de secuelas por el mismo.

1. Estadio IA: requiere (salvo complicaciones excepcionales) periodos de IT
mientras estad recibiendo tratamiento Radioterapico. Si éste no ha
presentado complicaciones, los pacientes pueden desarrollar una vida
completamente normal y reincorporarse a su trabajo habitual a los 3-6
meses tras finalizacion del tratamiento, sin ninguna restriccion.

2. Estadio IlA: el periodo de incapacidad temporal va a ser mas largo, ya
gue el tratamiento combinado RT y QT exige mas meses no sélo para la
administracion del mismo, sino también para la recuperacion del paciente.
Generalmente éstos pacientes suelen agotar los 12 meses de IT y
necesitar prérroga de 6 meses mas.

3. En el resto de estadios es frecuente que los pacientes refieran astenia
intensa en relaciébn con el tratamiento y con el estado de base del
paciente. En estos casos es posible que los pacientes se encuentren
incapacitados para la realizacion de trabajos que requieran esfuerzo fisico
moderado-intenso.

Hay que tener en cuenta que algunos pacientes permanecen con una
inmunodepresion persistente, por lo que no es recomendable que
trabajen en ambientes contaminados o con riesgo de infeccion.

En caso de Enf de Hodgkin refractaria al tratamiento o en recaidas en las
que se emplee el trasplante como alternativa terapéutica hay que
considerar el inicio de un expediente de incapacidad permanente del
paciente.

E.- LINFOMAS NO HODGKIN:

Los avances recientes en las técnicas genéticas, inmunoquimicas y
moleculares han permitido desarrollar una clasificacibn mas precisa,
denominada Revised European-American Lymphoma (REAL), que esta basada
en la expresion de marcadores citoplasmaticos o de superficie celular. En este
sistema los linfomas se dividen en tres grupos segun el pronéstico: indolente,
con una supervivencia que oscila entre 5-7 afios; intermedio, en el que la
supervivencia es normalmente de hasta 3 afios, y agresivo, que son
hemopatias agudas que exigen quimioterapia intensiva sin la cual conducen al
fallecimiento del paciente a muy corto plazo.
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Prondstico:

El pronéstico viene marcado por una serie de factores que se agrupan en los
llamados Indices Pronésticos Internacionales (IPl), cuya suma permite
clasificar a los LNH en 6 tipos segun el riesgo.

Asi se consideran factores prondsticos:

- Edad: > 60 afios es desfavorable

- Estadio clinico de Ann Arbor: estadio IlI/IV es desfavorable

- Numero de territorios extraganglionares afectados: >2 es desfavorable
- Estado general : malo es desfavorable

- Tasa de LDH: elevada es desfavorable

- Tasa de B2 microglobulina: elevada es desfavorable

Valoracién de la capacidad laboral:

Los dos primeros grupos son patologias con escasa posibilidad de curacién
definitiva, salvo que se realice un trasplante alogénico, lo cual es
frecuentemente inviable. Serian subsidiarios de IP por el pronéstico y
servidumbres terapéuticas como norma general.

Los linfomas agresivos (Linfoma B de célula grande, el més frecuente, y L, de
Burkitt) son potencialmente curables con quimioterapia intensiva y trasplante
segun el caso, por lo que procede mantener en IT al menos durante el
tratamiento y un tiempo de recuperacion y observacién posterior. La mayoria
de las recaidas ocurren en el primer afio tras su finalizacion y hasta el 90 %
en los dos primeros afios, superado este tiempo la remision completa inicial
puede traducirse en una muy probable curacién definitiva.

F.- DISCRASIAS DE CELULAS PLASMATICAS. MIELOMA MULTIPLE:

Las discrasias de células plasmaticas y linfocitos son cuadros que comparten
dos caracteristicas basicas: proliferacién incontrolada de células productoras
de anticuerpos y sintesis y secrecion de una y-globulina (componente M).
Dentro de estos cuadros encontramos: el mieloma mdltiple, la
macroglobulinemia de Waldestrom, la enfermedad de cadenas pesadas, la
amiloidosis y la gammapatia monoclonal benigna.

Valoracién de la capacidad laboral:

La capacidad laboral de los pacientes con MM queda muy limitada debido a las
escasas posibilidades terapéuticas y a las manifestaciones clinicas:

= Dolor dseo y astenia, fundamentalmente.
= Fracturas patoldgicas, infecciones recurrentes, insuficiencia renal.

De forma general podria decirse que estos pacientes son candidatos a una
incapacidad permanente desde el diagnostico.
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G.-

LEUCEMIAS AGUDAS:

Las Leucemias Agudas, ya sean Linfoblasticas o Mieloblasticas, son
enfermedades graves y mortales en un plazo de 3 meses sin tratamiento. Este
consta de dos fases: tratamiento de induccién a la remision y tratamiento de
consolidacion.

Hay que tener en cuenta que el tiempo que transcurre desde el diagnostico
hasta la finalizacion del tratamiento oscila entre los 12 meses a 3 afios.

Son pacientes que agotan los 12 meses de Incapacidad Temporal y son
candidatos a Incapacidad Permanente.

Hay que hacer mencion de un caso especial de LEUCEMIA AGUDA
MIELOBLASTICA (LAM), la variante Promielocitica o LAM M3, de buen
pronéstico. El tratamiento de este tipo de leucemia consiste en quimioterapia
con Ara-C combinado con el acido transretindico (ATRA). EI ATRA induce
diferenciacion de los promielocitos leucémicos sin producir aplasia medular. El
tratamiento post-induccién con quimioterapia es igual de eficaz que el
trasplante.

Estos pacientes también agotan los 12 meses de IT, pero una vez finalizado el
tratamiento y recuperada la funcionalidad medular, pueden volver a trabajar.

.- LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA (LMC):

La capacidad laboral de los pacientes con LMC va a depender basicamente de:

- estado general del paciente
- efectos secundarios del tratamiento
- respuesta al tratamiento

La LMC es una enfermedad que, aun siendo asintomatica, hay que tratar, ya
gue la evolucion de la enfermedad es infausta, y como generalmente la
enfermedad se diagnostica en fase crénica, vamos a cefiirnos a ella, ya que en
el resto de fases, la enfermedad se comporta como una leucemia aguda, y la
capacidad laboral evidentemente es nula.

Los pacientes, aunque generalmente estan asintomaticos, pueden presentar
astenia (leve o intensa), pérdida de peso, dolor abdominal... que los van a
incapacitar para la realizacion de trabajos que requieran esfuerzo fisico
moderado-intenso.

Ademas hay que tener presente que estos pacientes tienen una
esplenomegalia importante en mas del 50% de los casos, por lo que deben
evitar golpes abdominales por riesgo de rotura esplénica.

En los pacientes que estan recibiendo INF-a, los efectos secundarios del
mismo disminuyen la capacidad laboral de los pacientes, bien por la
sintomatologia pseudogripal y mialgias, bien por los efectos psiquiatricos.

La quimioterapia con hidroxiurea y busulfan es bien tolerada, aunque en estos
pacientes la limitacion para el trabajo va a estar determinada por el estado del
paciente (recordad que actualmente es un tratamiento paliativo).
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En general estos pacientes agotan los 12 meses de incapacidad temporal y
posteriormente suelen ser candidatos a incapacidades permanentes
(revisables 0 no), bien porque siguen en tratamiento, por las complicaciones
del mismo (trasplante) o por la progresion de la enfermedad.

Desde el empleo del mesilato de imatinib (Gleevec), el prondstico de esta
enfermedad ha mejorado notablemente, alcanzando supervivencias libre de
enfermedad a los 5 afios del 90 %, con remisiones moleculares y citogenéticas
de hasta un 97 %. Este farmaco se administra por via oral siendo su principal
toxicidad las nauseas y voémitos, diarrea, lesiones cutaneas y retencion de
liquidos. Su principal inconveniente es que pueden aparecer resistencias que
reducen su actividad antineoplasica.

|.- LEUCEMIA LINFATICA CRONICA:

La leucemia linfatica cronica (LLC) se caracteriza por la proliferacion y
acumulacion de linfocitos maduros en sangre periférica, médula 6sea, ganglios
linfaticos, bazo, higado y otros érganos. El 95% de las LLC son de tipo B.

Manifestaciones clinicas. Curso y prondstico:

En el momento del diagndstico alrededor del 25% de los pacientes no refiere
sintomas. El resto presenta astenia y en la exploracién se pueden detectar
adenopatias, hepatomegalia y esplenomegalia.

El curso es a menudo benigno y los enfermos permanecen asintomaticos
durante afios.

Las complicaciones mas frecuentes son las infecciones, sobre todo
bacterianas y herpéticas, debido a la hipogammaglobulinemia. También son
frecuentes anemia y trombopenia inmune.

En orden a poder establecer un pronéstico la LLC se clasifica en Estadios
(Rai):

- Estadio O (riesgo bajo)
- Estadio | y Il (riesgo intermedio)
- Estadio lll y IV (riesgo alto)

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL DE LAS LEUCEMIAS:

De forma similar a los linfomas agresivos, son patologias que o se curan o
acaban con la vida del paciente a corto plazo, por lo que han de valorarse al
finalizar tratamiento y un tiempo de recuperacion y observacion, la mayoria
de las recaidas se producen en el primer afio y la practica totalidad en los
dos primeros afios. El tiempo de tratamiento es variable segun el tipo de
leucemia y protocolo quimioterapico empleado:

— Las mieloblasticas (LAM o LANL), excepto la M3 o promielocitica, suelen

requerir dos ciclos de quimioterapia y una consolidacion con trasplante, lo
cual suele suponer unos 6 meses de tratamiento. El prondstico es
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variable segun los subtipos y sobre todo segun la anomalia genética
detectada. Particularmente, las promielociticas o LAM 3 tienen un
pronéstico muy favorable desde la utilizacion del acido transretinoico
(ATRA) combinado con quimioterapia. No suele necesitar trasplante pero
el protocolo de tratamiento incluye quimioterapia de mantenimiento a
bajas dosis durante dos afios, durante este tiempo procede baja laboral.

— Las linfobasticas (LAL) son de bastante mal prondstico en adultos (al
contrario que en los nifios) y requieren protocolos muy agresivos y que se
pueden prolongar también hasta unos dos afios de tratamiento.

J.- DETERMINACION DE LA CONTINGENCIA:

LEUCEMIA MIELOBLASTICA AGUDA: A pesar de ser una enfermedad de
etiologia desconocida, existen tres factores ambientales que intervienen como
agentes causales de la Leucemia aguda mieloblastica: radiacion en altas
dosis, exposiciéon al benceno o derivados por largo tiempo y tratamiento a base
de agentes alquilantes y otros citotéxicos.

LINFOMA NO HODGKIN: Se ha relacionado con exposicién a radiaciones
intensas (bomba atomica o explosion de reactores), asi como en pacientes
sometidos a Quimioterapia, especialmente con agentes alquilantes.

o PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS Y QUE REQUIEREN UNA VALORA-
CION ADICIONAL:

TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS.

Ya no es correcto, por restrictivo, hablar de trasplante de médula 6sea, siendo
mas correcto el término de trasplante hemopoyético o trasplante de
progenitores hemopoyéticos.

El trasplante de células hematopoyéticas consiste en la infusibn de estas
células a un receptor previamente acondicionado para recibir el injerto.

Si en los inicios las células progenitoras de la hemopoyesis se obtenian
siempre a partir de la médula O6sea, actualmente se puede emplear como
fuente de precursores: la sangre periférica o la sangre de cordén umbilical y
placenta.

El trasplante de células progenitoras ha permitido la utilizacién de altas dosis
de quimio-radioterapia para producir la erradicacién del tumor evitando la
toxicidad medular, contando también en el caso de trasplante alogénico con el
efecto inmunoldgico antineoplasico que el propio injerto medular proporciona.
Tipos de trasplante:

Podemos realizar la clasificacion segun:

- Tipo de donante
- Procedencia de los progenitores hemopoyéticos
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A.-

B.-

SEGUN EL TIPO DE DONANTE:

1. Autoélogo o autotrasplante: los progenitores son obtenidos del propio
paciente

2. Singénico o isogénico: los progenitores se obtienen a partir de un
hermano univitelino

3. Alogénico: se obtienen de un donante distinto a gemelo univitelino:

— Emparentado: donante familiar, HLA idéntico o haploidéntico
— No emparentado: donante no familiar, no HLA idéntico

SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS PROGENITORES
HEMOPOYETICOS:

Trasplante de médula 6sea

Trasplante de progenitores obtenidos de sangre periférica
Trasplante de progenitores obtenidos a partir de cordén umbilical
Trasplante de progenitores obtenidos a partir de higado fetal

e

Etapas del trasplante:

@TMMOO >

Obtencién de los precursores hemopoyéticos
Manipulacién ex vivo del inéculo
Acondicionamiento del receptor

Infusion de los precursores

Fase aplasica

Recuperacion hematolégica

Reconstituciéon inmune

ACONDICIONAMIENTO DEL RECEPTOR:

Consiste en la administracibn de altas dosis de quimioterapia,
radioterapia o ambas, simultanea o secuencialmente, con el objeto de:

- Eliminar las células hemopoyéticas y tumorales del receptor.

- Crear espacio medular para la posterior proliferaciéon de precursores
trasplantados.

- Inmunodeprimir al paciente para reducir al minimo el riesgo de
enfermedad injerto contra huésped, en el caso de trasplante
alogénico.

INFUSION DE LOS PRECURSORES HEMATOPOYETICOS:

Administracion mediante catéter central. El dia que se infunden los
progenitores se conoce como dia O.
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FASE APLASICA:

En esta fase es preciso adoptar las medidas necesarias para evitar o al
menos disminuir en lo posible complicaciones de indole infecciosa o
hemorragica.

RECUPERACION HEMATOLOGICA:

Suele iniciarse en el dia +10, +14, evidenciandose células
hematopoyéticas en médula 6sea y comenzando el ascenso de las cifras
de reticulocitos, leucocitos y plaquetas. Esta recuperacion es mas precoz
cuando se emplea como fuente de trasplante los progenitores obtenidos a
partir de sangre periférica que cuando el producto empleado es médula
Osea.

RECONSTITUCION INMUNE:

Durante los primeros 6 meses postrasplante hay disminucion de las
células CD4+ y respuesta deficiente de los linfocitos T. Las IgE aumentan
en las primeras 3-4 semanas postrasplante, siendo los receptores del
trasplante deficitarios en 1gG e IgA durante al menos 6-18 meses.

TRASPLANTE ALOGENICO:

Ventajas y desventajas del Trasplante alogénico:

Ventajas BEENEES

e Se trasplantan células
sanas
e Efecto injerto contra tumor

Elevado riesgo de EICH

Mayor rechazo

Necesidad de inmunosupresion severa
Restringido a posibilidad donante, edad, estado
general

Complicaciones del Trasplante alogénico:

Las complicaciones del trasplante causan entre el 40-60% de las muertes en las
enfermedades neoplésicas.

A. Toxicidad debido al régimen de acondicionamiento:

- Mielosupresién: anemia, trombopenia y agranulocitosis

- Toxicidad gastrointestinal: nauseas, voémitos y diarrea

- Mucositis: oral, perineal, esofagogastrica y traquebronquial
- Hepatopatia: enfermedad venooclusiva hepética

- Cistitis hemorragica

- Toxicidad cardiaca, pulmonar
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B. Infecciones:

- Precoces (en los 20-30 primeros dias): infecciones bacterianas y fungicas
relacionadas con la neutropenia grave.

- Entre los +30 y +100 dias: ya se ha recuperado la neutropenia, pero es la
fase en la que existe una inmunodepresion celular mas profunda. Son
especialmente frecuentes las infecciones virales por CMV, herpes varicela

zoster.
- Periodo tardio: se inicia tras dia +100: se caracteriza por infecciones por

herpes zoster e infecciones bacterianas por gérmenes grampositivos
encapsulados de vias respiratorias y senos paranasales.

C. Complicaciones no infecciosas:

- Sindrome de neumonia intersticial: Aparece entre el segundo y cuarto mes
post- trasplante.

- Hemorragia alveolar difusa.

- Edema pulmonar.

- Enfermedad veno-oclusiva pulmonar crénica.

D. Rechazo del injerto:

El tratamiento consiste en la administracion de un nuevo tratamiento de
acondicionamiento seguido de un nuevo trasplante.

E. Enfermedad injerto contra huésped:

Es la causa de mortalidad mas frecuente en los trasplantes alogénicos.

F. Complicaciones tardias:

- Disminucién de la calidad de vida

- Retardo en el crecimiento

- Dafio gonadal

- Alteracion de la funcion tiroidea

- Alteraciones oculares (en el 80% de los pacientes que reciben ICT)

- Neoplasias secundarias: leucemias agudas, sindrome mielodisplasicos, linfomas,
tumores solidos, sindromes linfoproliferativos

Merece especial atencion la ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED (EICH)
ya que es la principal complicacion de los trasplantes alogénicos de células
hematopoyéticas.

Tiene dos formas clinicas: aguda y cronica, con caracteristicas clinicas,
inmunoldgicas e histologicas diferentes.

Enfermedad Injerto Contra Huésped Aguda:

Se presenta en los primeros 100 dias pos trasplante, especialmente entre los dias
+7y +21.
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Se caracteriza por inflamacién selectiva que afecta la piel, el tracto gastrointestinal
y el higado, ocasionalmente las glandulas exocrinas y los bronquios.

Manifestaciones clinicas:

» Afectacién cutanea: es lo mas frecuente y se manifiesta por prurito o
sensacion de dolor cutaneo y una erupcién maculopapular eritematosa en
region palmar y plantar y de coloracién violacea en los pabellones auriculares
y cuello. Otras formas de presentacion son la escarlatiforme y las formas
hiperagudas severas con eritrodermia, fiebre y necrolisis epidérmica con
severo compromiso general.

» Afectacion hepatica: hepatomegalia, ictericia e incremento de niveles de
transaminasas y bilirrubina conjugada.

» Afectacion del tracto gastrointestinal: diarrea, sangrado, dolor, ileo, nduseas,
vomitos, anorexia, dolor abdominal y malabsorcion.

» Afectacién ocular: fotofobia, conjuntivitis hemorragica, seudomembranas y
lagoftalmos.

» Otras manifestaciones: pulmonar, cistitis hemorragica, trombocitopenia,
anemia.

Tratamiento:

Suele ser satisfactorio en las fases moderadas o leves (I -llI), mientras que es
en muchas ocasiones frustrante en las formas severas (llI-1V) en las que la
aparicion de infecciones sobreafiadidas, especialmente la neumonia por CMV,
es responsable de muchos fracasos.

El tratamiento consiste en Esteroides, Ciclosporina A, Ciclofosfamida,
Globulina antitimocitica, Anticuerpos monoclonales.

Enfermedad Injerto Contra Huésped Crdénica:

Aparece después de los 100 dias pos trasplante y puede presentarse hasta los 15
meses postrasplante. Tiene una incidencia variable entre el 40-80% y es la causa
de muerte mas importante en los pacientes que sobreviven mas de dos afios
postrasplante, disminuyendo de forma sustancial la calidad de vida de los
pacientes.

Es una enfermedad multisistémica con grados variables de queratoconjutivitis

sicca, enfermedad hepatica similar a la cirrosis biliar primaria, diarrea con o sin
malabsorcion, bronquiolitis obliterante, polimiositis y neuropatia periférica.

Manifestaciones clinicas

= Afectacion cutanea: la piel se compromete en casi la totalidad de los casos y
la boca en el 90% de los pacientes. Puede aparecer posteriormente a una
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EICH aguda, después de un periodo libre de sintomas, o presentarse sin
EICH aguda previa.

Afectacion hepatica: puede ser desde una simple colestasis hasta severa
cirrosis, hipertension portal y muerte.

Afectacion ocular: sintomas de queratoconjuntivitis sicca.

Afectacion oral: sensacion de sequedad bucal, dolor, sensibilidad a alimentos
acidos y picantes, atrofia de la mucosa, eritema y lesiones reticulares
liquenoides.

Afectacion del tracto gastrointestinal: disfagia, malabsorcion, insuficiencia
pancreatica.

Afectacion pulmonar: bronquiolitis, neumotérax espontaneos.

Afectacion musculoesquelética: dolor en articulaciones, polimiositis.

Sistema inmune: atrofia linfoide, hipoesplenismo, infecciones recurrentes por
organismos capsulados, virus y hongos.

En médula Gsea: citopenia debido a una disminucién de la produccion,
destruccion autoinmune de células circulantes.

Tratamiento:

Sin tratamiento, menos del 20% de los pacientes con Enfermedad Injerto
contra Huésped extensa sobreviven. El tratamiento convencional de la EICH
crénica es el uso de Prednisona y Cliclosporina. Aproximadamente el 75% de
los pacientes responde al tratamiento inmunosupresor de primera linea con
Ciclosporina y Prednisona, alcanzando un Performance Status de 80% a los 3-
5 afos y una vez controlada la enfermedad.

TRASPLANTE AUTOLOGO:

El trasplante autélogo de progenitores consiste en administrar a un paciente su
propia médula o células germinales, previamente extraida y conservada y tras
aplicarle quimioterapia/radioterapia intensiva.

El autotrasplante presenta una serie de diferencias respecto al alogénico:

Recuperacion hemopoyética mas rapida

Existe posibilidad de que el in6culo contenga células tumorales, con mayor
riesgo de recaida

No desarrollo de EICH

Bien tolerado. Baja mortalidad (<1%)
Recuperacién inmunoldgica celular y humoral a los 12 meses.

0 VALQRACION DE CAPACIDAD LABORAL TRAS TRASPLANTE
AUTOLOGO/ALOGENICO

A la hora de realizar la valoracién de la capacidad laboral de estos pacientes hay
gue tener en cuenta varios aspectos:

Enfermedad de base, prondstico y supervivencia con el trasplante.
Edad y estado del paciente antes del trasplante.
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- Estado de la enfermedad en el momento del trasplante: remision completa,
remisiéon parcial.

- Tipo de trasplante realizado.

- Tratamiento de acondicionamiento.

- Complicaciones derivadas del tratamiento quimioterapico/radioterapico.

- Complicaciones secundarias al trasplante.

- Servidumbre al tratamiento tras trasplante y sus posibles complicaciones.

EXPLORACION FiSICA:

Muchos pacientes, sobre todo los pacientes que han recibido un trasplante
alogénico/no emparentado, pueden estar “curados” de su enfermedad de base,
pero presentar secuelas importantes.

Es importante valorar el estado fisico general de los pacientes. La escala mas
utilizada es la escala de Karnosfsky.

En cuanto a la exploracién por aparatos, conviene prestar especial atencién al
corazon, a los pulmones y a los 6rganos afectados por la enfermedad injerto
contra huésped si la hubiera: aparato digestivo, piel y anejos...

En cualquier caso, es imprescindible disponer de un informe reciente del
hematélogo en el que conste:

- El estado actual de la enfermedad de base,
- El grado de Enfermedad Injerto Contra Huésped crénica si existiera y

- El tratamiento inmunosupresor, la respuesta y la duraciéon probable del

mismo.
- Hemograma, coagulacion y bioquimica bésica.

VALORACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y PERMANENTE:

Por normal general los pacientes que han recibido un trasplante suelen agotar
los periodos de IT y suelen presentar algunas de las complicaciones descritas
con anterioridad:

En el caso de trasplantes autélogos, las complicaciones relacionadas
con el mismo y la morbi-mortalidad es escasa, por lo que estos pacientes,
una vez transcurrido un periodo prudencial de tiempo, pueden
reincorporarse a su trabajo habitual, aunque algunos de ellos pueden
encontrarse incapacitados para la realizacion de trabajos de maximos
requerimientos fisicos.

Habra que tener en cuenta que los pacientes recuperan la inmunidad a
los 12 meses postrasplante.

En el caso de trasplantes alogénicos la situacion es distinta, ya que la
mayoria de los pacientes va presentar enfermedad injerto contra huésped
cronica mas o menos florida y complicaciones derivadas del tratamiento
de acondicionamiento, del tratamiento inmunosupresor o de las
infecciones padecidas.
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En estos pacientes, seria conveniente la calificaciéon de IP revisable (a
los 2 afios), aunque la mayoria de enfermos van a estar incapacitados
para la realizacion de trabajos de esfuerzo fisico.

Ademds, durante el periodo postrasplante y debido al estado de
inmunosupresion que presentan, deberia evitarse trabajos en ambientes
contaminados o con riesgo de infeccion.

= Si presenta Enfermedad injerto contra huésped cutanea:
contraindicados trabajos con exposicion a Rayos UV. Es importante
determinar tipo y grado de afectacion y zona afectada.

= Si presenta Enfermedad injerto contra huésped hepatica:
contraindicados trabajos con exposicién a sustancias hepatotdxicas.

= Si presenta Enfermedad injerto contra huésped con afectacion
ocular: contraindicados trabajos en ambientes secos.

= En caso de afectacion de cualquier otro érgano, bien por la enfermedad
injerto contra huésped o bien por la toxicidad derivada de los
tratamientos, habra que realizar una valoracién del grado de afectacién
de dicho 6rgano.

ENFERMEDADES PROFESIONALES EN HEMATOLOGIA

En el actual listado aprobado de enfermedades profesionales, aparecen reflejados los
sindromes linfo y mieloproliferativos y los linfomas en el grupo 6 (enfermedades
profesionales causadas por agentes carcinogénicos) en relacion con dos tipos de
agentes: el benceno y nitrobenceno y las radiaciones ionizantes.

El benceno es ampliamente utilizado a nivel de industrias de pinturas, barnices, colas,
caucho, tintas, piel, zapatos, lavado en seco, etc.

La radiacién ionizante aparece ligada a la utilizfiacién de rayos X, radioterapia e
isétopos radiactivos en el medio hospitalario.

La toxicidad hematoldgica del benceno se puede manifestar en forma de citopenias
aisladas o multiples, abocando en ocasiones a una insuficiencia medular global
cuantitativa (hipoplasia/aplasia) o cualitativa (displasia), con cierto grado de fibrosis
reticulinica. En ambos casos (anemia aplasica y anemia refactaria) pueden evolucionar
hacia una leucemia aguda, habitualmente mieloblastica.

Cuadros de hemdlisis por destruccién de la membrana de los hematies pueden ser
desencadenados por téxicos de potente accién oxidante como cloratos, nitratos y
nitritos, naftaleno y otros como la arsina, plomo, anilinas, etc.

En otras ocasiones los agentes téxicos se fijan a la hemoglobina, alterando su

capacidad de transporte de oxigeno o su estabilidad y afinidad por el oxigeno. E el
caso de la metahemoglobinemias y carboxihemoglobinemias.
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Sustancias hepatotéxicas como el tetracloruro de carbono, pueden asociarse a
hemorragias por afectar la sintesis de factores vitamina K dependientes y del nimero y
funcién plaquetar.
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M2, José Martin-Gaitero Vazquez. Médico de la Unidad Médica del Instituto
Nacional de la Seguridad Social de la direccidon Provincial de Ciudad Real.
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de la Seguridad Social de la direccidén Provincial de Madrid.
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Psiquiatria
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TRASTORNOS MENTALES

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

1.1. PATOLOGIAS

DENOMINACION CODIGOS ClE-10  “OPICHS B=9-ME

TRASTORNOS AFECTIVOS (del humor)
Episodio maniaco
Hipomania
Trastorno Bipolar, episodio actual
- Hipomaniaco
- Maniaco
- Depresivo
- Mixto
T. depresivo mayor episodio Unico
T. depresivo mayor recidivante
Distimia
Ciclotimia
Otros Trastornos del humor
T. del &nimo debido a enfermedad médica

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

T. de ansiedad generalizada

T. de péanico

Agorafobia

Fobias sociales

T. mixto ansioso-depresivo

T. de ansiedad sin especificacién

Trastorno de estrés post-traumatico

T. de adaptacion

T. de ansiedad debido a enfermedad médica

TRASTORNOS PSICOTICOS

Esquizofrenia:
-Paranoide
-Hebefrénica/Desorganizada
-Cataténica
-Indiferenciada
-Depresién Postesquizofrenia
-Residual
-Simple

. Esquizotipico

. Ideas Delirantes

. Psicético Agudo /Breve

. Ideas Delirantes Inducidas

. Esquizoafectivo

. Psicotico no especificado

. Esquizofreniforme

T. Psicético debido a enfermedad médica

o i B i

F 30

F 30.0
F31

F 31.0
F31.1/2
F 31.3/4/5
F 31.6

F 32 (episodio depresivo)
F 33
F34.1

F 34.0

F 38

F 06.xx

F41.1
F 41.0
F 40.0
F 40.1
F41.2
F41.9
F 43.1
F 43.2
F 06.4

F 20
F 20.0
F 20.1
F 20.2
F 20.3
F20.4
F 20.5
F 20.6
F21
F22
F 23
F 24
F 25
F 29
F 20.8
F 06.x
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296.0
296.4
296.xx
296.40
296.4
296.5
296.6
296.2
296.3
300.4
301.13
296.90
296.83

300.02
300.01
300.22
300.23
No incluido
300.00
309.81
309.xx
293.84

295

295.3
295.1
295.2
295.9

No incluido
295.6

No incluido
301.22
297.1
298.8
297.3
295.7
298.9
295.4
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

TP Paranoide F 60.0 301.0

TP Esquizoide F 60.1 301.2

TP Esquizotipico F21 301.22

TP Disocial/Antisocial F 60.2 301.7

TP Inestabilidad Emocional/Limite F 60.3 301.83

TP Histriénico F 60.4 301.50

TP Narcisista F 60.8 301.81

TP Ansioso/Por Evitacion F 60.6 301.82

TP Dependiente F 60.7 301.6

TP Anancastico/Obs-Comp. F 60.5 301.4

TP no especificado F 60.9 301.9
TRASTORNOS SOMATOMORFOS

T. de somatizacion F45.0 300.81

T. somatomorfo indiferenciado F45.1 300.81
Disfuncién vegetativa somatomorfa F45.3 No incluido
T. de dolor persistente somatomorfo F45.4 307.8x

T. hipocondriaco F45.2 300.7

T. dismorfico corporal F45.2 300.7

T. somatomorfo no especificado F45.9 300.81

T. de conversién F45.4 307.8x
TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Amnesia disociativa F44.0 300.12
Fuga disociativa F44.1 300.13
Estupor disociativo F44.2 No incluido
Trastornos de trance y de posesién F44.3 No incluido
Trastornos disociativos de la motilidad F44.4 300.11
Convulsiones disociativas F44.5 300.11
Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas F44.6 300.11

La mayoria de los trastornos mentales pueden ser codificados por dos sistemas: el de
la CIE-10 y el de la CIE-9-MC (siendo los codigos de la CIE-9-MC los que ha
adoptado para la elaboracién del DSM-IV). De cara a la futura unificaciéon de los
sistemas de codificacion, debe recordarse a nivel practico que en el texto del DSM-IV-
TR en su version espafola, las distintas patologias desarrolladas aparecen tanto con
los codigos de la CIE 10 (precedidos por una “F”), como con los de la CIE-9-MC
(entre corchetes [ ])

1.2. CONSIDERACIONES GENERALES EN LA VALORACION DE LAS PATOLO-
GIAS PSIQUIATRICAS EN EL AMBITO DE LA MEDICINA EVALUADORA

Es preciso tener en cuenta que deben diferenciarse dos grupos bien definidos:

Aquellas patologias graves y habitualmente crénicas que suelen afectar a las
facultades superiores, suelen ser progresivas y alteran el juicio sobre la
realidad (esquizofrenia y psicosis de curso cronico y progresivo o con frecuentes
recurrencias y sintomas residuales, trastornos bipolares, trastorno depresivo
crénico severo o con sintomas psicéticos, demencias).

Su presencia determina que, en general, y a no ser que se constate una
evolucidn satisfactoria o al menos estable y sin criterios de severidad tanto
en los informes de atencién especializada como en nuestras propias
consultas, la capacidad laboral suele estar mermada de forma, al menos,
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considerable y, en general, deben ser valorados de cara a una posible
Incapacidad Permanente.

El segundo grupo, lo constituyen: sindromes depresivos de mayor o menor
entidad, distimias, trastornos de ansiedad, fobias, trastornos de la personalidad,
trastornos adaptativos, etc. Es mucho mas numeroso, con una frecuencia en
aumento y de mucha mayor complejidad en la valoracién. En estos las
facultades superiores (pensamiento, juicio, lenguaje) suelen encontrarse intactas
y las limitaciones suelen venir dadas mas por aspectos, “de segundo nivel”:
tristeza, falta de impulso, falta de ilusién, tendencia al aislamiento, emotividad-
Suelen ser compatibles en muchos casos con una actividad laboral adecuada a
expensas de un esfuerzo por parte del paciente, actividad recomendada
habitualmente, ademas, por los psiquiatras como factor beneficioso en su
tratamiento y estabilizacion.

En la valoracién debe por tanto diferenciarse entre el no poder de los primeros
y el no tener ganas de estos ultimos, entre la aptitud y la actitud, entre la
posibilidad y la voluntad.

La valoracion fundamental a nivel de medicina evaluadora debera realizarse en
estos ultimos y en ella han de tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

1- La mayoria de pacientes, no estan totalmente limitados o incapacitados. En
caso de existir, las limitaciones habran de ser similares en las tres esferas
(laboral, social y familiar) sin diferencias significativas entre ellas.

2- La valoracion del enfermo mental tiene que llevarse a cabo por medio de
una entrevista clinica que, de forma mas o menos exhaustiva, puede
realizar cualquier médico.

En los trastornos mentales el diagndstico se basa, practicamente en
exclusiva en una correcta realizacion e interpretacion de los datos obtenidos
en la entrevista clinica, por lo que en medicina evaluadora se dispone de
importantes posibilidades de diagnéstico y valoracion de las patologias mas
comunes (sindromes ansioso-depresivos).

3- La objetivacion de la situacion funcional se realizara, ademas de por lo que
nos refiera el paciente, por las impresiones que los médicos saquemos de
la entrevista, por las repercusiones somaticas de los procesos (estigmas
fisicos de ansiedad o depresion) y por los datos sobre su gravedad o
evolucién (asistencias a urgencias, internamientos, procedimientos
judiciales...).

4- La vulgarizacién de la terminologia psiquiatrica y el uso de diagnésticos-
cajones de sastre hace que en la actualidad se tienda a equiparar aspectos
tales como tristeza (sentimiento vital normal que no produce a priori
limitacion) y depresién (tristeza patologica que produce limitacién funcional),
nerviosismo (mecanismo de respuesta al estrés) y ansiedad - angustia
(respuesta inadecuada por lo excesiva a un estrés que determina sintomas
fisicos o psiquicos que producen limitaciones funcionales). Todo ello
determina una verdadera psiquiatrizacién de la vida y los sentimientos cuyo
paso habitual posterior es la instauracion de un tratamiento y la percepcién
por parte del paciente de su situacién como una causa de incapacidad.
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Ademas, la mayoria de los modernos psicofarmacos de mucho mas facil
manejo y mucho menos peligrosos que los farmacos tradicionales
(neurolépticos clasicos, IMAO, triciclicos), son usados, en general, de forma
mucho mas laxa e indiscriminada que anteriormente, por lo que el hecho de
“estar en tratamiento” no es un indicativo en modo alguno de severidad o
limitacion funcional.

El grado de discapacidad no esta correlacionado con el diagnéstico sino
con la repercusion de ese diagnostico sobre el nivel de funcionamiento
de cada individuo, la IT debe ser prescrita, por tanto, en funciébn no de la
patologia diagnosticada, sino en relacion a la dificultad que presenta el
paciente para desempefiar su actividad laboral o las repercusiones negativas
que pueda tener ésta sobre su patologia.

Ciertas patologias pueden determinar una limitacion funcional derivada, mas
que de los sintomas propios de la enfermedad, de una alteracién cognitiva
asociada (trastornos bipolares, psicéticos, depresiones graves y cronicas).
Deben evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones
que impliquen alto nivel de exigencia, responsabilidad, presién mental
excesiva, esfuerzo intelectual alto, reflejos activos (conductores,
maquinaria peligrosa). Ciertos pacientes (depresivos severos y psicéticos
residuales) son menos resueltos a la hora de solventar los problemas, con
mayor utilizacién de reacciones emocionales en los enfrentamientos y mayor
dificultad en la toma de decisiones.

La incidencia de los procesos de IT por problemas laborales esta
aumentando mucho en los Ultimos y es entendible que el trabajador en
ocasiones requiera de un periodo de adaptacién. Los pacientes reconocen
qgue podrian volver a trabajar si volviesen a la situacion inicial, 0 que podrian
realizar el mismo trabajo que venian desempefiando pero en otra empresa,
con otro turno o en otra ubicacion, lo que no es razonable es que un
problema principalmente laboral, implique largos periodos de incapacidad
temporal y menos la valoracion de una incapacidad permanente, siempre que
no exista repercusion psicopatoldgica relevante.

Contingencia:

En general las enfermedades mentales seran consideradas derivadas de EC
salvo:

Aquellos pacientes que presenten trastornos adaptativos o clinica depresiva
secundaria a las secuelas de un AT (siempre que exista una relacion
proporcional entre causa y efecto)

Los trastornos por estrés postraumatico cuando el trauma es un AT

La determinacion de MOBBING no compete al Médico de Atencién primaria
ni al inspector médico, es competencia del juez (es una conducta delictiva no
un diagnostico) quien tendrd que escuchar a ambas partes para poder
resolver. Los médicos debemos valorar la repercusiéon psicopatolégica que
tienen unos supuestos tratos vejatorios referidos por el paciente los que, por
tanto, deben considerarse inicialmente una enfermedad comun.
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10- Factores generales de mal pronéstico en las patologias psiquiatricas:

Mal ajuste premdérbido.

Predominio de sintomas de deterioro cognitivo.

Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar.
Mas de 3 brotes (recaidas).

Resistencia a un tratamiento adecuado.

Alteracion conductual.

Escasa adherencia al tratamiento.

Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados.

11- Valoracién de la capacidad laboral

Viene dada por la respuesta a las siguientes cuestiones:

a.
b.

En resumen:

¢ El diagnéstico realizado se ajusta a criterios diagnésticos?

¢Existe una repercusion funcional que impida la realizacién de su
trabajo?

¢La emision de una IT va a servir para la mejoria del enfermo?

¢La terapéutica pautada limita las actividades del enfermo de forma
significativa?

¢ El prondstico y la naturaleza de la patologia indica previsiblemente
que las limitaciones sean progresivas o definitivas?

¢Es capaz de realizar su trabajo?
¢Es capaz de realizarlo de la forma (horario y ritmo) que implica su jornada

laboral?

¢Es capaz de desarrollarlo en el entorno material y humano en que ha de

realizarse?

¢Es capaz de soportar la carga psiquica que supone la realizacién continuada de
trabajo? (decisiones, programacion, supervisiones, cumplimentacién de tareas vy
ritmos laborales).

En el anexo | puede encontrarse la Escala de Evaluacion de la Actividad Global.

1.3. LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA

1.3.1. ESTRUCTURA: Recomendaciones para la entrevista en psiquiatria:

(0]

(0]

A solas con el paciente y posteriormente, si es preciso, ratificar
con los familiares.

Dejar que hable libremente y evitar preguntas directivas o
cerradas. Animar a que proporcione detalles y no dar pistas.

Evitar enfrentamientos aun en contradicciones manifiestas, pero
reflejandolas por escrito.

Huir de las interpretaciones personales.

Trascripcion literal de sintomas relevantes.

1.3.2. ANAMNESIS: Datos que deben valorarse en la entrevista:

129




o Sintomas que refiere el paciente vy las limitaciones laborales
gue le suponen.

0 Actividades diarias: domésticas, de ocio, relaciones familiares y
sociales, conduccion de vehiculos. Este relato nos proporciona
datos sobre la memoria, concentraciéon, lenguaje, atencion,
orientacion témporo-espacial, la independencia, astenia, ritmos
circadianos, anhedonia, apatia, aislamiento, capacidad de
relacion.

La utilidad radica en conseguir no soOlo un acercamiento
diagndstico sino una descripcion detallada de los sintomas y la
disfuncién que provocan. Es importante recoger los siguientes
datos:

1.3.3. FICHA INICIAL PARA LA VALORACION PSIQUIATRICA.
PACIENTE EDAD
PROFESION ESTADO CIVIL FECHA

ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS.

ENTORNO
FAMILIAR Relaciones y estresores familiares, condiciones socioeconémicas
SOCIAL Relaciones y estresores sociales, actividades de ocio. Conflictos judiciales.
LABORAL | Profesiones desempefiadas, motivos de los cambios, situacion laboral actual.
Estresores laborales.

ANTECEDENTES PERSONALES PSIQUIATRICOS.

CONSUMO DE TOXICOS. Fechas inicio y fin, tipo e intensidad
DIAGNOSTICOS PREVIOS.

ASISTENCIAS A URGENCIAS. Fechas y motivos

INGRESOS HOSPITALARIOS. Fechas y motivos

PATOLOGIAS ORGANICAS RELEVANTES.

| Patologias orgénicas que puedan haber condicionado el desarrollo de la psicopatologia.

ENFERMEDAD ACTUAL

SINTOMAS

Fecha y forma de inicio.

Causas subjetivas y desencadenantes.
Intensidad y evolucion de los sintomas.
Limitaciones funcionales subjetivas.
Valoracion de las actividades cotidianas.

EXPLORACION (no hay reglas especiales, se inicia desde que entra en la consulta):

SIGNOS OBSERVACIONES
ACCESO Solo, acompafiado, medio de transporte, conduccion vehiculo.
ASPECTO Vestimenta, aseo, maquillaje, aspecto general.
ACTITUD Colaboradora, defensiva, hostil.
PSICOMOTRICIDAD Movilidad y postura (tensa, relajada, inadecuada), mimica facial.
SIGNOS DE TRISTEZA Facies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta
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de reactividad.

SIGNOS DE ANSIEDAD Psiquicos (inquietud, irritabilidad, tensién, miedos...).
Somaticos (fatiga, temblores, sudoracion, sequedad de boca...)

CONCIENCIA Clara, afectada.

ORIENTACION Témporo-espacial y personal.

ATENCION Exceso (hipervigilante) o defecto (distraido).

CONCENTRACION Respecto a la conversacion mantenida.

MEMORIA Inmediata, reciente y remota.

SENSOPERCEPCION Alucinaciones, ilusiones, despersonalizacién, desrealizacion.

INTELIGENCIA Valorar deterioro (minimental test, si procede).

PENSAMIENTO FORMA Rapido o enlentecido. Alteraciones en la continuidad y en las

asociaciones de ideas. Bloqueos o fugas de ideas. Incongruencia y
respuestas anémalas.

PENSAMIENTO CONTENIDO Fobias, obsesiones, delirios.

LENGUAJE FORMA Tono, cantidad, velocidad y flujo de respuesta.

JUICIO Capacidad del paciente para medir las consecuencias de sus
propios actos (exploracion mediante un ejemplo: ¢,qué haria si...?)

IDEAS AUTOPUNITIVAS Diferenciar las ideas no estructuradas, los gestos impulsivos no

planificados, con grandes posibilidades de salvacién y con
métodos de baja letalidad destinados fundamentalmente a llamar
la atencién, de las tentativas bien planificadas, con medios de
alta letalidad, deseo inequivoco de morir 'y con escasas
posibilidades de salvacion.

AGRESIVIDAD Auto y heteroagresividad

ALIMENTACION Cambio de hébitos y repercusion ponderal.
SUENO Cambio de hébitos y repercusién en su actividad.
LIBIDO Modificaciones frente al estado habitual previo.
JUICIO DE REALIDAD Conservado o perturbado.

INTROSPECCION (INSHIGT) Conciencia de la propia enfermedad.

OTROS DATOS RELEVANTES

Rasgos relevantes de personalidad.
Fiabilidad y congruencia de los datos recabados.

ESCALAS

Las escalas pueden ser un medio de objetivar y cuantificar el estado actual del paciente.
Son un sistema estandarizado y cominmente aceptado de valoracion.
Permiten un mejor control de la evolucién y homogeneizar los criterios de valoracién y severidad.
No deben realizarse mediante preguntas directas y cerradas.
Su utilidad estriba en su aplicacion a modo de “guién” que permita obtener todos los datos
relevantes en la evaluacién de estas patologias. Algunas de las que pueden ser mas Utiles y
compatibles con la valoracién en A.P. son las siguientes:

- Escala de Depresién de Montgomery - Asberg.

- Escala de Hamilton para la evaluacion de la Ansiedad (HRSA).

- Escala Breve de evaluacion psiquiatrica (BPRS).

-Oftras escalas que igualmente pueden ser Utiles en algunos casos son:
- Mini examen cognoscitivo (MEC).
- Escala de Sindrome Positivo y Negativo de la esquizofrenia (PANSS).
- Escala Prondstica de Strauss y Carpenter para esquizofrenia (SCS).
- Mini entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI)

VALORACION GLOBAL - CONCLUSIONES IT

[ Juicio diagnéstico y propuesta de IT.
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EVALUACIONES SUCESIVAS:

- Tratamiento, tolerancia y respuesta al mismo.
- Evolucion de los sintomas y las limitaciones que provocan.
- Informes de otros profesionales.

- Nuevos datos.

- Valoracion global y conclusiones sobre la IT.

1.3.4. DATOS DE SOSPECHA DE SIMULACION

En la entrevista psiquiatrica se considera basica la determinacion de
estos datos en la sospechas de simulacion:

- Antecedentes personales y sociolaborales.
- Antecedentes clinicos (IT previas)

Otros datos de sospecha en la entrevista:

a) Contestaciones evasivas.

b)

c)
d)

e)

f)
g)

h)
i)

Contestaciones excesivamente precisas.

Contestaciones diferidas para la elaboracion de la respuesta.
Contestaciones erréneas a preguntas sencillas (color de la
sangre, nombrar objetos).

Contestaciones desde el punto de vista del que lo cuenta y no
del que lo vive sin sintomas afectivos acorde con sus
manifestaciones, con un relato con aspecto de aprendido mas
que vivido.

Emociones no congruentes con el relato.

Disposicion anémala frente a la entrevista (enfrentamiento o
complacencia).

Sintomas abigarrados o contradictorios.

Falta de detalles y datos inusuales o superfluos, falta de
datos de incomprension o de extrafieza, falta de
rectificaciones espontaneas.

1.4. PATOLOGIAS ESPECIFICAS

1.4.1. SINDROMES AFECTIVOS O DEL ESTADO DE ANIMO.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

En primer lugar debe recalcarse que el término “mayor” no es
indicativo de ningun grado predeterminado de severidad ya que
dentro de él existen los grados leve, moderado y grave.

Un Trastorno Depresivo Mayor es una patologia que se define por
la presentacion de uno (TDM episodio Unico) o mas (TDM
recurrente) episodios depresivos mayores.
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Un episodio depresivo mayor se define, a su vez, por la presencia
de cinco o mas de los sintomas siguientes (UNO DE ELLOS TIENE
QUE SER EL 1 6 EL 2) durante, al menos, dos semanas:

. Estado de animo depresivo (tristeza).

. Falta de interés o capacidad para el placer (anhedonia).
. Modificaciones del peso.

. Modificaciones del suefio.

. Inquietud o enlentecimiento objetivables.

. Fatiga o pérdida de energia.

. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos.

. Disminucién de la capacidad de concentracion.

. Pensamientos recurrentes de muerte.

O©CO~NOOTS,WNPEF

Estos sintomas deben producir un “malestar clinico significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes en la
actividad del individuo” (DSM). Para su caracterizacion completa
se ha de considerar tanto la gravedad de los sintomas como su
cronologia.

Respecto a la gravedad, se considera un episodio leve cuando, no
hay mas de —cinco o seis sintomas de los referidos como
caracteristicos del episodio depresivo y que "permiten el desarrollo
de las actividades cotidianas a base de un esfuerzo extra” (DSM)
(por lo que ateniéndose a este concepto en la mayoria de los casos
no seria precisa la prescripcién de IT, o, a lo sumo, durante las 4-8
semanas que se precisan para que el paciente se adapte a la
medicacién). Se considera, por el contrario que un episodio es grave
cuando existen todos los sintomas y ademas una incapacidad
“evidente y observable” (DSM) para el funcionamiento normal. Los
episodios moderados son definidos en el DSM como “los que tienen
sintomas intermedios entre los anteriores”. Este vacio en la definicion
hace que sea imprescindible la valoracién y objetivaciéon del grado
funcional cuando encontramos el diagnéstico de trastorno depresivo
mayor moderado. La presencia de sintomas psicoticos indica “per
se” gravedad.

En cuanto a la evolucidén cronoldgica se pueden encontrar un
trastorno depresivo mayor remitente cuando los sintomas fluctian en
intensidad sin llegar a normalizarse completamente, se denomina
recurrente cuando los sintomas fluctian en intensidad existiendo
periodos asintomaticos entre unas y otras agravaciones. Tanto en
unos como en otros debera conocerse la frecuencia y duracién de
los periodos de agravacion para poder determinar si es pertinente la
valoracion de cara a una posible IP.

El trastorno depresivo mayor créonico se define como la persistencia
de sintomas depresivos significativos durante, al menos, dos afios de
forma continuada y sin remisiones, su presencia indica en general
mala evolucion y prondstico.

Remision parcial se define como una mejoria en los sintomas
permaneciendo algunos de ellos o como el descenso de un 50% en la
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puntuacion de las escalas diagnosticas. Se considera remision total
cuando persisten s6lo escasos sintomas residuales o0 se esta
asintomatico durante menos de 6 meses 0 recuperacion si el
paciente estd asintomético durante mas de 6 meses.

De todo lo anterior se desprende que el mero diagndstico de
trastorno depresivo mayor no condiciona, a priori, ningun grado
de incapacidad y que para que asi sea debe ser grave (al menos
moderado en algunas profesiones) y crénico o con recurrencias
frecuentes y duraderas.

Aspectos relevantes en la valoracién del trastorno depresivo
mayor:

e Su presencia “se percibe mas que se cuenta”

e Suele existir un empeoramiento matutino (en la distimia suele
ser vespertino).

e Laduracion promedio de un episodio depresivo mayor es de 3
meses con tto y de 6-13 meses sin tto.

e Laposibilidad de recurrencias se correlaciona fielmente con el
namero de episodios previos (1 - 60%, 2 - 70%, 3 6 mas - 90%).

e La gravedad del episodio inicial es un buen predictor de la
posibilidad de persistencia del trastorno.

e Peor prondéstico: inicio precoz, coexistencia con distimia
(depresion doble), abuso de sustancias, trastorno de la
personalidad, trastorno de ansiedad.

e Puede existir una disminucibn de la capacidad de
concentracién y de mantener la atencibn o tomar
decisiones; el paciente se queja de distraerse con facilidad o de
pérdida de memoria.

e Puede existir disminucion del nivel de tolerancia al estrés; el
paciente refiere irritabilidad e incapacidad de enfrentarse a los
mas pequefios contratiempos.

o Puede existir disminucién de vitalidad que se traduce en una
sensacion de cansancio general, disminucién de los niveles
normales de actividad, fatiga ante pequefios esfuerzos e incluso
inhibicién psicomotriz; el paciente refiere una sensacion de falta
de energia y fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico.

e Hipersomnia diurna, algias generalizadas (somatizaciones).

Fases del tratamiento:

¢ Aguda 6-12 semanas.
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e Continuacion 6-9 meses (con las mismas dosis).

¢ Mantenimiento si ha habido un episodio, 1 afio. Si dos episodios,
5 afos. Si tres episodios 0 dos y coexisten con factores de
riesgo, indefinida.

Posibles efectos secundarios del tratamiento:

e Antidepresivos triciclicos: Efectos anticolinérgicos (vision
borrosa, hipotensién ortostatica). Somnolencia. Alteraciones del
ritmo cardiaco.

¢ Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina: muchos
aparecen al inicio del tratamiento y remiten espontaneamente:
Agitacion, insomnio, temblor e impulsividad (10-20%).

e Benzodiazepinas: Somnolencia (transitoria, por desarrollar
tolerancia), déficits cognitivos leves (alteraciones de memoria y
de concentracion), en terapias de afios de duracion. Las dosis
terapéuticas no suelen alterar la capacidad de conduccién salvo
en personas mayores y al inicio del tratamiento.

e Un aspecto adicional a tener en cuenta es la posibilidad de
incumplimiento del tratamiento, frecuente en todos los pacientes
afectivos. El médico debe asegurarse de que ello no ocurra
especialmente en caso de falta de respuesta.

DISTIMIA

Viene dada por la presencia de entre 3 y 5 criterios de episodio
depresivo mayor de escasa intensidad que persisten durante, al
menos, dos afos.

e Las ideas autoliticas estructuradas y el deterioro cognitivo son
excepcionales.

¢ Cuanto mas temprano el inicio, mayor posibilidad de evolucion
a TDM.

e Se considera que los distimicos no deben estar, salvo muy
puntualmente, en IT, y es inconcebible una IP.

e Es muy frecuente la mala cumplimentacion del tratamiento.

e En general la IT debe ser considerada exclusivamente en las
reagudizaciones y debe prescribirse de forma pactada para
periodos cortos.

Aspectos clinicos a tener en cuenta en la valoracién de la
capacidad laboral:

Ante cuadros severos se debe valorar la capacidad para trabajos de
responsabilidad y los que impliquen un contacto intenso con otras
personas. Habitualmente el inicio del trastorno es previo al
comienzo de la actividad laboral, motivo por el que estos pacientes
optaran por profesiones acordes con sus limitaciones.

TRASTORNOS ADAPTATIVOS CON ANIMO DEPRESIVO.

Se consideran una reaccion desproporcionada al estrés en los que
existen menos de 5 criterios, como en la distimia, pero duran

135



habitualmente menos de 6 meses una vez que desaparece la
causa estresante.

Es muy importante diferenciar este tipo de trastornos de la
reaccion natural ante acontecimientos estresantes de la
vida: mientras que los trastornos adaptativos producen una
limitacion relevante de la capacidad funcional en las esferas
familiar, social y laboral, estos ultimos no.

En general la IT debe ser considerada exclusivamente durante
el periodo en que el proceso de adaptaciébn suponga
limitaciones, siendo la incorporacion laboral un factor
terapéutico.

Si, como es habitual concurren sintomas tanto depresivos como
ansiosos sin predominio de ninguno se consideraria un
trastorno adaptativo mixto.

No se consideran en general causa de IP.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDOS A ENFERME-
DAD MEDICA:

Se deben a los efectos fisiolégicos directos de una enfermedad
médica (neuroldgica, neoplasica, infecciosa, etc.) y NO A UN
PROCESO ADAPTATIVO.

La duracion de la IT vendra dada por el tiempo en que tarden en
controlarse los sintomas psiquicos o persista el proceso de base.

TRASTORNOS BIPOLARES

EPISODIO MANIACO:

Periodo de al menos una semana (o cualquier tiempo si precisa
hospitalizacién) de animo persistentemente elevado, expansivo o
irritable en el que existen al menos tres de los siguientes:

Exceso de autoestima.

Insomnio.

Locuacidad excesiva o franca verborrea.

Fuga de ideas o sensacién de pensamiento acelerado.
Distraibilidad.

Aumento de la actividad o agitacién psicomotora.

Realizacién de actividades que conllevan riesgo.

Suele aparecer de forma subita tras un estrés, transcurrir sin
conciencia de enfermedad (suele requerir hospitalizacion), durar
entre una semana y varios meses y finalizar de forma brusca.

EPISODIO HIPOMANIACO:

Similar al maniaco excepto en que debe durar al menos cuatro
dias y no puede haber ideas delirantes ni alucinaciones.
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Suele durar entre cuatro dias y una semana, con menor deterioro
social o familiar, mas conciencia de enfermedad, sin sintomas
psicoticos y no suele requerir hospitalizacion.

EPISODIO MIXTO:

Periodo de tiempo de al menos una semana de duraciéon donde
cada dia se cumplen los criterios de episodio maniaco y de
depresivo mayor salvo en lo concerniente a su duracién de
forma alternante y rapida.

En los episodios mixtos se produce una sucesion rapida de
sintomas maniacos y depresivos con elevado riesgo de suicidio.

TRASTORNO BIPOLAR I:
Presencia de uno o varios episodios maniacos o0 mixtos.
TRASTORNO BIPOLAR Il

Presencia de varios episodios depresivos mayores entre los
gue se intercala al menos un episodio hipomaniaco.

En los T. B. son muy frecuentes las recidivas, las cuales
aumentan con la edad siendo el tipo Il, en general, menos
incapacitante pero mas recurrente que el I.

El pronostico es peor si el inicio es precoz, los episodios son
prolongados, en hombres y si coexiste con trastorno de la
personalidad o abuso de sustancias.

Los cicladotes rapidos (cuatro o mas episodios al afio) tienen
mal prondstico.

Con la repeticibn de episodios son frecuentes los déficits
cognitivos residuales y las alteraciones en el funcionamiento
social, por lo que, salvo una evolucién positiva o al menos
estable, debe valorarse una posible IP.

TRASTORNO BIPOLAR NO ESPECIFICADO:

Trastorno del estado de animo de caracteristicas bipolares que
no corresponden a ninguno de los anteriores.

1.4.2. SINDROMES ANSIOSOS:
CRISIS DE ANGUSTIA:
Episodio subito y corto (en general menos de 107) que cursa con
miedo o0 malestar intenso en ausencia de peligro real y que se
acompafia, al menos, de 4 de los siguientes:

1 Miedo a morir y/o a volverse loco. 8 Parestesias.

2 Despersonalizacion. 9 Mareos.

3 Desrealizacion. 10 Disfagia.
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4 Sudoracion. 11 Palpitaciones.

5 Opresion precordial. 12 Molestias digestivas.
6 Disnea. 13 Escalofrios.
7 Temblores.

CRISIS DE AGORAFOBIA:

Sintomas de ansiedad en lugares o situaciones de las que puede
ser dificil salir o ser ayudado en caso de peligro, lo que suele producir
conductas de evitacion.

TRASTORNO DE ANGUSTIA:

Sucesion repetida de crisis de angustia con o sin agorafobia que
interfiere de forma significativa con las actividades del paciente.

e Las crisis severas de angustia con agorafobia son muy limitantes
funcionalmente.

e El curso tipico es de caracter cronico, con oscilaciones en la
intensidad y al menos un tercio de estos pacientes se podria
calificar de grave.

e La psicoterapia es Util en las conductas evitativas y ansiedad
anticipatoria

FOBIAS:

Miedo intenso, no delirante, ante estimulos claramente identificados,
que el individuo reconoce como excesivos y que producen ansiedad y
conductas evitativas. La fobia social se produce ante actividades que
precisan una exposicion publica, produciendo limitaciones funcionales.

TRASTORNO POR ESTRES AGUDO:

Recuerdos recurrentes e intrusos referentes a un acontecimiento vivido
gue producen ansiedad y respuestas fisiolégicas derivadas de la
ansiedad, que aparecen en el primer mes tras el suceso y duran entre 2
dias y un mes.

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Recuerdos recurrentes e intrusos referentes a un acontecimiento vivido
que producen ansiedad y respuestas fisiolégicas derivadas de ella, que
aparecen en el primer mes tras el suceso y duran al menos un mes.
Puede ser agudo (duracién menor de tres meses), crénico (mayor de
tres meses) y de inicio demorado (no comienza hasta seis meses
después).

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (ANGUSTIA LIBRE
FLOTANTE)

Ansiedad y preocupacion excesiva y desproporcionada que escapa
del control del individuo por casi todo y de forma casi diaria durante
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1.4.3.

un tiempo superior a seis meses, con un curso habitual cronico y
fluctuante.

Se acomparnia al menos por 3 de los siguientes:

1- Inquietud. 4- Dificultad de concentracion.
2- Fatigabilidad. 5- Irritabilidad.
3- Tensi6on muscular. 6- Alteraciones del suefio.

Constituye el 25% de todos los trastornos de ansiedad.

TRASTORNOS AFECTIVOS DEBIDOS A ENFERMEDAD MEDICA O
AL USO DE SUSTANCIAS

Los sintomas son consecuencia FISIOLOGICA DIRECTA de la
enfermedad o de la sustancia y no de caracter adaptativo.

VALORACION GENERAL DE LOS SINDROMES ANSIOSOS.

Derivado del estado ansioso existirdn sintomas de tipo psiquico
(irritabilidad, tension, miedos, insomnio, alteraciones en la capacidad de
atencion o concentracién) o de tipo fisico (fatiga, temblor, inquietud,
dolorimiento muscular, sensacién de inestabilidad, hormigueos,
taquicardia, disnea, anorexia, disfagia, malas digestiones, meteorismo,
estrefiimiento, diarrea, célicos abdominales, polaquiuria, impotencia,
alteraciones de la libido, sequedad de boca, sudoracién, cefaleas,
midriasis, rubor, palidez).

Esta sintomatologia es perfectamente valorable y cuantificable, sin
necesidad de medios especiales, y nos indicard la severidad. Si junto
a ello consideramos la evolucién del proceso, obtendremos las
limitaciones funcionales y la necesidad o no de IT.

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Son un conjunto de patologias que vienen dadas por la presencia de
sintomas que, aunque sugieren una enfermedad médica, no pueden
explicarse completamente por la presencia de una enfermedad
somadtica, ni por el uso de alguna sustancia, ni por la presencia de una
enfermedad mental.

Su origen radica habitualmente en el incorrecto manejo por parte del
paciente de un estresor psiquico debido a unos rasgos andémalos
en su personalidad, provocando un malestar clinico o un deterioro
funcional significativo.

Los pacientes refieren sintomas fisicos y niegan tener problemas
psiquiatricos.

Los sintomas no son intencionados.
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En su valoracion se deberd tener en cuenta tanto las limitaciones que
producen los sintomas como la repercusién que desde el punto de
vista psiquico producen en el paciente (sintomas ansiosos depresivos).

No esta indicada la IT a priori, e incluso contraindicada (aumenta los
sentimientos de incapacidad, evita la participacion del individuo en
actividades regulares y favorece que el sintoma se transforme en el
factor determinante de su vida). En los casos graves y cronicos que
presenten un deterioro severo puede considerarse tramitar un
expediente de I. P.

T. de somatizacién

T. s. indiferenciado
T. s no especificado
T de conversién

T. por dolor

Hipocondria
T. dismorfico corporal

Mudltiples sintomas (dolor en cuatro localizaciones o alteracion
en cuatro funciones + un sintoma neurolégico + dos sintomas
digestivos + un sintoma genitourinario) por mas de 6 meses.
Evolucién en general crénica, prondstico malo.

Similar al anterior pero sin producirse todos los sintomas
necesarios para su diagnostico. Pronéstico incierto.

Similar al anterior pero los sintomas persisten menos de 6
meses.

Sintomas neuroldgicos. Suele tener inicio y final subito. En
general buen prondstico.

Sintomas dolorosos. Suele tener inicio y final sdbito. En
general buen pronéstico.

Preocupaciones méas que sintomas. En general poco limitante.
Preocupaciones cefiidas a la imagen corporal. Pronostico

incierto.

1.4.4. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

1.4.5.

OBSESION: idea, pensamiento o impulso intruso, persistente e
inapropiado que provoca un malestar significativo.

COMPULSION: comportamiento 0 acto mental recurrente que el
paciente se ve impulsado a realizar para aliviar la obsesion.

La persona reconoce que los pensamientos son el producto de su
mente y que no vienen impuestos como sucede con la insercién de
pensamiento en las psicosis.

Deben representar una pérdida de tiempo mayor de una hora al dia
o interferir de modo marcado con las actividades cotidianas.

El prondstico es peor si el inicio es infantil, si se satisfacen las
compulsiones, si éstas son extravagantes o delirantes o si coexiste con
un trastorno de la personalidad.

PSICOSIS.

ESQUIZOFRENIA

Trastorno que persiste al menos durante seis meses, en el que durante
un mes o mas existen dos o mas sintomas activos en forma de:
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e Ideas delirantes (creencias absurdas inmutables al razonamiento
I6gico).

e Alucinaciones (percepciones sin objeto).

e Alteraciones en el lenguaje (descarrilamiento -ir de un tema a otro
no relacionados-, incoherencia).
Comportamiento desorganizado o catatonico.

e Sintomas negativos (abulia, apatia, anhedonia, asociabilidad,
afectividad inadecuada, pobreza del lenguaje).

e Suele existir ausencia completa de conciencia de enfermedad.

TIPOS:

PARANOIDE Predominan las alucinaciones e ideas delirantes (sintomas
positivos).
En general mejor pronéstico.

CATATONICA Predominan las alteraciones motoras (excitacion o inhibicién

extremas).
Mal prondstico.

DESORGANIZADA | Conducta y lenguaje desorganizados, alteraciones afectivas.

RESIDUAL

Sintomas negativos constantes aunque atenuados.

INDIFERENCIADA | No cumple criterios de ninguna de las anteriores.

VALORACION

Aunque debe evitar asociarse psicosis a incapacidad
permanente (aproximadamente un 30% se recupera) debe tenerse
en cuenta la limitacion para trabajos con alto nivel de exigencia fisica
0 mental, responsabilidad o peligrosos. Salvo que la evolucion sea
estable y sin deterioro relevante, cabe la posibilidad de plantearse la
valoracion de una IP.

Determinan un mal prondstico los antecedentes familiares, el inicio
precoz sin precipitantes, la mala situacion premorbida familiar, social
o laboral, la presencia de sintomas negativos, el curso crénico o con
recaidas, el sensorio embotado, la presencia de agresividad,
obsesiones 0 compulsiones, la presencia de alteraciones
estructurales neurolégicas, los tipos catatdénico, desorganizado o
residual.

La evolucion en los 5 afios posteriores al diagnoéstico indica, de
forma aproximada, el curso que seguira el paciente y orientara sobre
el prondstico funcional.

Aspectos clinicos a valorar:

o Afecto aplanado: progresivo “apagamiento” de las emociones.

o Deterioro Motivacional: el paciente deja de interesarse por
todo, se muestra apatico y abdulico.

e Empobrecimiento del discurso (Alogia).

e Sintomas de desorganizacién del pensamiento y de la
conducta.
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o Déficits cognitivos: fundamentalmente en el ambito de las
funciones ejecutivas (capacidad de planificacion, abstraccion,
flexibilidad del pensamiento, solucién de problemas y toma de
decisiones), memoria de trabajo o memoria a corto y largo plazo.

También se deben tener en cuenta los efectos secundarios del
tratamiento.

OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS
No cumplen los criterios de severidad o cronolégicos para poder ser
considerados esquizofrenia. En general presentan un mejor
prondstico que la esquizofrenia.

TIPOS

ESQUIZOFRENIFORME

Similar a la Esquizofrenia salvo en que dura menos de seis meses y no
es preciso que exista deterioro funcional.

ESQUIZOAFECTIVO

Presencia de sintomas de Esquizofrenia dos semanas antes o
después de un periodo de sintomas afectivos (episodios depresivos,
maniacos 0 mixtos)

DELIRANTE

Presencia durante al menos un mes de ideas delirantes sin otros
sintomas de Esquizofrenia. Suele tener buen prondstico funcional.

El curso es crénico y progresivo, de comienzo insidioso, no cursa en
brotes, se mantiene intacta la personalidad del sujeto, no suele haber
deterioro ni alteraciones cognitivas, no aparecen los sintomas negativos
de la esquizofrenia. En general, es mas facil que esté deteriorada la
actividad social y conyugal que la intelectual y laboral.

El comportamiento del individuo es adecuado, excepto en las acciones
secundarias a la tematica delirante salvo en casos muy evolucionados.

PSICOTICO BREVE

Sintomas psicéticos que duran de un dia a un mes con recuperacion
completa de la actividad premoérbida. Prondstico favorable (La CIE 10 lo
denomina psicosis aguda).

PSICOTICO
COMPARTIDO

Sintomas psic6ticos en un individuo (caso secundario) consecuencia de
la afectacidn de otra persona (caso primario).

POR ENF. MEDICA

Consecuencia fisioldgica directa de la misma.

POR SUSTANCIAS

Consecuencia fisioldgica directa de la misma.

NO ESPECIFICADO

Sintomas psicéticos que no determinan un diagndstico especifico.

1.4.6. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Solamente cuando los rasgos de personalidad suponen una variante
que va mas alla de lo habitual, causan deterioro significativo y son
inflexibles y maladaptativas, puede diagnosticarse un trastorno de la
personalidad.

Son egosintdnicos (percibidos por el paciente como normales) por lo
gue son de dificil tratamiento.

Se diagnostican en el Eje Il

TIPO A: TIPO B: TIPO C:
-PARANOIDE -ANTISOCIAL -DEPENDIENTE
-ESQUIZOIDE -LIMITE -EVITATIVO
-ESQUIZOTIPICO -HISTRIONICO -OBSESIVO-
-NARCISISTA COMPULSIVO
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1.4.7.

1.4.8.

Por si solos no suelen ser causa de invalidez, aunque si pueden ser
responsables de un mayor nimero y duracién de periodos de IT,
cuando se presentan en comorbilidad con trastornos del Eje I.

El peor pronéstico funcional lo suelen tener los del grupo B. Han de
tenerse en cuenta los trastornos esquizotipicos, paranoides o limites
para tareas de especial responsabilidad vy los trastornos paranoides
cuando el delirio tiene una clara relacion con el ambito laboral.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

En general la amnesia y la fuga disociativa tienen un comienzo vy final
subitos y en general buen prondstico. El trastorno de identidad suele
ser de curso cronico y grave.

ADICCION A TOXICOS

La valoracion tiene una triple vertiente: en primer lugar debe realizarse
en relacion a las secuelas organicas debidas al consumo de dichos
téxicos, en segundo lugar, por los aspectos psiquicos derivados del
consumo: estado afectivo o de ansiedad, deterioro cognitivo, sintomas
psicaticos etc. que exigen una valoraciéon independiente.

En dltimo lugar, vendra dada por el tiempo preciso para conseguir el
estado de abstinencia. La posibilidad de valoracion para una posible
IP sera considerada teniendo en cuenta las posibilidades terapéuticas
existentes (intentos serios de deshabituacion) y la profesion del
paciente en el sentido de que realice actividades de responsabilidad o
riesgo propio o de terceros.

0 ASPECTOS RELEVANTES EN LA TERAPEUTICA PSIQUIATRICA

Conocer el tratamiento que recibe (o ha recibido) un paciente es util a la hora de
valorar el grado de afectacion de un paciente en relacibn a las siguientes

variables:

A. Escalén terapéutico que se ha precisado para controlar la clinica.

Indican mayor severidad:

El uso de clozapina en lugar de otros neurolépticos menos potentes.
El uso de IMAO

La combinacion de multiples farmacos.

Haber precisado terapia electroconvulsiva.

B. Dosis utilizada

e Es importante conocer si requiere dosis maximas.
e Es indicativo de severidad y mala adherencia al tratamiento el uso de
pautas parenterales.

143



C. Efectos secundarios del tratamiento

Las Benzodiacepinas a las dosis terapéuticas habituales no suelen
alterar de forma relevante la capacidad de conduccion salvo en
personas mayores y al inicio del tratamiento.

Otros farmacos especialmente sedantes son: amitriptilina,
clormipramina, clorpromacina, clozapina, mianserina o mirtazapina,
entre otros

D. Tiempo de latencia:

Los antidepresivos suelen tardar entre 4 — 8 semanas en hacer efecto,
aunqgue la Venlafaxina puede hacer efecto desde la 32 semana.

Los efectos del litio sobre el estado de animo pueden tardar en
aparecer entre 2 y 6 semanas.

E. Duracion del tratamiento:

En la depresién de modo general es:

En el primer episodio: 6 meses
En el segundo episodio: de 2 a 5 afos
A partir del 3° episodio: de por vida

En la esquizofrenia de modo general es:

En primer episodio: 1 — 2 afios

Si mas de 1 episodio: 5 afios

Si antecedentes de intento de suicidio o conducta agresiva / violenta:
indefinido
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0o GRADOS DE LIMITACION DE LAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS EN
RELACION A LA IP.

CIV\DIORVI (N existe necesidad de IT ni causa de IP)

Clinica: Paciente cuyo cuadro no cumple con los criterios diagnosticos
establecidos en las clasificaciones aplicadas (CIE-10 Y DSM-IV) y presenta
sintomatologia psicopatologica aislada, gue no supone disminucion alguna de su
capacidad funcional. Y ademas:

- No precisa tratamiento meédico continuado ni seguimiento especializado.
- No existe alteracion de la actividad familiar y social.
- Capacidad laboral no afectada y rendimiento normal

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No condicionan ningin tipo de
incapacidad laboral.

CLVIRIORAN  (Afectacion leve)

Clinica: Paciente cuyo cuadro cumple con los criterios diagndsticos en crisis con
intervalos libres de enfermedad y presenta sintomatologia psicopatologica, gue
supone una leve disminucion de su capacidad funcional pero compatible con el
funcionamiento util. Y ademas;

L os pacientes deben de cumplir los criterios de diagnostico para cualguier

tipo de trastorno.

Precisa tratamiento médico esporadico con seguimiento especializado
durante las crisis.

Existe alteracion de |a actividad familiar y social durante las
reagudizaciones.

Capacidad laboral afectada en crisis o situaciones de estres importante.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: La capacidad para llevar a cabo
una vida auténoma estd conservada o levemente disminuida, excepto en
periodos recortados de crisis 0 descompensacién. Pueden mantener una
actividad laboral normalizada y productiva excepto en los periodos de
importante aumento del estrés psicosocial 0 descompensacion.
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GRADO 2 (Afectacion moderada: puede estar limitado para la

realizaciéon de algunas actividades laborales de elevados
regquerimientos)

Clinica: Paciente gue cumple con los criterios diagnosticos establecidos,
gue supone una moderada disminucion de su capacidad funcional aunque
mantiene los requerimientos necesarios para el funcionamiento util en la
mayoria de las profesiones. Y ademas:

Los pacientes presentan sintomatologia psicopatolégica de forma

mantenida pero sin criterios de gravedad del grado 3.

Precisa tratamiento médico de mantenimiento habitual con
seguimiento médico especializado

Existe alteracion leve-moderada de la actividad familiar y social.
Capacidad laboral afectada en grado moderado.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Restriccion moderada en las
actividades de la vida cotidiana (la cual incluye los contactos sociales) y en la
capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado laboral. Las
dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis 0
descompensacion. Fuera de los periodos de crisis el individuo es capaz de
desarrollar una actividad normalizada y productiva salvo en aquéllas
profesiones de especial responsabilidad, riesgo o carga psiquica.

GRADO 3 (Afectacién severa: en general limitado para el desempefio
de una actividad laboral productiva)

Clinica: Paciente gue cumple con los criterios diagnosticos establecidos. que
supone una marcada disminucion de su capacidad funcional. Esta situacion impide
claramente el funcionamiento util. Y ademas:

L os pacientes presentan entre otros:

- Episodios maniacos y depresion (con tentativas de suicidio) recurrentes.

- Depresion mayor severa de evolucion cronica

- Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que reguieran tratamiento
(cicladores rapidos).
Presencia de sintomas psicoticos gue remitan parcialmente.
Cuadros gue presentan crisis gue requieran ingreso para hospitalizacion.
Grave alteracion en la capacidad de relacion Iinterpersonal y
comunicacion.
Sintomatologia alucinatoria y delirante cronica.
Asociaciones laxas de ideas, tendencia a la abstraccion, apragmatismo.
Necesidad de internamiento.
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Graves trastornos en el control de impulsos.

Alteraciones psicopatologicas permanentes y de grado severo.

Precisa de un tratamiento medico de mantenimiento de forma continuada
con seguimiento especializado protocolizado y escasa respuesta objetiva

a los mismos.
Existe alteracion moderada-severa de la actividad familiar y social.

Capacidad laboral muy afectada, necesidad de un puesto adaptado o
supervision constante.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Grave restriccion de las actividades
de la vida diaria, lo que obliga a supervisién intermitente en ambientes protegidos y
total fuera de ellos.

Grave disminucion de su capacidad laboral, con importantes deficiencias en la
capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la ejecucion de las
tareas, con repetidos episodios de deterioro 0o descompensacion asociados a las
actividades laborales (fracaso en la adaptacién a las circunstancias estresantes). No
puede desempefiar una actividad normalizada con regularidad. Puede acceder a
centros y/o actividades ocupacionales protegidos, aunque incluso con supervision, el
rendimiento suele ser pobre e irregular.

GRADO 4 (Afectacién muy severa: puede precisar ayuda o supervisién
de terceros)

Clinica: Paciente gue cumple con los criterios diaghosticos establecidos con
datos de especial severidad, que supone una severa disminucion de su capacidad
funcional. Totalmente incompatible con el funcionamiento util. Y ademas:

Los pacientes presentan:

Depresion endogena (mayor) grave cronificada (> 2 ahos sin remision
apreciable).

Trastorno bipolar resistente al tratamiento.

Sintomatologia psicotica cronica, perdida del contacto con la realidad con
trastornos  disperceptivos permanentes.

Sintomas constantes.

Hospitalizaciones reiteradas y prolongadas por el trastorno.

Ausencia de recuperacion en los periodos intercriticos.

Cuadros con grave repercusion sobre la conducta y mala respuesta al
tratamiento.

Conductas disruptivas reiteradas.

Trastornos severos en el curso y/o contenido del pensamiento la mayor
parte del tiempo.

Perturbaciones profundas de la personalidad gue, de modo persistente,
produzcan sintomatologia variada y severa, afectando a las areas
instintiva y relacional.

Precisa tratamiento medico habitual con seguimiento especializado
protocolizado v escasa o nula respuesta obietiva a los mismos.

147




- Existe alteracion severa de la actividad familiar y social.
- Capacidad laboral muy afectada, rendimiento nulo aun en puesto
supervisado.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo,
puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria.
Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo,
manifestado por incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las
actividades basicas de la vida cotidiana. Por ello necesitan de personas para su
cuidado. No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni ain en centros
ocupacionales supervisados.

CUADRO RESUMEN DE GRADOS

Clinica Tratamiento Funcionalidad. Conclusiones
-No cumple criterios | -No precisa. -Conservada -No IT ni IP.
diagndsticos. -No seguimiento
-Sintomas aislados. | especializado.
-Cumple criterios -Tratamiento y -Alterada en crisis. -IT en crisis.

diagndsticos de
forma intermitente.

seguimiento
especializado
intermitente con
compensacion de los
sintomas.

-Cumple criterios
diagnosticos de
forma continuada sin
criterios de
gravedad.

-Tratamiento y
seguimiento
especializado
habitual con
respuesta parcial.

-Defecto leve-
moderado.

-Limitados para
actividades de
responsabilidad,
riesgo, gran carga
estresante o que
precisen contacto
frecuente con
terceros.

-Cumple criterios
diagnésticos de
forma continuada
con criterios de
gravedad.

-Tratamiento y
seguimiento
especializado
habitual con
respuesta escasa.

-Defecto moderado-
severo.

-No apto para la
actividad laboral
productiva, posible
en ambientes
protegidos.

-Cumple criterios
diagnosticos de
forma especialmente
severa.

-Tratamiento y
seguimiento habitual
con minima o nula
respuesta.

-Defecto severo-muy
severo.

-Capacidad nula,
puede requerir
ayuda o supervision
para ABVD.
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Anexo 1:

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece

100-91 | superado/a por los problemas de la vida, es valorado/a por los demas a causa de
sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos (por €j., ligera ansiedad antes de un examen),
buena actividad en todas las areas, interesado/a e implicado/a en una amplia
90-81 | gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a de su vida,
sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (por €j., una discusion
ocasional con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante
agentes estresantes psicosociales (por ej., dificultades para concentrarse tras una

80-71 discusion familiar); solo existe una ligera alteracién de la actividad social, laboral o
escolar (por ej., descenso temporal del rendimiento escolar).
Algunos sintomas leves (por ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna
70-61 dificultad en la actividad social, laboral o escolar (por €j., hacer novillos

ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien,
tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

Sintomas moderados (por €j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de
60-51 | angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o
escolar (por ej., pocos amigos, conflictos con compafieros de trabajo o escuela).
Sintomas graves (por €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en
50-41 | tiendas) o cualquier alteracién grave de la actividad social, laboral o escolar (por
ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (por €j., el
lenguaje es a veces ilégico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias
areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o
el estado de animo (por ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la
familia y es incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas
pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones
0 existe una alteracion grave de la comunicacién o el juicio (por €j., a veces es
30-21 incoherente, actlla de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o
incapacidad para funcionar en casi todas las areas (por €j., permanece en la cama
todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por €j., intentos de suicidio
sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion
20-11 maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (por e;j.,
con manchas de excrementos) o alteracién importante de la comunicacion (por €j.,
muy incoherente o mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (por €j., violencia
10-1 recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o
acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

0 Informacién inadecuada.

40-31
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PATOLOGIAS NEUROLOGICAS

Guia paralalectura de los capitulos:

Los diferentes capitulos se han dividido en apartados de contenido y orden semejante
que procedemos a aclarar:

Concepto: Definicion importancia del tema

Datos clinicos a destacar: Sintomas y signos de relevancia.
Necesarias y habitualmente proporcio-
nadas por el especialista asistencial.
Importantes para la valoracion de la
Pruebas recomendadas: incapacidad laboral en alguno de sus
grados.

Sintomas secundarios al tratamiento
relevantes para la valoracion.

Entidades relacionadas y de especial
interés.

Pruebas complementarias:

Efectos secundarios de los farmacos:

Consideraciones especiales:

No pretende ser una guia exhaustiva sino sencilla y concreta. Aparte de los grados
funcionales genéricos se describen las escalas mas importantes y mas utilizadas
segun patologia.

0 INTRODUCCION GENERAL:
CONSIDERACIONES GENERALES EN VALORACION NEUROLOGICA

e Tiempo necesario para estabilizacion de sintomatologia o el necesario
para el diagnodstico: Muchas enfermedades neurolégicas precisan un
seguimiento temporal prolongado para su diagnostico estabilizacion o
rehabilitacion. Ejemplo: el deterioro cognitivo exige para su diagnostico
deterioro de funciones superiores de al menos seis meses de evolucion.

e Sistema afectado (focalidad): la afasia, el trastorno visual, motor o sensitivo
no condiciona las mismas limitaciones pues mientras un trastorno sensitivo
puede limitar algunas actividades la afectacién significativa del lenguaje o
visual resultan muy limitantes

e Valoracién de la enfermedad de base curso evolutivo y su prondstico:
Muchas enfermedades neuroldgicas son de naturaleza nerurodegenerativa con
evolucion progresiva aspecto a tener en cuenta en la valoracién

e Comorbilidad: No es infrecuente la asociacion con otras patologias por
ejemplo ictus y factor de riesgo vascular con compromiso de otros territorios

e Tratamiento farmacoldgico y servidumbres terapéuticas: por ejemplo a
tener en cuenta el caracter sedativo de muchos de los tratamientos o la
anticoagulacion.
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0 GRADOS FUNCIONALES EN NEUROLOGIA

GRADO 0O

Enfermedad diagnosticada sin sintomatologia. En general sin
limitacion laboral. Ejemplo: diagnostico genético sin sintomatologia
de la enfermedad

GRADO 1

Enfermedad diagnosticada y controlada con tratamiento y sin
limitaciones. Podria existir limitacion laboral para altos
requerimientos o profesionales con requerimientos legales de
capacitacion. Ejemplo: miastenia ocular controlada con tratamiento

GRADO 2

Enfermedad neurolégica controlada parcialmente con tratamiento.
Limitacién laboral para tareas concretas. Ejemplo: enfermedad de
Parkinson en fases iniciales

GRADO 3

Enfermedad neuroldgica con sintomas limitantes a pesar del
tratamiento. Limitada la capacidad laboral. Ejemplo: enfermedad
de Parkinson con fluctuaciones motoras.

GRADO 4

Limitacién para ABVD. Ejemplo: hemiplejia, demencia
evolucionada

o SINDROMES CLINICOS

SINDROME Representa la afectacion de la motoneurona superior (via
PIRAMIDAL piramidal). Se manifiesta por:

- pérdida de fuerza sin atrofia muscular significativa

- Aumento del tono muscular tipo espasticidad

- Hiperreflexia

- Reflejos patoldgicos: signo de Babinski
SINDROME DE Representa la afectacion a nivel de astas anteriores
MOTONEURONA medulares, raiz plexo y nervio periférico. Se manifiesta
INFERIOR por:

- pérdida de fuerza con atrofia muscular.

- disminucién de tono muscular.

- hiporreflexia o arreflexia.

- Fasciculaciones musculares.
SINDROME Supone la afectacion de las vias cerebelosas. Se
CEREBELOSO manifiesta por alguno de los siguientes signos:

- ataxia

- dismetria

- disartria

- nistagmo

- hipotonia y reflejos pendulares

- disdiadococinesia
SINDROME Se produce en las afectaciones de los ganglios de la

EXTRAPIRAMIDAL base. Puede ser de tipo hipocinético:

- rigidez

- bradicinesia

- temblor de reposo

- alteracioén de reflejos posturalesTipo hipercinético.

- movimientos anormales tipo coreico, distonias,
temblor
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SINDROME DE Se debe a un proceso que determina el aumento de la
HIPERTENSION presion del liquido cefalorraquideo. Se manifiesta por:
INTRACRANEAL - cefalea

- alteracién del nivel de consciencia

- Alteracion de la marcha

- Deterioro cognitivo

- Alteracién de funcién esfinteriana

- Edema de papila

SINDROME Es consecuencia de wuna irritacion e inflamacién
MENINGEO meningea. Se manifiesta por:
- cefalea

- nauseasy vomitos
- rigidez de nuca
- fotofobia
- signos de Kernig y Brudzinsky
- alteracion del nivel de conciencia
SINDROME Alteracion de la memoria y otra funcion superior (apraxia
DEMENCIAL , agnosia, afasia, trastorno de funciones ejecutivas) de
seis meses 0 mas de duracibn con repercusion
significativa en la vida sociolaboral.

SINDROME Se produce por lesiébn en la médula espinal. Las

MEDULAR manifestaciones dependen del nivel y grado de
afectacion medular. Las més importantes son:

- sindrome piramidal: paraparesia-paraplejia,

tetraparesia-tetraplejia (Dependiendo de niveles
posible dificultad respiratoria)

- trastorno sensitivo con nivel de la metamera
correspondiente.

- alteraciébn de esfinteres y sistema nervioso

vegetativo
SINDROME Sensacion de movimiento e inestabilidad. Con signos
VERTIGINOSO clinicos de afectaciébn de tronco cerebral: nistagmus,
CENTRAL alteracion de pares craneales

o PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

NEUROIMAGEN

INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS
Puede ser necesario
Marcapasos el estudio con
Prétesis metdlicas  contraste que en
RM Patologia Claustrofobia (ind.  este caso es
cerebral, abierta) Gadolinio y no tiene
medular Embarazo componente iodado.
Es en general mas
sensible que el TAC
Patologia Es radiacion Puede ser necesario
TAC o
cerebral, ionizante. contraste que en
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Columna Contraindicada en este caso es iodado.
vertebral embarazo Es mas sensible
gue la RM para el
detectar sangrado
agudo.
Pruebas no
. invasivas de utilidad
Mzkllgllg'le AC '?/Z?gﬁ?;? Ver previo en patologia

vascular

PRUEBAS FUNCIONALES DE IMAGEN

INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS
Diagnostico Contraindicado en
diferencial: mujeres
deterioro embarazadas.
PET cognitivo,
T R A F Parkinson Conviene evitar el  Mayor definicion
POSITRONES) Deteccion foco contacto directo  que SPECT. Mas
Vatl)m?cién de é}][?as epileptégeno con nifos y caro.
cereprales especiiicas e A
integracion de funciones. Va_Iqraqon embarazadas
quirargica de la durante unas horas
epilepsia después de
Tumores realizarse.
Contraindicado en
. . mujeres embaraza-
Diagnostico
: e das.
diferencial: .
. Valorar posible
deterioro . :
cognitivo contenido con iodo
SPECT L y su alergia. .
(TOMOGRAFIA DE FOTON Parklns_gn M‘f.’ls bafa.t"?‘ y mayor
UNICO) Deteccion foco Conviene evitar el disponibilidad que
Deteccion flujo cerebral y epileptogeno tact direct PET
i 5 contacto irecto
metabolismo Valoracion -
uirdrgica de la  €°N MNos y emba-
qui . razadas durante
epilepsia

unas horas des-
pués de realizarse.

PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS

INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS
Aumenta su
sensibilidad si se
Epilepsia realiza tras
Encefalitis . deprivacion de
o Sin ~
EEG herpética... contraindicacion suefio o en el
Enfermedades suefio, asi como
pridnicas tras hiperventilacion
y estimulacion
luminica.
ENG

Polineuropatias
Mononeuro-
patias (STC.)

Estudio de conduccién
motora y sensitiva
( potenciales de accion y
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velocidad de conduccion)

Radiculopatias
(L5, S1)

neurofisiélogo

Patron lesion
desmielinizante
Patrén lesion axonal
(peor prondstico)

EMG

Registro de la actividad
biolectrica muscular

Neuropatias
Radiculopatias
Miopatias
Miastenia

En pacientes
anticoagulados se
debe informar al
neurofisiélogo

El término genérico
del ENG y EMG.
Jitter o EMG de fibra
Unica se utiliza para
diagnostico de la
miastenia

PEV . Requiere la Onda P100 cortical
POTENCIAL EVOCADO iMl’t.gTz)c lerosis colaboracion del
VISUAL ulti . -
Valora la conduccion de la paciente (fljal‘ la
via visual pr qt)lemas de mirada)
vision
PEA Ondas I, II, I, IV ,V
POTENCIAL EVOCADO EM (Valoracién desde
AUDITIVO 3 g
g ' érgano periférico
Valora la conduccioén de la
via auditiva nheurinomas hasta tronco)
Estimulacion Ns
PESS MMss y Mmii
POTENCIAL EVOCADO EM Ns Lemniscos
SOMATOSENSORIAL . .
Valora la conduccion de la MIEIOpatIaS corteza .
via somatosensitiva somatosensitiva
primaria
VASCULAR
INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS
ACVA Valorar la Estenosis
ECODOPPLER posibilidad de significativas
TSA afectacién de otros  mayores de 70%
. (22839:0 . territorios No significativas
up icos) vasculares inferiores a 50%
ACVA No se realiza en Valorar circulacion
todos los casos de  intracraneal
DOPPLER ACVA
TRANSCRANEAL HSA Valoracion del

vasoespasmo

OTROS

INDICACION PRECAUCIONES COMENTARIOS
Requiere la No todo es
colaboracién del cognicioén .
ESTUDIO Deterioro paciente y Importante la
NEUROPSICO- cognitivo realizacién por valoracion
LOGICO experto que analice psiquiatrica en
la simulacion o ocasiones.
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|. DEMENCIAS:

o DENOMINACION

DEMENCIA PRESENIL 290.1
DEMENCIA VASCULAR 290.4
DEMENCIA FRONTOTEMPORAL 331.1
DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY 331.82
Concepto:

Las demencias, afectan a las capacidades cognitivas e implican una
imposibilidad para la realizacion de las actividades instrumentales y basicas de la
vida diaria (Grados 3-4 INSS).

Como causas mas frecuentes destacan: enfermedad de Alzheimer (80%),
demencia vascular, demencia por cuerpos de Lewy, demencia fronto-temporal.
Todas tienen caracter progresivo y no disponemos de tratamiento curativo.

Datos clinicos a destacar:

Alteracion de la memoria, trastorno de iniciativa, atencion y concentracion,
alteracion de funciones ejecutivas vy planificacion, alteracion de la conducta,
agnosias, apraxias y disfasia.

Pruebas complementarias:

Analitica general, Hormonas tiroideas, Vitamina B12, Acido félico, serologia VIH,
Lues, Neuroimagen.

Prueba recomendadas:

MMSE vy escala de Barthel (de posible realizacion en nuestra entrevista). Estudio
neuropsicolégico (a solicitar).
Es recomendable nueva valoracion a los 6 meses.

Consideraciones especiales:

o Pseudodemencias: se refiere al trastorno cognitivo asociado a patologia
psiquiatrica, generalmente depresion, potencialmente reversible tras
tratamiento pero que en este caso limitaria de forma temporal.

e Demencias reversibles o tratables: algunas causas de deterioro cognitivo
como el hipotiroidismo, déficit de vitamina B12, hidrocefalia normotensiva
pueden mejorar tras instaurar tratamiento especifico.

e Deterioro cognitivo ligero: se refiere a un trastorno de determinadas
funciones cognitivas en referencia al grupo de edad, pero en general el
paciente es independiente para las actividades instrumentales de la vida
diaria (valorar posible grado 2 , limitado para actividades de alto requerimiento
intelectual).
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1. MOVIMIENTOS ANORMALES

Se pueden clasificar en dos grandes apartados:

* Hipocinesias: ( Enfermedad de Parkinson)
* Hipercinesias:( Temblor esencial)
* Otros: distonia, corea

ENFERMEDAD DE PARKINSON:

DENOMINACION

ENFERMEDAD DE PARKINSON 332.0

Concepto:

Es un proceso neurodegenerativo con 3 sintomas principales: Temblor de
reposo, rigidez y acinesia. La historia natural de la enfermedad consiste en una
afectacién asimétrica, posteriormente bilateral y finalmente asociado a trastorno
de los reflejos posturales. En la evolucion a largo plazo suelen desarrollar
deterioro cognitivo.

En fases iniciales el tratamiento puede compensar los sintomas motores
aunque persistiria limitacion para actividades de especiales requerimientos
motores. En 3-7 afios se presentan los efectos secundarios de la medicacion
(efectos on-off, discinesias), que tienen caracter limitante. Fase inicial de la
enfermedad grado 1-2, fases posteriores grado 3-4.

La escala de Hoehn-Yarh de afectacion en la enfermedad de Parkinson:
[. Unilateral.
[l. Bilateral.
lll. Afectacién de reflejos postulares.

IV. Incapacidad marcada.
V. Silla de ruedas.

Datos clinicos a destacar:
Rigidez, temblor, acinesia, amimia facial, falta de braceo al caminar, marcha a
pasos cortos con anteflexion del tronco, micrografia, hipofonia, trastorno de

conducta personalidad, depresion. Deterioro cognitivo tardio.

Pruebas complementarias:
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El diagnostico es fundamentalmente clinico. Las pruebas se solicitan para
diagnéstico  diferencial con parkinsonismos atipicos e hidrocefalia
normotensiva.

Analitica, cobre ceruloplasmina, neuroimagen, PET, SPECT, Pruebas
genéticas

Prueba recomendada: Exploracion clinica
Efectos secundarios de los tratamientos:

Dopamina y agonistas: Pueden provocar hipotension, hipersomnia y crisis de
suefio y psicosis con alucinaciones visuales, falta de control de impulsos
(ludopatias, hipersexualidad...).

Consideraciones especiales:

e Parkinsonismos secundarios: El farmacoldgico es el mas frecuente,
teéricamente reversible aunque no todos los pacientes quedan libres de
sintomas tras la retirada del farmaco responsable. Existiria una limitacién
temporal a reevaluar en 6 meses. Los toxicos industriales (mercurio,
manganeso, Mondxido de carbono, MPTP, algunos insecticidas) pueden
provocar un cuadro parkinsoniano (contingencia profesional) También
resultan potencialmente reversibles aunque dependen de la fase de
diagnéstico y tratamiento.

e Parkisonismos atipicos: Demuestran una evolucion atipica con mala
respuesta medicamentosa. Por ejemplo: caidas frecuentes al inicio de la
enfermedad, afectacién de otros sistemas ( deglucidn, ataxia, deterioro
cognitivo precoz disautonomia precoz y severa).

TEMBLOR ESENCIAL:

DENOMINACION

TEMBLOR ESENCIAL Y OTRAS FORMAS 333.0
ESPECIFICADAS DE TEMBLOR

Concepto:

Afecta principalmente a manos y cabeza y suele existir antecedentes
familiares. Es un temblor de actitud que limita para actividades de precision
aunque en algunos casos puede limitar para ABVD (bebida, comida, aseo
personal). El tratamiento puede mejorar los sintomas pero no es curativo.
Podemos considerar habitualmente grados 1-2 de afectacion funcional.

Datos clinicos a destacar:

162



Temblor postural. El temblor de la voz, temblor cefélico, temblor de manos, etc.,
puede limitar especificamente en ciertas actividades.

Pruebas complementarias:

El diagnostico es fundamentalmente clinico. Las pruebas se solicitan para
diagnéstico diferencial con otros temblores.

Andlisis especificos (incluidas pruebas genéticas) neurcimagen PET, SPECT
Pruebas recomendadas: Exploracion fisica.

Efectos secundarios de los tratamientos:

Los betablogueantes pueden causar hipotension y bradicardia. Algunos
anticomiciales como la Primidona (Mysoline) tienen accién sedante y pueden
interferir en actividades que exijan especial atencion y concentracion.
Consideraciones especiales:

Temblores secundarios: farmacoldgicos, endocrinopatias (hipertiroidismo) y

alteraciones metabdlicas. Puede mejorar tras corregir la causa que los provoca.
Existiria una limitacion temporal que habria que reevaluar.

OTROS TRATORNOS DEL MOVIMIENTO:

DISTONIAS:
. CODIGO
DENOMINACION CIE MG
DISTONIA POR TORSION GENETICA 333.6
DISTONIA POR TORSION ADQUIRIDA 333.7
DISTONIA AGUDA DEBIDA A FARMACOS 333.72
OTRA DISTONIA POR TORION ADQUIRIDA 333.79
FRAGMENTOS DE DISTONIA POR TORSION 333.8
OTROS FRAGMENTOS DE DISTONIA POR TORSION 333.89

Las distonias son actitudes provocadas por la contraccion muscular sostenida.
Las podemos dividir en generalizadas y focales. Las generalizadas limitan
generalmente para toda actividad y suelen manifestarse en la infancia. Las
disfonias focales mas frecuentes son la distocia cervical, el blefaroespasmo y la
disfonia laringea. En estos casos el tratamiento con toxina botulinica suele ser
efectivo. En las distonias focales asociadas a ciertos movimientos ( calambre
del escribiente) el tratamiento con toxina puede mejorar pero no es tan efectivo.
Grados funcionales 1-2.
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COREA:

. CODIGO
DENOMINACION ( CIE MC)

COREA DE HUNTINGTON 333.4
OTRAS COREAS 333.5

Se manifiesta por movimiento erraticos e impredecibles de corta duracién y
cambientes de region corporal en ocasiones asociadas a enfermedades
neurodegenerativas como la Corea de Huntington. Grado funcional 2-3 y 4.

[1l. ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES

ESCLEROSIS MULTIPLE

DENOMINACION

ESCLEROSIS MULTIPLE 340

Concepto:

Es una enfermedad desmielinizante que puede afectar a mdltiples sistemas
neuroldgicos. Curso evolutivo de inicio en brotes en el 85% de los casos. El
deterioro neurolégico guarda relacion con la frecuencia, intensidad de los
brotes, forma de evolucidon (progresiva primaria 0 secundaria) y sistemas
neurologicos afectados. La valoracion de la capacidad laboral debe ser
individualizada y tener presente: grado y sistemas neuroldgicos afectados,
curso, tiempo de evolucion de la enfermedad y efectos secundarios del
tratamiento farmacolégico.

La escala que mejor valora la discapacidad en este caso es la EDSS o escala
de Kurtzke. En esta escala valores de 4 o superiores tiene consideracién de
capacidad de deambulaciéon autbnoma en metros y suponen un alto grado de
incapacidad. EDDS inferiores a 4 deben individualizarse la valoracion
atendiendo al sistema funcional afectado y el puesto de trabajo.

Datos clinicos a destacar:
Segun el sistema funcional neurolégico afectado: 1. Funcién piramidal,
2. Funcién cerebelosa, 3. Funcion del tronco cerebral, 4. Funcién sensitiva, 5.

Funcion visual, funcién intestinal y vesical, 7. Funcion cerebral o cognitivay 8.
otras funciones.
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ESCALA DE KUTRZ EDSS

0 Exploracién neurolédgica normal (grado 0 en todos los sistemas funcionales (SF); se acepta funcién cerebral
de grado 1).

1,0 sin discapacidad, signos minimos en un SF (es decir, grado 1 en cualquier funcién que no sea la cerebral).

1,5 sin discapacidad, signos minimos en mas de un SF (mas de un grado 1 en cualquier funcién que no sea la
cerebral).

2,0 Discapacidad minima en un SF (grado 2 en uno de ellosy 0 6 1 en el resto).
2,5 Discapacidad minima en dos SF (grado 2 en 2 SFy 0 6 1 en el resto).

3,0 Discapacidad moderada en un SF (grado 3 en un SFy 0 6 1 en el resto), o discapacidad leve en 3 6 4 SF
(grado 2 en % SF y 0 6 1 en el resto), aunque con plena capacidad de

deambulacion.

3,5 Plena capacidad de deambulacion con discapacidad moderada en un SF (un grado 3) y grado 2 en 1 6 2
SF, grado 3 endos SFogrado 2en5 SF (06 1 en el resto).

4,0 Plena capacidad de deambulacién sin ayuda, autosuficiencia durante un periodo maximo de 12 horas
iarias pese a una discapacidad relativamente grave de grado 4 en un SF (0 6 1 en el resto) o bien una
ombinacion de grados menores que excedan los limites establecidos en los puntos anteriores. Capacidad de
andar unos 500 metros sin ayuda ni descanso.

4.5 Plena capacidad de deambulacion sin ayuda durante gran parte del dia; capacidad de trabajar la jornada
completa, no obstante presentar ciertas limitaciones para realizar una actividad plena o necesitar ayuda minima;
caracterizado por una discapacidad relativamente grave consistente habitualmente en grado 4 en un SF (0 6 1
en el resto) 0 una combinacion de grados menores que excedan los limites de los puntos anteriores. Capaz de
andar unos 300 metros sin ayuda ni descanso.

5,0 Capacidad de andar unos 200 metros sin ayuda ni descanso. Discapacidad lo suficientemente grave como
para afectar a la actividad diaria habitual. Equivalente a un 5 en un sélo SFy 0 6 1 en el resto, 0 una
Combinacién que supere las especificaciones del punto 4.0.

5,5 capacidad de andar unos 100 metros sin ayuda ni descanso; discapacidad lo suficientemente grave como
para impedir la actividad diaria habitual. (Equivalente a un grado 5 en un solo SFy 0 6 1 en el resto o una
combinacion de grados menores que suelen superar a los del punto 4.0).

6,0 Necesidad de ayuda intermitente o constante unilateral (baston, muleta o corsé) para andar unos 100
metros con o sin descanso. (Equivalente a combinaciones de mas de dos grados 3+ en los SF).

6,5 Necesidad de ayuda bilateral constante (bastones, muletas o corsé) para andar unos 20 metros sin
descansar. (Equivalente a combinaciones de méas de dos grados 3+ en los SF).

7,0 Incapaz de andar mas de 5 metros incluso con ayuda y limitado esencialmente a permanecer en silla de
Ruedas; capaz de desplazarse solo en la silla de ruedas y de levantarse de ella; permanece en la silla de
ruedas unas 12 horas diarias. (Equivale a combinaciones de mas de un grado 4+ en los SF y, muy raramente, a
un grado 5 de la funcién piramidal Gnicamente).

7,5 Incapaz de dar unos cuantos pasos; limitado a permanecer en silla de ruedas; puede necesitar ayuda para
levantarse de la silla; capaz de desplazarse solo en la silla, aunque no todo el dia; puede necesitar una silla de
ruedas con motor. (Equivale a combinaciones de méas de un grado 4+ de los SF).

8,0 Limitado esencialmente a estar en cama o sentado o a ser trasladado en silla de ruedas, aunque puede
permanecer fuera de la cama gran parte del dia; capaz de realizar gran parte del aseo personal; puede utilizar
las manos eficazmente. (Equivale a combinaciones de grado 4+ en varios sistemas).

8,5 Limitado a permanecer en cama gran parte del dia; puede utilizar parcialmente las manos y realizar
algunas labores de aseo personal. (Equivale a combinaciones de grado 4+ en varios sistemas).

9,0 Paciente encamado y no valido; puede comunicarse y comer. (Equivale a combinaciones de grado 4+ en la
mayoria de los sistemas).

9,5 Paciente encamado y no valido total, incapaz de comunicarse eficazmente y de comer o de deglutir.
(Equivale a combinaciones de grado 4+ en casi todos los sistemas).

10. Muerte por EM.

Pruebas complemetarias:

Resonancia Magnética, Potenciales Evocados y estudio de L.C.R. Las pruebas
de mayor rendimiento son la RM y los Potenciales evocados visuales.
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Pruebas recomendadas:
El proceso debe venir diagnosticado y estudiado.
Efectos secundarios de los tratamientos:

El tratamiento del brote agudo con corticoides a altas dosis puede provocar
efectos secundarios autolimitados ( HTA, Insomnio, Irritabilidad psicosis,
gastroerosion...)

El tratamiento con interferén provoca un sindrome pseudogripal con tolerancia
progresiva entre 3 y 6 meses aunque un pequefio porcentaje de pacientes
demuestran intolerancia al interferén siendo en estos casos criterio de retirada.

Otros farmacos como Azatioprina, Mitoxatrona y otros inmunosupresores
pueden limitar actividades de elevado riesgo infectocontagioso.

Natalizumab: necesidad de tratamiento iv mensual y riesgo de infeccion por
virus JC.

Varios tratamiento sintomaticos producen sedacién ( Baclofeno, antidepresivos,
Carbamacepina) a tener en cuenta segun los requisitos del puesto de trabajo

Consideraciones especiales:

La Esclerosis Mdltiple suele afectar a personas jovenes en edad laboral, la
recomendacion de las sociedades cientificas es mantener, en la medida de lo
posible actividad laboral con las adaptaciones necesarias (en tiempo y
condiciones) , con especial énfasis en factores como evitar esfuerzos fisicos
intensos , temperaturas ambientales elevadas y transgresiones horarias.

La presencia de Fatiga y/o Depresion deberian ser valoradas en coordinaciéon
con el especialista de neurologia ( la referencia de estos sintomas en el
historial clinico previo del paciente orientan sobre su grado y frecuencia).

V. EPILEPSIA :

DENOMINACION

EPILEPSIA'Y CRISIS RECURRENTES 345

Concepto:

Trastorno paroxistico y recurrente de la actividad cerebral que en ocasiones
compromete el nivel de conciencia. El tratamiento especifico consigue controlar
las crisis en el 70% de los pacientes epilépticos; una minoria de pacientes se
muestran resistentes al tratamiento; muchos de ellos no se llegan a
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reincorporar al mercado laboral. La epilepsia farmacoresistente puede
beneficiarse del tratamiento quirudrgico.

Es necesario realizar el diagndstico diferencial con otras patologias como
sincopes, enfermedad cerebrovascular, migrafia, amnesia global transitoria y
trastorno psicégeno (pseudocrisis) .

La tipologia de las crisis es muy variable y es fundamental conocerla para
realizar la valoracién clinicolaboral; aun asi las actividades de riesgo estarian
contraindicadas en los pacientes con epilepsia. Determinadas profesiones
tienen especial regulacion de las exigencias psicofisicas (pilotos, conductores
de ferrocarril, policias, fuerzas armadas, buceadores). Destacamos la
regulacion para conductores que se recoge en el RD 818/2009 de 8 de mayo, y
su moadificacién por Orden PRE/2356/2010, de 3 de septiembre. La limitacion
funcional corresponderia a grados 1-2 salvo casos especialmente graves que
supondrian grados mayores.

Datos clinicos a destacar:

Generalmente exploracion neurolégica sera normal salvo que exista un
proceso estructural subyacente ( tumor, infarto cerebral...)

Pruebas complementarias:

Una informacién clinica conveniente debe de aportar: analitica general, EEG, y
neuroimagen. Otras estudios que pueden ser de utilidad son : el video- EEG, la
polisomnografia y los niveles de algunos farmacos antiepilépticos ( fenitoina,
valproato, lamotrigina, carbamacepina y fenobarbital)

Pruebas recomendadas:

EEG: Esta prueba aporta informacién util, especialmente para conocer si existe
expresion eléctrica en periodos intercriticos. Su ausencia no descarta la
existencia de epilepsia ( s6lo un 50% de pacientes epilépticos demuestran
alteraciones irritativas en el EEG intercritico, el restante 50% demuestra EEG
intercritico normal; por otra parte un 3% de poblacién sin epilepsia demuestran
anomalias irritativas en el EEG intercritico).

Efectos secundarios de los tratamientos:

La mayoria de los antiepilépticos producen sedacion. Otros sintomas
frecuentes son: diplopia, ataxia, disartria, cefalea e irritabilidad. Existe una
adaptacion progresiva a estos efectos secundarios aunque si los mismos
fuesen intolerables seria necesaria la sustitucion del farmaco antiepiléptico.

Consideraciones especiales:

e Pseudocrisis: También denominadas crisis psicégenas son trastornos
paroxisticos sin clara base organica.  Algunos datos clinicos orientan
sobre la presencia de pseudocrisis: Convulsiones generalizadas sin
pérdida de conocimiento, mantener conversacién durante las crisis
generalizadas, resistencia a la apertura palpebral, reflejo de amenaza
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presente durante la crisis, patrén erratico del movimiento. Estas
pseudocrisis se presentan en hasta un 20-30 % de pacientes epilépticos
gue no responden al tratamiento y suelen asociarse a estados disciativos,
psicosis, neurosis de conversion y de renta. Muchos pacientes epilépticos
asocian pseudocrisis. El video EEG resulta muy util para diferenciar estos
casos.

e Crisis Unica: Los pacientes sin patologia estructural que han sufrido crisis
Unica tiene una probabilidad de recurrencia entorno al 50%. En muchos
casos no se indica tratamiento pero si observacién. Los pacientes
conductores que han sufrido una crisis Unica deben permanecer en
situacion de IT durante 6 meses para conduccién no profesional y un afio
si son conductores profesionales.

e Turnicidad: No se recomienda que un paciente epiléptico realice cambio
de turno horario que pueda alterar la pauta de suefio.

V. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR :

. CODIGO
DENOMINACION CIE MG

OCLUSION Y ESTENOSIS ART. PRECER. NEOM CON 433.91
INFARTO CEREBRAL

OCLUSION DE ARTERIAS CEREBRALES 434
TROMBOSIS CEREBRAL 434.0
TROMBOSIS CEREBRAL SIN MENCION DE INFARTO 434.00
CEREBRAL

TROMBOSIS CEREBRAL CON INFARTO CEREBRAL 434.01
EMBOLISMO CEREBRAL 434.1

Es una enfermedad que puede condicionar un grado importante de
discapacidad. Se puede dividir en dos grandes grupos: Ictus isquémicos
(80%) e ictus hemorragicos ( 20%). La valoracién en todos estos casos
debe realizarse tras estabilizar las secuelas clinicas y realizada la
rehabilitacion oportuna; habitualmente tras un minimo de 6 meses.

INFARTO CEREBRAL:

Concepto:

Tiene su origen en una estenosis arterial 0 embolizacién desde otros territorios.
Puede cursar con sintomatologia transitoria (AIT accidente isquémico
transitorio) o sintomas y signos permanentes ( Infarto establecido) variables en
funcidon del area y extensién del infarto cerebral. Un 50% de los infartos
cerebrales dejaran secuelas muy incapacitantes con grados funcionales 3-4.
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ESCALA DE RANKIN

Resulta (til para establecer una gradacion funcional de la
discapacidad del paciente y es ampliamente utilizada en el ambito
neurologico. Valores superiores a 2 en esta escala suponen una
discapacidad importante y mal pronéstico funcional.

Sin sintomas.

Sin incapacidad Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.
importante
Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero capaz de

velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.

Incapacidad moderada  Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o impiden

su subsistencia totalmente autdbnoma (p. ej. necesitando alguna
ayuda).

Incapacidad Sintomas que impiden claramente su subsistencia independiente
moderadamente severa aunque sin necesidad de atencién continua (p. €j. incapaz para
atender sus necesidades personales sin asistencia).

Incapacidad severa Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y

noche.

Muerte

Datos clinicos a destacar:

La afectacion clinica es muy variable en funciéon del territorio afectado, suelen
implicarse varias funciones neurolégicas. La afectacién del lenguaje es muy

Pruebas complementarias:

Las pruebas mas importantes: neuroimagen, analitica general, Rx de torax,
EKG ecocardio, doppler TSA ( Troncos Supradrticos).

Pruebas recomendadas:
Informe de Rehabilitacion
Efectos secundarios de los tratamientos:

La anticoagulacion esta indicada en patologia cardiolégico emboligena (
Fibrilacion Auricular) y algunos trastornos de la coagulacién . Puede limitar
para actividades laborales con especial riesgo de grandes traumatismos.

Consideraciones especiales:

e AIT: Accidente isquémico transitorio: Los pacientes que han sufrido un
AIT tienen un mayor riesgo de presentar ictus establecido ( entre un 20 y
30% desarrollan infarto cerebral en los 90 dias siguientes y este riesgo es
mas elevado en los primeros dias) . Procede por tanto un estudio clinico
para determinar el origen del AIT e instaurar el tratamiento especifico.
Durante este periodo podria existir limitacién temporal para desarrollo de la
actividad laboral.
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e Infartos lacunares: Son infartos de pequefio tamafio ( 1.5 cm),
generalmente secundarios a encefalopatia hipertensiva. Clinicamente
pueden expresarse como: hemiparesia motora pura, hemisindrome sensitivo
puro, sindrome sensitivo-motor, hemiparesia ataxia , disartria mano torpe y
movimento anormal de inicio octal. La limitacion laboral de estos pacientes
estd determinada por la intensidad de los signos y sintomas; generalmente
existe una recuperacion parcial persistiendo déficits ligeros que pueden
limitar actividades de requerimientos elevados de fuerza, coordinacion, o
destreza manual.. Estado lacunar o sindrome pseudobulbar se produce por
multiples infartos lacunares que resultan en un deterioro cognitivo con
alteracion de la marcha alteracion de la degluciébn y risa y llanto
incontenidos.

¢ Infartos estratégicos: Algunos infartos en localizacién especifica, aun
cuando su tamafo sea reducido, provocan deterioro cognitivo de curso
agudo subagudo. Las localizaciones mas habituales son pequefios infartos
talamicos y en l6bulo temporal izquierdo.

e Patologia venosa intracerebral: Se suele manifestar como Sindrome de
Hipertension intracraneal y puede asociar crisis epilépticas. El prondéstico
suele ser favorable tras diagndstico y tratamiento precoz. La mortalidad
oscila entre un 5-30% de los casos y 20% presentan secuelas permanentes
déficit neurolégico focal o epilepsia. Requiere anticoagulacion transitoria o
permanente (si existe enfermedad de hipercoagulabilidad de base).

HEMORRAGIA CEREBRAL:

. CODIGO
DENOMINACION ( CIE MC)

HEMORRAGIA INTRACRANEAL NO ESPECIFICADA 432.9

Podemos dividir en dos grandes grupos: Hemorragia subaracnoidea vy
hemorragia intraparenquimatosa

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)

DENOMINACION

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 430

Concepto:

La HSA representa entre el 5-10% de todos los ictus. Su causa mas frecuente es
la ruptura aneurismatica. La mortalidad es alta y se situa entorno al 25% a los 3
meses. El prondstico funcional es peor cuando asocia alteracion del nivel de
consciencia.
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La escala de Hunt y Hess es Uutil a este propésito.

Grados Criterios

neurisma no roto

sintomatico, o leve cefalea y leve rigidez de nuca

Cefalea o rigidez de nuca moderada o severa o Paresia de par craneal

Somnoliento o confuso o con focalidad neurolégica leve.

Estuporoso o déficit neurolégico moderado o severo

Coma profundo.Moribundo, con insuficiencia de los centros vitales
rigidez extensora

Las tres complicaciones més importantes de la HSA son el vasoespasmo con
posibilidad de isquemia sobreafadida, el resangrado con un riesgo mayor
durante el primer mes que se asocia a una mortalidad del 60%, y la hidrocefalia.

Las limitaciones se deben de valorar tras estabilizacion del cuadro clinico y la
rehabilitacion correspondiente (entre 6 y 12 meses). Habitualmente las
hemorragias de pequefio tamafio demuestran evolucién favorable con escasa
limitacion funcional (grados 0-1) este es el caso de las HSA perimesencefalicas
idiopaticas. Por el contrario sangrados extensos con afectacion del nivel de
conciencia pueden dejar secuelas importantes (grados 3-4)

Datos clinicos a destacar:

El cuadro clinico inicial se manifiesta como una cefalea brusca intensa con
meningismo, posibilidad de déficit neuroldgico focal (pares craneales Il y VI) y
alteracion del nivel de consciencia. A largo plazo pueden déficit focal,
alteraciones cognitivas y crisis epilépticas.

Pruebas complementarias:

El TAC como prueba de neuroimagen inical, puncién lumbar, y estudio vascular
cerebral ( arteriografia , angioRM) .

Pruebas recomendadas:

Puede ser preciso solicitar estudio neuropsicolégico para valorar trastorno
cognitivo:

Efectos secundarios de los tratamientos:

La cirugia es el tratamiento habitual de la HSA tras ruptura aneurismatica, aparte
del tratamiento sintoméatico correspondiente. Hay dos técnicas de mayo uso: el
tratamiento endovascular con implante de coils y el clipaje neuroquirdrgico del
aneurisma. La morbimortalidad suele ser superior en pacientes tratados
neuroquirurgicamente.
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Consideraciones especiales:

e HSA perimesencefalicas idiopaticas: son sangrados de pequefio tamafio
localizadas la cisterna perimesencefélica y sin lesién estructural demostrable
que la justifique. EI prondstico funcional es favorable con reabsorcion
completa y sin secuelas significativas.

e Deterioro cognitivo asociado a HSA: Aun en pequefios sangrados existe la
posibilidad de deterioro cognitivo a largo plazo un pequefio porcentaje de
casos. En el diagnéstico diferencial de estos casos se debe contemplar la
posibilidad del desarrollo de una hidrocefalia

e Contingencia: En muchas ocasiones la HSA se produce de forma
espontanea, aunque esfuerzos fisico importantes se ha relacionado con la
ruptura en otros casos. Si la HSA se produce durante el trabajo tras un
esfuerzo fisico puede contemplarse la posibilidad de contingencia laboral.

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA:

DENOMINACION

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL 431

Representa el 10-15% de todos los ictus. Podemos dividirlas en primarias su
causa mas frecuente es la HTA y secundarias (Malformaciones vasculares,
tumores cerebrales, arteritis) Presenta un pronéstico relacionado con la
intensidad del sangrado y el deterioro del nivel de consciencia. La mortalidad
asciende al 35-50% en el primer mes de evolucién, tan solo un 12% de los
pacientes estaran sin secuelas o con déficits minimos transcurridos este tiempo
(grados 1-2 aunque la mayoria seran 3-4). Algunos pacientes pueden desarrollar
hidrocefalia, y/o epilepsia. Los datos clinicos a destacar: Déficits neurol6gicos
focales, crisis comiciales, cefalea vy alteracion del nivel de consciencia. El
estudio vascular cerebral y la neuroimagen son pruebas basicas, las pruebas
recomendables serian el informe de rehabilitacion.

V1. CEFALEAS:

’ CODIGO
DENOMINACION GIE MC

CEFALEAS EN BROTES Y OTRAS CEFALALGIAS 3390
AUTONOMAS DEL TRIGEMINO :
CEFALEA TIPO TENSION 339.1
CEFALEA POSTRAUMATICA 339.2
CEFALEA INDUCIDA POR FARMACOS, NO 339.3
CLASIFICADA BAJO OTROS CONCEPTOS. '
CEFALEA DIARIA NUEVA PERSISTENTE 339.42
MIGRANAS 346
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MIGRANAS CON AURA 346.0
MIGRANAS SIN AURA 346.1
MIGRANA NO ESPECIFICADA, CON MIGRANA

RESISTENTE AL TRATAMIENTO, ASi INDICADA, CON 346.93
ESTATUS MIGRANOSO

Concepto:

La cefalea es uno de los sintomas mas frecuentes y causa importante de
incapacidad laboral durante periodos limitados de tiempo ( causa frecuente de
IT). El 90% de las cefaleas son primarias y tan sélo 10% secundarias a otras
patologias (lesiones ocupantes de espacio intracraneal, arteritis, infecciones...).
La cefalea tensional es la mas frecuente seguida de la migrafias de las cuales un
75% no presenta aura y un 25% se preceden de déficits neurologicos transitorios
( aura) y estas tienen un mayor riesgo de infarto migrafioso Habitualmente se
dispone de tratamiento eficaz para el control del dolor por lo que no deberia ser
causa de incapacidad laboral salvo casa puntuales. ( grado 0-1) .

Las cefaleas mas rebeldes al tratamiento son: cefalea crénica diaria, cefalea en
racimos (principalmente la forma cronica).

Datos clinicos a destacar: sin hallazgos relevantes habitualmente
Pruebas complementarias: analitica y neuroimagen en algunos supuestos
Pruebas recomendadas: Calendario de crisis dolorosas.

Efectos secundarios de los tratamientos:

Algunos tratamientos como antidepresivos y anticonvulsivantes utilizados como
tratamiento profilactico provocan sedacion. Generalmente estos efectos se
toleran con el tiempo

Consideraciones especiales:

¢ Intensidad del dolor: una medida indirecta de la intensidad del dolor puede
ser la verificacion de la actividad posible realizada durante el dolor. Asi
consideramos dolor de intensidad leve cuando no interfiere con la vida
cotidiana del individuo; intensidad moderada cuando limita para algunas y
intensidad grave cuando el individuo necesita aislarse o no puede realizar
ninguna actividad. La cefalea en racimo ( cefalea de Horton) y la neuralgia
del trigémino normalmente presentan una intensidad moderada severa del
dolor.

e Complicaciones de la migrafia: las tres mas importantes son el status o
estado migrafioso, el aura prolongada, el infarto migrafioso y la cronificacion.
Tener presente que estas situaciones pueden generar periodos mas
prolongados de IT. El estado migrafioso consiste en una crisis migrafiosa de
mas de 72 hs. Aura prolongada se considera un déficit previo a la cefalea
mayor de 60 minutos y con mayor riesgo de desencadenar infarto. El infarto
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migrafioso consiste en una focalidad neuroldgica persistente en un cuadro de
migrafia con aura y asociada a imagen de infarto en TAC o RM .

e Medidas higiénicas: Se aconseja factores desencadenantes. Es
recomendable una adecuada higiene del suefio.

VII. TUMORES:
DENOMINACION
NEOPLASIA MALIGNA DE CEREBELO NEOM 191.6
NEOPLASIA MALIGNA DE CEREBRO SIN 191.9
ESPECIFICAR :
NEOPLASIA MALIGNA OTRAS PARTES O SIN ESPEC. 192

SISTEMA NERVIOSO

Concepto:

Los tumores del SNC tienen un prondstico variable en funciéon de: grado de
malignidad y localizacion. Los tumores mas frecuentes en adultos son: El
glioblastoma multiforme, meningioma, adenoma hipofisario y neurinoma del
acustico. Las metastasis de otros tumores son las lesiones no primarias mas
frecuentes.

El glioblastoma multiforme tiene un mal prondstico vital y funcional con una
mortalidad elevada en breve plazo, por lo que la limitacion es importante (grados
3-4). Los tumores benignos producen una limitacién variable en funcion de la
localizacién y posibilidad de exéresis completa. La extirpacion completa del
tumor aconseja observacién en profesiones de riesgo por la posibilidad de crisis
epilépticas secundarias podria justificar unos grados funcionales 1-2 para
determinadas profesiones especialmente reguladas ; Las que afectan al tronco
cerebral son los que tienen peor prondstico (grados 3-4)

El adenoma hipofisario se controla con tratamiento médico o quirdrgico en la
mayoria de los casos. Los adenomas hipofisarios tienen un peor prondstico
cuando existe extension supraselar con la dificultad de acceso quirdrgico y la
afectaciéon visual. Igualmente los neurinomas del acustico diagnosticados
tardiamente presentan un peor prondstico funcional por la dificultad quirdrgica.

Datos clinicos a destacar: déficit neurolégicos focales; valorar posibilidad de
crisis epiléptica e hipertension intracraneal.

Pruebas complementarias y recomendadas: Neuroimagen e informe
histologico.
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Efectos secundarios de los tratamientos:

La temozolomida (temodal) puede provocar leucopenia e intolerancia
gastrointestinal

La radioterapia holocraneal puede producir un deterioro cognitivo progresivos
afos después de la irradiacion.

VIIl. LESIONES MEDULARES:

DENOMINACION CODIGO
EFECTO TARDIO DE LESION DE MEDULA ESPINA 907.2
LESION DE MEDULA ESPINAL, SIN LESION 952
VERTEBRAL

LESION MEDULA CERVICAL-NIVEL C5-C7, LESION

ESPINAL COMPLETA 952.06
LESION MEDULA CERVICAL-NIVEL C5-C7, SINDROME 952 07
CORDON ANTERIOR :
LESION MEDULA CERVICAL-NIVEL C5-C7 SINDROME 952.08
CORDON CENTRAL :
LESION MEDULA CERVIC-NI C5-C7. LES. ESPINAL 952.09
ESPECIFICADA '
LESION MEDULA DORSAL-NIVEL D1-D6 SINDROME 952,12
CORDON ANTERIOR :
LESION MEDULA DORSAL-NIVEL D1-D6, SINDROME 952 13
CORDON CENTRAL :
LESION MEDULA DORSAL-NIV D1-D6/OTRA LES. 952 14

ESPINAL ESPECIFICADA
Concepto:

Son multiples las causas de lesion medular; en edad laboral la causa mas
frecuente es la lesion traumatica accidental ( laboral y trafico). En jovenes, la
mielitis aguda es frecuente como primer brote o recurrencia de enfermedad
desmielinizante. Desde el punto de vista de vista de valoracion interesa
diferenciar lesiones completas e incompletas, para tal fin la escala ASIA aporta
informacion de utilidad.

ESCALA DE A.S.ILA. (American Spinal Injury Association)
Consta de cinco grados nominados de la A a la E de gravedad decreciente:
A= LESION COMPLETA: alteracién motora y sensitiva por debajo de la lesion,
incluyendo segmentos sacros S4 y S5
B= INCOMPLETA: alteracion motora; preservacion de sensibilidad por debajo de la
lesién, que llega hasta segmentos sacros S4 y S5
C= INCOMPLETA: preservacion de funcion motora infralesional. La mayoria de los
musculos clave tiene un valor menor de 3 en la escala motora de Daniels
D= INCOMPLETA: como C, pero con valor mayor de 3
E= NORMAL
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La ausencia de recuperacion funcional en las primeras semanas orienta a un
mal prondstico futuro, con todo son pacientes sometidos a largos periodos de
rehabilitacion.

La valoracién debe realizarse después de la fase aguda y tras estabilizacion
(aproximadamente 6 meses). Los grados A, B y C de la escala ASIA
determinan una Gran Invalidez. EI Grado D conservaria capacidad para
actividades sedentarias.

Datos clinicos a destacar:

Es imprescindible una exploracion neurolégica que recoja las
deficiencias sensitivas (con nivel lesional), motoras con graduacion de la
fuerza y reflejos miotaticos.

Escala de Daniels modificada por A.S.l.A. para la graduacién de la fuerza muscular

: No hay contraccion

- Hay

0

1

2: Movimiento si se elimina la accion de la gravedad

3: Mueve todo el arco de movimiento contra la gravedad
4: Movimiento contra cierta resistencia

5: Normal, movimiento contra resistencia maxima

NT: No testable

contraccion visible o palpable, no hay movimiento

Se expresa en términos de 0 sobre 5 (0/5), uno sobre 5 (1/5), etc.

Musculos clave a explorar en lesién medular

C5: Biceps braquial (flexién del codo)

C6: Mdusculos radiales (extension de la mufieca)

C7: Triceps braquial (extension del codo)

C8: Flexor profundo de los dedos (flexién de F3 del dedo medio de la mano)
D1: Abductor del mefiique

L2: Psoas (flexién de la cadera)

L3: Cuadriceps (extension de la rodilla)

L4: Tibial anterior (flexion dorsal del pie)

L5: Extensor del hallux (extensién ler dedo pie)

S1: Triceps sural (flexion plantar del pie)

Reflejos osteotendinosos y superficiales.

Nivel metamérico Reflejo

C5 Reflejo bicipital

C6 Reflejo estilorradial

C7 Reflejo tricipital

T10-T12 Reflejos abdominales

L1-L2 Reflejo cremastérico

L3-L4 Reflejo patelar

S1 Reflejo aquileo

S2-S4 Reflejo bulbocavernoso o clitoridoanal
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Pruebas complementarias:

El diagnostico es clinico y de neuroimagen . Puede acompafiarse de
potenciales evocados somatosensoriales de MMSS e MMII

Pruebas recomendadas:
Informe de RHB medular
Efectos secundarios de los tratamientos:

En su fase aguda suelen tratarse con altas dosis de corcoesteroides y en fases
tardias son los aniespasticos como el baclofeno ( Lioresal) y en algunos casos
tratamientos para el dolerlos habituales en estos pacientes. Algunos pacientes
precisan soporte respiratorio.

Consideraciones especiales:

Las lesiones medulares podemos dividirlas en transversas y no transversas y a
su vez existen sindromes medulares de segmentos bajos ( lumbosacros y cola
de caballo) con una semiologia especifica.

En lesiones agudas existe una fase de shock medular con paralisis arreflexia
hipotonia y nivel de anestesia que evolucionard a hiperreflexia y gran
espasticidad con nivel de afectacion sensitivo motor infralesional.

Como lesion medular relevante y en muchos no traumatica la Siringomielia
provocaria un sindrome centromedular. Habra que tener en cuenta en estos
casos las lesiones a nivel de la charnela occipital que se suelen asociar (
Malformacién de Arnold- Chiari)

Esquema Sindromes medulares

Sindrome medular transverso
Seccion total de la médula. Habra afectacion (total o parcial) de todas las funciones
por debajo de la lesién.

Sindrome de hemiseccién medular (Brown-Sequard)

Lesion de la mitad transversal de la médula. En el lado de la lesion: paralisis,
anestesia profunda (artrocinética, vibratoria, dolor profundo) por lesiéon del haz
piramidal y cordon posterior. Arreflexia. En el lado contrario: alteracién de la
sensibilidad termoalgésica (lesiébn de la via espinotalamica). Anestesia en
cinturén a nivel de la lesion

Sindrome de la arteria espinal anterior
Se respeta la parte posterior de la médula, por lo tanto no se afectaran las
sensibilidades profundas. Habré pardlisis y anestesia termoalgésica
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Sindrome de lesién centromedular

Hay alteraciones sensitivas de la sensibilidad termoalgésica inicialmente en MMSS

( dolor) y en estadios finales alteracion motora con atrofia muscular y esfinterianas. La
tetraparesia es de predominio en miembros superiores.

Lesién del cono (s1-s5)

Paralisis y anestesia de S1 a S5 (en silla de montar). Esta preservado el reflejo
rotuliano

Vejiga neurdgena

Sindrome de la cola de caballo

Es importante recordar que la médula termina a nivel L1, por lo que el resto del canal
medular lo ocupa la llamada cola de caballo. Este tipo de lesidbn no es propiamente
una lesion de la médula espinal, sino de las raices L2 a S5 que conforman la cola de
caballo.

O Paralisis y anestesia en miembros inferiores.
O Afectacion de reflejos patelares y aquileos
O Vejiga neurdgena periférica.

IX. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

DENOMINACION

CONTUSION (INCLUYE CONMOCION CEREBRAL) 850
CONTUSION SIN PERDIDA DE CONOCIMIENTO 850.0
CONTUSION CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO

BREVE (< 1 HORA) 850.1
CONTUSION CON COMA MODERADO (1-24 HORAS) 850.2
CONMOCION CON CONTUSION NO ESPECIFICADA 850.9
LACERACION Y CONTUSION CEREBRALES 851

CONTUSION CORTEX CEREBRAL, SIN HERIDA 851.0
INTRACRANEAL ABIERTA '

EFECTO TARDIO DE CONTUSION 906.3

Concepto:

Es la primera causa de discapacidad en adulto joven. Son los accidentes de
tréfico y laborales su causa mas frecuente.

El nivel de consciencia inicial es el factor pronéstico més importante. A tal
efecto la escala de coma de Glasgow es la universalmente utilizada y nos
permite dividir en tres categorias los TCE:

TCE leve: puntuacién de 14-15; TCE moderado puntuacion de 9 a 13; TCE
severo puntuacion de 3a 8
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ESCALA DE GLASGOW

| RESPUESTA PUNTUACION

P NWA

Mejor respuesta motora (M)
Obedece

Localiza el dolor

Retirada al dolor

Flexiéon anormal

Extension

No respuesta

Respuesta verbal (V)
Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No respuesta

R DNWRAOTO

RN WA O

La valoracion se debe realizar transcurridos 6 meses a un afio de tratamiento
RHB en los casos graves y teniendo en cuenta la posibilidad de secuelas en la
esfera cognitivo (memoria, razonamiento abstracto funciones ejecutivas,
iniciativa, concentracion...) y conductuales generalmente referidas por los
familiares. Estos datos junto con la lesiones en las pruebas de neuroimagen
nos permiten realizar la capacidad funcional del paciente. Muchos TCE severos
generaran un grado de limitacion funcional 3-4 en nuestra escala.

Datos clinicos a destacar:

El paciente debe venir estudiado a nivel neurologico, de neuroimagen y en
muchas ocasiones a nivel psiquiatrico.

Pruebas complementarias:
Puede ser necesario solicitar el estudio neuropsicologico
Efectos secundarios de los tratamientos:

Los tratamientos psicotropicos es muy frecuente en pacientes con alteracion
conductual

Consideraciones especiales:

- Epilepsia postraumaética: La presencia de crisis inmediatas o en la primera
semana no suele relacionarse con una mayor frecuencia de epilepsia
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posterior, pero no asi cuando sobrevienen crisis es fases mas tardias. La
presencia de areas contusitas, malacias fracturas abiertas craneales si se
han relacionado con una mayor probabilidad de desarrollar epilepsia
postraumatica. El EEG es una prueba que complementa el estudio.

- Hemorragia cerebral e Hidrocefalia : La hemorragia subaracnoidea y la
parenquimatosa pueden alterar la dinamica del LCR, con aumento de
presion y S de hipertension intracraneal que puede ser inicial y transitorio o
establecerse necesitando una derivacion ventriculoperitoneal de LCR para
su control. La derivacion desaconsejaria actividades de esfuerzo intenso con
uso de prensa abdominal.

X. PATOLOGIA NEUROMUSCULAR
DENOMINACION

NEUROPATIA PERIFERICA HEREDITARIA E

IDIOPATICA 856
NEUROPATIA PERIFERICA HEREDITARIA 356.0
NEUROPATIA SENSORIAL HEREDITARIA 356.2
OTRA NEUROPATIA PERIFERICA IDIOPATICA 356.8
ESPECIFICADA '
NEURQPATI'A PERIFERICA HEREDITARIA E 356.9
IDIOPATICA SIN ESPECIFICAR '
NEUROPATIA INFLAMATORIA Y TOXICA 357
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO 354.0
SINDROME DEL TUNEL TARSIANO 355.5
LIBERACION DE TUNEL CARPIANO P04.43
LIBERACON DEL TUNEL TARSAL P04.44
LESION DE RAIZ DORSAL 953.1
LESION DE RAIZ LUMBAR 953.2
LESION DE RAIZ SACRA 953.3

Concepto:

Patologias que se manifiestan habitualmente por pérdida de fuerza y/o
alteracion sensitiva con afectacion de N periférico, plexos, raices nerviosas,
muasculo o placa motora. Pueden producir debilidad segun territorios de
inervacion, debilidad apendicular, monoparesias, paraparesias tetraparesias...
Causas multiples, en el &mbito laboral frecuentemente asociados al proceso
traumatico-contusivo o compresivo. Muy frecuentemente general secuelas con
gradacién de incapacidad entre 1 y 2. Los procesos generalizados
(polineuropatias, miopatias) en su mayor severidad pueden generar
incapacidad grado 3y 4.

NEUROAPRAXIA AXONOTMESIS NEUROTMESIS
Lesion del axén con
Bloqueo - . L .
e conservacion de la vaina de Seccién completa del nervio
transitorio mielina

Degeneracion Walleriana.
Vuelve a crecer el N Imm/dia Nula recuperacion sin cirugia
Lenta recuperacion.

Recuperacion
rapida
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Datos clinicos a destacar:

GEN30Ty WIMPainmEnt Helalsd 1o L

Uermal
spgmeniation

C5: parte antero lateral hombros

CB: parte externa de antebrazos, dedos
pulgar, indice y medio

C7: anular y mefiigue

C8: borde cubital de la mano y antebrazo
T1: parte interna del brazo

T2: axilay franja superior tronco

T3: 3°y 4° espacio intercostal

T4: linea mamaria; 4° y 5° espacio intercostal
T6: apofisis xifoides

T10: nivel umbilical

T12: pubis

L1: area inguinal

L2: parte antero interna superor del muslo
L3: parte antero interna media del muslo,
cara intema de rodilla

L4: parte antero interna inferior del muslo,
cara anterior de rodillay cara antero interna
piemna

L5: cara externa piema y cara dorsal del pie
S1: cara externa pierna y cara posterior de
piemay muslo

52: cara postero interna piema y muslo
53-55: area perineal

Hay que valorar la alteracion motora, sensitiva su distribucion ( proximal distal)
y su curso temporal ( agudo. cronico asi como los antecedentes familiares . La
afectacién neuropatica suele tener una distribucién con afectacion de
predominio distal, la muscular la debilidad suele tener predominio proximal.

Sindrome del Tunel del carpo: Compresion del N mediano a nivel del carpo.
Constituye la mononeuropatia por compresion mas frecuente. Puede
relacionarse con la realizacion de movimientos repetitivos y vibraciones.
Valorar la mano dominante. La clinica se manifiesta como disestesias,
hipoestesia y dolor de predominio nocturno en la cara palmar de los tres
primeros dedos asi como en la eminencia tenar. Atrofia en musculatura tenar y
debilidad en la realizaciobn de la pinza 1°-2°. Signos de Tinnel y Phalen
positivos.
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Radiculopatia L5: Afectacion de la marcha de talones. Hipoestesia cara dorsal
1° dedo

Radiculopatia S1: Afectacién de la marcha de puntillas . Hipoestesia planta y
5° dedo. Abolicion reflejo aquileo

Pruebas complementarias y recomendadas :
ENG, EMG :
Parametros a tener en cuenta:

¢ Velocidades de conduccion motora (normal o disminuida)

¢ Velocidades de conduccion sensitive (normal o disminuida)

Amplitud y morfogia de la respuesta evocada (potencial de accién, existe
polifasia?

¢cuantos nervios y de cuantas extremidades se han explorado?
Electromiografia de aguja (actividad denervatoria)

cuantos musculos se han explorado?

proximales o distales?

hay signos de actividad eléctrica en reposo (fibrilaciones, ondas positivas)?
la actividad voluntaria es denervativa, aguda, crénica, reinervativa?

Patrones:
Polineuropatias:

e Desmielinizantes: disminucién velocidad de conduccién

¢ Axonales: velocidades de conduccién normales, disminucién de amplitud del
potencial evocado. Patrén denervativo muscular.

e Mixtas

Patologia muscular:

e Miopatia: potenciales disminuidos de amplitud, polifasia.
e Miastenia Placa motora: agotamiento potencial tras estimulacion repetitiva,;
Jitter patologico

Consideraciones especiales:

El estudio neurofisiolégico tarda en reflejar la realidad clinica ( tanto la
mejoria como la lesion) entre 2- 3 semanas

ELA: Esclerosis Lateral Amiotréofica: de etiologia desconocida se caracteriza
por la muerte celular de las motoneuronas tanto inferiores ( asta anterior
medular) como corticales, manifestindose como debilidad progresiva, atrofia
muscular fasciculaciones e hiperreflexia con RCP extensor ( signo de Babinski).
De inicio insidioso y evolucion implacable con una media de supervivencia de 2
a 3 afios. Por su pronostico ominoso suele constituir un grado de incapacidad
de 304.
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Miastenia Gravis: Enfermedad autoinmune de la placa motora (
autoanticuerpos contra los receptores de acetilcolina). Se manifiesta como
debilidad muscular tras esfuerzo repetitivo de la musculatura estriada
que mejora con el reposo.

Clasificacion de Osserman:

Grupo |: Miastenia Ocular. Es una forma localizada de la enfermedad, que se
caracteriza fundamentalmente por ptosis y diplopia (15-20 % de los pacientes
miasténicos).

Grupo llA: Miastenia Generalizada Leve. De comienzo lento, a menudo ocular, que se
extiende gradualmente a musculatura bulbar y esquelética, respetando los muisculos
respiratorios (30% de los pacientes).

Grupo 1IB: Miastenia Generalizada Moderada. Con mayor afectacion de la musculatura
esquelética y bulbar que la anterior, respetando los musculos respiratorios (25% de los
pacientes).

Grupo lll: Miastenia Aguda Fulminante. Comienzo rapido y con afectacion precoz e
intensa de la musculatura bulbar, esquelética y respiratoria (15% de los pacientes).
Grupo IV: Miastenia Grave Tardia: Es cronica, con progresion gradual o brusca de los
grupos | y I, con un intervalo de al menos dos afios del comienzo de los sintomas
(10% de los pacientes).

Aunque el prondstico es muy variable, existen mejoras notables obtenidas con
los tratamientos inmunosupresores, timectomia y farmacos colinérgicos. En
general, el nivel mas grave de debilidad y la tasa mayor de mortalidad se
registran durante los dos primeros afios desde las primeras manifestaciones de
la enfermedad.
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PATOLOGIAS OFTALMOLOGICAS

0 PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

Alteraciones de la refraccion:
— Miopia 367.1
— Hipermetropia 367.0
— Astigmatismo 367.2
Ambliopia 368.0
| Patologia del polo anterior [
— Blefaritis 373.0
— Conjuntivitis 372.0
— Queratitis 370.0
— Ojo seco 370.33
— Catarata 366.0
— Queratocono 371.6
Glaucoma 365.0
— Glaucoma de angulo abierto 365.01
— Glaucoma de angulo cerrado 365.02
Uveitis 364.0
— Desgarro retiniano 361.32
— Desprendimiento de ritina 361.0
— Miopia magna 360.21
— Retinopatia diabética 362.0
— Degeneracién macular 362.5
— Oclusion vascular 362.3
— Distrofias retinianas hereditarias 362.7
Diplopia 368.2

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION
(Informaciones que como minimo el evaluador debe requerir y hacer constar en el
Informe médico:
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A. ANAMNESIS

A.1.1. Familiares:
Glaucoma.
Distrofias retiniana.
Neuropatias hereditarias.

A.1.2. Personales:
HTA.
Diabetes.
Alergias.
Miopia.
Ambliopia.
Cirugias oculares.
Tratamientos.

A.1.3. Laborales:
Horario.
Descansos.
lluminacion.
Gases, vapores irritantes.
Proteccién ocular.
PVD.
Requerimientos especiales.
Esfuerzos.
Traumatismos.

A.1.3. Habitos toxicos:
Alcohol (gr/dia)
Tabaco (cig/dia)

Tiempo de evolucion.
Tratamiento efectuado.

Pérdida de vision.

Visioén borrosa.

Diplopia.

Cefaleas.
Deslumbramiento.

Picor.

Escozor.

Legafia.

Lagrimeo.

Sensacién de sequedad.
Enrojecimiento.
Sensacién de cuerpo extrafio.
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Dolor.

Miodesopsias.

Fotopsias.
Metamorfopsias.
Sensacién de cortina.
Pérdida de vision central.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICOS EVALUADOR

Agudeza Visual (AV)

Forma parcial de estudiar la funciébn macular. La AV que utilizamos es
aquella que se mide tras corregir el error de refraccion. Para medir la AV
normalmente se utilizan los optotipos de Snellen.

En el caso de maculopatias se utiliza la escala ETDRS.

Cover test

Permite descartar la presencia de una tropia (estrabismo) y para
diferenciar una tropia de una foria

Biomicroscopia (Lampara de hendidura)

1. Mide la transparencias de los medios. Estudia de forma
magnificada: parpados, conjuntiva, epiesclera y esclera, superficie
lagrimal y estudio de la capa lagrimal, cAmara anterior, iris,
cristalino y vitreo anterior.

2.  Mediante fluoresceina tépica se pueden detectar defectos
epiteliales

PIO

Son valores normales los comprendidos entre 9-21 mmHg. Hoy se
considera la PIO un factor de riesgo importante aunque no Unico en la
génesis del glaucoma. Sigue siendo el parametro mas importante no solo
para el diagndstico sino para el control de la progresion de la enfermedad
y Su respuesta al tratamiento.

El grosor corneal puede interferir en la medida de PIO.

Fondo de Ojo

Estudiamos:

— Papila o nervio Optico. Se valora su coloracién, la excavacion y la
arteria y vena central de la retina

— Macula: es la estructura con mayor poder de discriminacion de la
retina,. Se estudia su coloracién y su estructura.

— Parénquina retiniano y vasos.

— Retina periférica. Intentando descartar la existencia de lesiones
predisponentes al desprendimiento de retina.
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Optotipos: conjuntos de imagenes que se utilizan para anotar la AV. El
optotipo mas popular es el de Snellen, que utiliza tamafios graduales de
letras. Cuando un médico determina la agudeza visual de su paciente, lo
gue esta registrando es la distancia a la que el paciente puede leer las
letras, tomando como punto de referencia la distancia normal establecida.

La anotacion decimal reduce la fraccidon de Snellen a un n° decimal.

Escala ETDRS: Es uno de los métodos mas acertados para medir la
agudeza visual en maculopatias, (DMAE, maculopatia diabética) y sus
resultados son mas fiables que
patologias.

los optotipos de Snellen en estas

ESCALA MINIMA DE MEDICION DE LA AGUDEZA VISUAL

Contar dedos o ver bultosa 3  mts 0,06

Contar dedos o ver bultosa 2,25 mts 0,05

Contar dedos o ver bultosa 1,5 mts 0,03

Contar dedos o ver bultosa 1,25 mts 0,025

Contar dedos o ver bultosa 0,90 mts 0,02

Contar dedos o ver bultosa 0,75 mts 0,016

Contar dedos o ver bultosa 0,65 mts 0,014

Contar dedos o ver bultosa 0,55 mts 0,012

Contar dedos o ver bultosa 0,50 mts 0,011

Contar dedos o ver bultosa 0,45 mts 0,010

Contar dedos o ver bultosa 0,20 mts 0,005

Buena percepcion y proyeccion luminosa Ve la luz y sabe de dénde viene.
Percepcidn luminosa Ve la luz pero no sabe de dénde viene.

SIGLAS

AV: Agudeza Visual.
OD: ojo derecho.

Ol: ojo izquierdo.
AO: ambos ojos.
SC: sin correccion.
CC: con correccion.
CD: Cuenta dedos.
MM: movimiento de manos.
PP: percibe luz.
NPL: no percibe luz.
E: estenopeico.

NM: no mejora.

MOE: motilidad ocular extrinseca
MOI: motilidad ocular intrinseca
DPAR: defecto pupilar aferente
relativo

BMC: biomicroscopia

PIO: presién intraocular

AFG: angiografia fluoresceinica
CV: campo visual

QPS: queratopatia punteada
superficial

DVP: desprendimiento de vitreo
posterior
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DR: desprendimiento de retina.
DMAE: degeneracion macular
asociada a la edad
CSC: Coroidopatia
central.

EMCS: edema macular
clinicamente significativo.

RDNP: retinopatia diabética no
proliferativa.

RDP: retinopatia
porliferativa.

serosa

diabética



Prueba

Angiografia

Fundamentos
Consiste en inyectar en una vena de
antebrazo un colorante (fluoresceina sodica) y
fotografiar la fluorescencia emitida a su paso
por los vasos del ojo a nivel de la retina-
coroides.
Permite el estudio de alteraciones en retina y
coroides

Indicaciones
Maculopatias
DMAE
Edema macular diabético
Alteraciones vasculares retinianas: embolia y
trombosis
Malformaciones vasculares

Rejilla Amsler

Determina la calidad de vision dentro de los
10° centrales del CV

Maculopatias

Campo
Visual

Cv

Es el espacio que abarca el ojo mirando a un
punto fijo.

La perimetria estudia mediante estimulos
luminosos el estado de las fibras nerviosas en
distintos puntos del CV

Se trata de una técnica subjetiva que depende
de la colaboracién del paciente. Requiere la
interpretacion e informe por parte del
especialista

Se considera CV central el que ocupa los 30°
centrales y es el que se utiliza para la mayoria
de las tareas. El CV periférico es el que se
encuentra por fuera de estos 30° y se utiliza
para detectar objetos en movimiento que se
acercan por la periferia

Indispensable para valorar el glaucomay las
alteraciones neuroftalmoldgicas

Importante para valorar deterioro funcional en
las distrofias retinianas.

Tomografia Optica de
Coherencia

OoCT

Método no invasivo, de funcionamiento similar
a un ecografo de luz ,que ha permitido un gran
avance en el diagnéstico de la patologia
retiniana y del nervio 6ptico. Utiliza la luz en
lugar de las ondas acusticas produciendo
cortes transversales en los que se visualizan
las diferentes capas retinianas.

DMAE ( Membranas neovasculares MNV)
Drusas

Edema macular

Membranas epirretinianas
Agujeros maculares
Desprendimiento seroso de retina
Tumores retinianos

Glaucoma

Drusas nervio 6ptico

Edema de papila

Atrofia Optica

Electrooculograma
EOG

Estudio del EPR y segmento externo de
fotorreceptores.

Enfermedad de Best e intoxicacion
medicamentosa
(maculopatia por cloroguina)

Electrorretinograma
ERG

Estudio de fororreceptores y células bipolares.
Indicado en las distrofias retinianas

Distrofias retinianas
Pérdidas visuales no explicadas

PVE

Estudia via visual hasta corteza .Inespecifico
y poco sensible

Simuladores
Neuritis épticas

Tablas de Isihara. Test
de Fansworth

Permite la deteccién de la alteracion en la
vision de los colores

Hereditario: distrofias retinianas
Adquirido: maculopatias y alteraciones en el
nervio éptico

Pantalla de Hess-
Lancaster

Permite el estudiar la diplopia y su evolucion

Paralisis nervios oculomotores

TNO. Titmus test

Permite el estudio de la capacidad de
estereopsis. ( Precisa fusién y buena AV en
cada 0jo)

Simuladores

Test de Schirmer

Estudio de la secrecién acuosa de la lagrima

Deteccion del ojo seco

Topografia corneal

un método de exploracion de la cérnea,
fundamentalmente de la forma y curvatura de
ésta, buscando la regularidad o irregularidad
de su superficie anterior

Queratocono
Ectasias corneales
Cirugia refractiva

Permiten realizar un meticuloso mapa de toda

Queratocono
Ectasias corneales

Orbscan la superficie corneal (11 mm) y analiza la Cirugia refractiva
elevacion y curvatura tanto de la superficie
anterior como de la posterior de la cérnea.
La técnica basada en Scheimpflug Queratocono
proporciona imagenes nitidas y brillantes que Ectasias corneales
Pentacam incluyen informacion que va desde la Cirugia refractiva

superficie cérnea anterior hasta la capsula
posterior del cristalino




C. PATOLOGIAS OFTALMOLOGICAS QUE CON MAS FRECUENCIA

CAUSAN IP.
Patologia FEanpég?g'not; Prueba diagnéstica
Refraccién Topografia
Queratocono Biomicroscopia Orbscan
Pentacam
PIO Morfologico: OCT
Glaucoma

FO: Excavacion papilar

Funcional: CV

Neuropatias

AV

Morfolégico: OCT

FO: papila Funcional: CV
Alteraciones AV Funcional: CV
Neuroftalmoldgicas FO: papila Neuroimagen: RMN/TAC
Maculopatias AV . AFG

FO: macula OCT
Distrofias retinianas AV cv

FO ERG y EOG
Oclusiones vasculares AV AFG
retinianas FO
Desprendimiento de AV
retina FO

D. CRITERIOS DE INCAPACIDAD EN OFTALMOLOGIA.

GRADO 0

-AV > igual a 0,8 en cada unos de los ojos
-CV : normal AO ( 90° temporal, 80° inferior, 70° superior y 60° nasal)

- No diplopia.

ORIENTACIONES SOBRE CONCLUSIONES: Paciente que puede realizar cualquier
tipo de actividad laboral incluyendo los trabajos de precisién y aquellos sometidos a

importantes riesgos ( seguridad, bomberos..).

GRADO 1

-AV: 0,5-0,7 binocular.
-CV: > 30° centrales.

-Vision monocular.
Diplopia en posiciones extremas de la mirada.

ORIENTACIONES SOBRE CONCLUSIONES: Paciente que puede realizar la mayoridg

de los trabajos incluyendo los trabajos en altura.
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GRADO 2

-AV binocular: 0,3-0,4
-CV: 20-30° centrales

- Hemianopsia heteronima

ORIENTACIONES SOBRE CONCLUSIONES: Paciente que puede realizar tareas
sometidas a bajos/moderados requerimientos visuales, por ejemplo, incluiria a los
diabéticos a los que se les ha realizado una panfotocoagulacion. No podran realizar
trabajos en alturas.

GRADO 3

A Baja Vision: AV binocular inocular < 0.3
- CV < 20° centrales.
Se trata de pacientes que precisan ayudas visuales (lupas, miras
telescopicas...) para realizar actividades visuales habituales.

B Ceguera Legal: AV binocular inocular < igual a 0,1
CV <igual a los 10° centrales.
C Hemianopsia homdénima completa

ORIENTACIONES SOBRE CONCLUSIONES: Los pacientes suelen estar limitados
para todo tipo de actividad laboral.

GRADO 4

AV percepcion luz/percepcion proyeccion de luz.
CV inferior a los 5° ceptrales.

ORIENTACIONES SOBRE CONCLUSIONES: Dificultad en la orientacion y en el
desplazamiento.
Se podria valorar la necesidad de tercera persona para las ABVD.
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|.PATOLOGIAS OTORRINOLARIN-
GOLOGICAS CON HIPOACUSIA

O LISTADO DE PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

Se indican a continuacion todas aquellas patologias a las que se pueden aplicar
estos criterios.

< CODIGO
DENOMINACION CIE - MC
— Trastornos del oido externo 380
— Otitis media no supurativa y trastornos de la trompa de Eustaquio. 381
— Otitis media supurativa y no especificada. 382
— Mastoiditis y enfermedades conexas 383
— Otros trastornos de la membrana timpanica 384
— Oftros trastornos del oido medio y de la mastoides 385
— Otosclerosis 384
— Trastornos degenerativos y vasculares del oido 388.0
— Efectos de ruido sobre el oido interno 388.1
= Efectos no especificados 388.10
= Trauma acustico (explosive) del oido. 388.11
Lesién otitica por onda expansiva
» Pérdida de audicion inducida por ruido 388.12
— Pérdida de audicién repentina no especificada 388.2
— Tinnitus 388.3
= No especificado 388.30
=  Subjetivo 388.31
=  Objetivo 388.32
— Otra percepcion auditiva anormal 388.4
= No especificada. 388.40
= Diplacusia. 388.41
= Hiperacusia. 388.42
= Deterioro de discriminacion auditiva 388.43
» Reclutamiento 388.44
— Trastornos del nervio acustico 388.5
— Otorrea 388.6
— Otalgia. 388.7
— Oftros trastornos del oido 388.8
— Trastorno no especificado del oido 388.9
— Perdida del oido 389
= Conductiva. 389.0
» Neurosensorial. 389.1
* Mixta. 389.2
= Mutismo de la sordera. 389.7
= Otras formas. 389.8
— Anomalias del oido que causan deterioro de la audicion 744.0
— Anomalias del oido no especificada 744.3
— Barotrauma otitico 993.0
— Exposicion a ruidos E928.1
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INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION:

A. ANAMNESIS:

A.l1.1.

A.l1.2.

A.1.3.

Familiares:

Familiares con hipoacusia, vértigo, acufenos y otras
enfermedades generales.

Personales:

Valoraciones previas de salud, enfermedades generales,
existencia de habitos toxicos.

Medidas diagnésticas y terapéuticas recibidas tanto médicas
como quirdrgicas

Laborales:
Riesgos manejados: tales como exposicion laboral a ruido de
riesgo, exposicion a vibraciones, exposicion al asbesto,

posibilidad de cambios de presidn significativos.

Profesiones ejercidas: tales como profesionales de la voz
(cantantes, locutores), tareas con uso de voz (docentes),
trabajadores de la madera, conductores y trabajadores en
alturas.

En la enfermedad actual se preguntara de forma expresa por la

presencia de hipoacusia, acufenos, vértigos, disfonia, disfagia y disnea.
Es de interés también sefialar posibles alteraciones en el gusto, olfato y
salivacion. Asi mismo se pedira al paciente que exprese la percepcion
de la incapacidad que le originan los sintomas padecidos, asi como su
intensidad y las situaciones especificas de su actividad laboral.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

Datos minimos para la valoracion.

B.1.1. Exploraciones para realizar por el médico evaluador:

1. Inspeccion de la mimica facial, presencia de protesis auditivas o
canulas.

2. Palpacion cervical, mastoidea, del trago, témporo-mandibular y
movilizacion del pabellén.

3. Otoscopia. Se observa el conducto auditivo externo y las
caracteristicas de la membrana timpanica. Recordaremos tan so6lo
gue en el oido normal hay dos elementos esenciales a identificar
en el timpano: el mango del martillo y el triangulo luminoso.
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4. Maniobra de Valsalva para la exploracion basica de la trompa de
Eustaquio. Se puede comprobar por otoscopia.

5. Acumetria fénica. La palabra afona o cuchicheada es bien
comprendida por el individuo normal a cuatro metros. Las palabras
construidas con las vocales U, O (Vg.: uno) son acusticamente
graves (125 Hz-500 Hz) Las que llevan I, E, A (Vg.: sisa) son
agudas (500-3000 Hz).

6. Acumetria con diapasones. Rinne y Weber. En el individuo normal
el Rinne es positivo (oye mejor la via aérea) y el Weber indiferente
(el sujeto normo-oyente percibe el sonido del diapasén con igual
intensidad en ambos oidos. En la hipoacusia de transmisién el
Rinne es negativo (oye mejor la via 6sea) y el Weber se lateraliza
al oido afectado. En la hipoacusia de percepcion el Rinne es
positivo, con frecuencia absoluto (sélo oye por via aérea) y el
Weber se lateraliza al oido mejor. También existen pruebas como
Bing y Schwabach. Con la acumetria conseguimos una primera
aproximaciéon muy valiosa para diferenciar las hipoacusias de
transmision o conductivas y las hipoacusias de percepcion o
neurosensoriales y que luego veremos corroborado con la
audiometria tonal.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Pruebas complementarias bésicas o indispensables:

1.

Audiometria tonal liminar. La audiometria tonal simple es la técnica de medicion y
estudio de la audicion con medios electrénicos que permite la exploracion del
umbral de audicion para cada oido empleando tonos puros. Constituye la prueba
principal a la hora de hacer la valoracion de la hipoacusia. EI médico evaluador
debe disponer siempre de dicha prueba, normalizada y correctamente realizada,
completa (via aérea y via Osea, frecuencias 125, 250, 500, 1000, 2000, 3000,
4000, 6000 y 8000 Hz.) y actualizada. De forma no habitual se puede acompafiar
de una audiometria supraliminar para el estudio del reclutamiento.

Audiometria verbal. Esta exploracion es basica o indispensable para la
valoracién de las hipoacusias de percepcion en la audiometria tonal. Mediante
esta técnica se intenta evaluar la capacidad de comprensién de la palabra que
tiene el individuo, primordial en la comunicacién humana.

Pruebas complementarias especificas poco habituales

Impedanciometria: Timpanogramay reflejos estapediales.

La impedanciometria nos informa de la resistencia que opone el aparato de
transmision sonora del oido medio cuando pasa la energia acustica por él.
Evidencia la posible existencia de contenido liquido en el oido, obstruccién
tubarica, posible otosclerosis, etc. El reflejo estapedial es fisiolégico ante
estimulos de aproximadamente 80 dB y es imprescindible su presencia en
trabajadores expuestos a ruido de riesgo. En principio la existencia del reflejo
acustico orienta de forma objetiva a una audicion conservada.

Potenciales evocados auditivos.

Medida objetiva del umbral de audicién, convenientes de realizar en casos de
escasa colaboracion del paciente (disminuidos psiquicos, nifios, simuladores).
Consiste en el registro de las pequefias corrientes bioeléctricas que se producen
en el sistema nervioso como consecuencia del paso de un estimulo sonoro a
través de las vias auditivas. Detecta el umbral auditivo objetivo de forma
preferente entre 2000 y 4000 Hz.

Los potenciales evocados auditivos de estado estable tedricamente mejoran las
aplicaciones de los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC)
por la posibilidad de determinar el umbral auditivo en un espectro frecuencias
mas amplio (12).
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3 Pruebas de imagen: RMN, TAC.

Pueden ser necesarias para descartar una sospecha de procesos expansivos
intracraneales que afecten al VIII par (v g., neurinoma del acustico), evolucién de
procesos infecciosos, malformaciones, etc.

Otoemisiones acusticas.

El registro de otoemisiones acusticas (OEA) constituye la exploracién funcional
gue ha marcado la investigacion audiolégica en la década de los 90.
Descubiertas por David Kemp en 1977, éste las define como la fraccién de
sonido registrada en el conducto auditivo que es generada en una actividad
fisiologica vulnerable de la coclea. Ya desde su descubrimiento se relaciona su
presencia con una audicion dentro de limites de la normalidad.

Acufenometria. La valoracién psicoacustica del acufeno lo definira en cuanto a
su intensidad y frecuencia a través de la acufenometria. La valoracion de la
intensidad e incapacidad del acufeno se basara en cuestionarios de incapacidad
como el tinnitus Handicap Inventory (THI)

Las medidas objetivas de audicién, como el estudio de la presencia de reflejos
estapediales y los potenciales evocados auditivos, deben corroborar los
hallazgos de las exploraciones basicas o indispensables y de las pruebas
complementarias habituales de exploracién, especialmente en aquellos casos

donde exista una sospecha de simulacion o exageracion.

Cuadro de pruebas complementarias que deben constar en el I.M.S.:

TIPO DE CARACTER INDICACION PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS TIEMPO
PRUEBA @) (2 3) 4 ) (6)

Audiometria Bésica Siempre Subjetiva Normal hasta 25 Grados SAL Ultimo

tonal liminal No en otorrea dB en todas las *) mes.

activa. frecuencias.

Audiometria Bésica Hipoacusias Subjetiva. Normales las (**) Ultimo

verbal perceptivas curvas entre 0 y mes.

(bisilabos) 20 dB

Audiometria Conveniente Hipoacusias Subjetiva. Reclutamiento Sensibilidad Ultimo

supraliminal perceptivas. auditiva mes.

Impedanciome- | Conveniente Hipoacusias. No en timpanos | Reflejo estapedial Util como Ultimo
tria: Orienta la perforados ni fisiologico entre prueba mes.
timpanograma valoracién intervenidos de 80-95 dB objetiva de
y reflejos objetiva de otosclerosis. audicion.
estapediales. audicion.

Potenciales Conveniente Hipoacusias. Audiograma Presencia de Util como Ultimo
evocados objetivo. onda V a 10-20 prueba mes.
auditivos (Informacién dB del umbral. objetiva de

(preferentement selectiva de 2-4 audicion.

e de estado K Hz si no son
estable). estado estable)

Pruebas de Conveniente | Procesos Indicacion Interpretacion Util para Ultimo
imagen; RMN expansivos. precisa como de laimagen. diferenciar la | mes.
TAC Traumatismos | hipoacusia hipoacusia

unilateral. perceptiva
Otoemisiones Opcional Hipoacusias. Su presencia Cribaje. Util para Ultimo
acusticas. se relaciona Confirma indicar mes.

con audicion hipoacusiay actividad

normal. estado coclear. | coclear.

(*) Audiometria tonal. Se valorara la pérdida auditiva considerando la via aérea, especificando
siempre el criterio utilizado (entre los mas frecuentes se encuentran: la metodologia del RD
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1971/1999, el Real Decreto Legislativo 8/2004, los protocolos para la exploracién de conductores
para la aplicaciéon del reglamento de conductores (RD 772/1997) reflejados en el Manual sobre
aspectos médicos relacionado con la capacidad de conduccion de vehiculos (2004), etc.). Sin
embargo por su utilidad y facil obtencion reflejamos el grado SAL:

Grado SAL Caracteristicas
A 16 oido peor Normal. Oye voz baja.
16-30 uno de los dos . Tiene dificultades en
B . Casi normal. X
oidos voz baja
C 31-45 oido mejor. Ligero empeoramiento. Dificultades en una

conversacion normal.

Dificultades incluso si

D 46-60 oido mejor. Serio empeoramiento
se levanta la voz.
Sélo oye

E 61-90 oido mejor Grave empeoramiento | conversaciones
amplificadas.
No entiende ni una

. . Profundo >
F 90 oido mejor . conversacion
empeoramiento Iy

amplificada

G Sordera total en ambos oidos. No oye sonido alguno.

En el caso de hipoacusia de percepcion de posible origen profesional es
oportuno recurrir a la practica totalidad de la metodologia de Klockhoff
modificada por la Clinica Lavoro de Milan en 1979 y 2002, siendo de nuestro
interés, orientado a la valoracién de secuelas, la adaptacion que realizamos a la
modificacion de 1979. En definitiva se trata de clasificar las audiometrias tonales
en 7 tipos (se toman valores de via aérea sin uso de protesis auditiva):

1- Tipo I: Normal. Se valorard una grafica como normal cuando el umbral de
audicion no sea superior a 25 dB en ninguna frecuencia.

2- Tipo II: Trauma acustico inicial. Escotoma en las frecuencias 4000, 6000 y
8000, de forma que las frecuencias mas afectadas deben ser 4000 y/o
6000 Hz. El escotoma no supera los 55 decibelios en ninguna de estas
frecuencias.

3- Tipo Ill: Trauma acustico avanzado. El escotoma en alguna de las
frecuencias 4000, 6000 y 8000 supera los 55 decibelios.

4- Tipo IV: Hipoacusia por ruido leve: cuando algunas de las frecuencias
conversacionales (500, 1000, 2000 y 3000) no estan afectadas.

5- Tipo V: Hipoacusia por ruido moderada. Estan afectadas todas las
frecuencias conversacionales pero ninguna de ellas supera 55 dB.

6- Tipo VI: Hipoacusia por ruido avanzada. Estan afectadas todas las
frecuencias conversacionales y como minimo una de ellas en mas de 55
dB.

7- Tipo VII. Otras alteraciones no debidas a exposicion a ruido.

(**) Audiometria verbal: Valorar tres parametros:

Umbral de inteligibilidad: Corresponde a los dB necesarios para repetir el 50%
de bisilabos.
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Porcentaje de discriminacion: Porcentaje de bisilabos repetidos correctamente
por el paciente a un nivel de intensidad situado 35 dB por encima del umbral de
inteligibilidad.

Maximo de inteligibilidad<. Es el porcentaje alcanzado en la cima de la curva.

Una audiometria normal se debe corresponder con un umbral de inteligibilidad
entre 0 y 25 dB, el maximo de inteligibilidad es del 100% entre 0 y 15 dB por
encimay el porcentaje de discriminacion es igualmente del 100%.

Si bien no es estrictamente imprescindible para las pruebas aludidas, si es muy
conveniente disponer de los graficos o soportes informaticos de imagen en su
caso, que acompafien a los informes o interpretacién de los mismos.

D. CRITERIOS EN LA VALORACION:

GRADOS FUNCIONALES:

GRADO 0

Clinica: Pueden existir alteraciones estructurales del organo auditivo pero sin
sintomas clinicos ni sighos patologicos evidentes. Incluye este grado a los
procesos otologicos curados sin secuelas.

Exploraciones subietivas: El oldo peor presenta una audiometria tonal con

umbral maximo de 25 dB en las frecuencias 125, 250, 500, 1000, 2000, 3000,
4000 y 6000 Hz. Se incluye también en este apartado la audiometria tipo | de
Klockhoff, y audiometrias SAL A

Exploraciones objetivas: sin signos patologicos.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se describen limitaciones
laborales para este grupo.

GRADO 1

Clinica: Hipoacusia leve. Sintomas leves o compensados con tratamiento.
Pueden existir acufenos.
Exploraciones subjetivas: El oido mejor presenta una audiometria tonal con

hipoacusia leve (26 a 40 dB) en el promedio de frecuencias conversacionales
(500, 1000, 2000 y 3000 Hz). En la audiometria verbal del oldo mejor se
alcanza al menos el 90% de discriminacion con bisilabos. Estarian incluidas en
este apartado las audiometrias tipo |l y lll de KlocKhoff. Tambien engloba la
mayoria de audiometrias consideradas SAL B.

Exploraciones objelivas: Pueden existir alteraciones en los reflejos
estapediales (ausentes) y en los potenciales evocados auditivos.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para determinadas
actividades con altos requerimientos de audicién. Limitacién para tareas donde
reglamentariamente se exija un nivel de audicién mejor del referido para este criterio o
bien estar exento de patologias del érgano auditivo que pueden ser condicionadas por
la exposicion a variaciones de presion atmosférica significativas o de riesgo. En este
grupo podemos encontrar hipoacusias de transmisibn moderadas con buena
adaptacién protésica. Pueden ser de aplicacion en las hipoacusias profesionales
incluidas en este grado los baremos 8 y 9 de la Orden TAS 1040/2005 de 18 de abril.
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GRADO 2

Clinica: Hipoacusia moderada. Pueden existir acufenos.
Explotaciones subjetivas. El oido mejor presenta una audiometria tonal con
hipoacusia moderada (40 a 69 dB) en el promedio de frecuencias conversacionales

(500, 1000, 2000 y 3000 Hz). En la audiometria verbal del oido mejor se alcanza al
menos el 90% de discriminacion con bisilabos. Estarian incluidas en este apartado
las audiometrias tipo IV y V de Klockhoff. Tambien se incluye en este grado
mayoritariamente la clasificacion SAL C y SAL D.

Exploraciones obietivas: Los reflejos estapediales y los potenciales evocados
auditivos estan alterados.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En este grupo podemos encontrar
hipoacusias de trasmision o mixtas severas con buena adaptacion protésica. Puede
existir limitaciéon para tareas que implique la conduccién profesional de vehiculos.
Limitacion para tareas donde reglamentariamente se exija un nivel de audicion mejor
del referido para este criterio. Pueden ser de aplicacion en las hipoacusias
profesionales incluidas en este grado, al menos los baremos 10 y 11 de la Orden TAS
1040/2005 de 18 de abril.

GRADO 3

Clinica: marcados compatibles con hipoacusia severa. Pueden existir acufenos.

Exploraciones subelivas: El mejor oldo presenta una audiometria tonal con
hipoacusia severa (70 dB a 89 dB) en el promedio de frecuencias conversacionales
(500, 1000, 2000 y 3000 Hz). En la audiometria verbal del oido mejor puede no
alcanzarse el 90% de discriminacion con bisilabos o presentar signos de

reclutamiento. Estartian incluidas en este apartado las audiometrias tipo VI
Klockhoff y la mayor parte de la clasificacion SAL E.

Exploraciones objetivas: Los reflejos estapediales suelen estar ausentes y los
potenciales evocados auditivos convencionales muestran una desaparicion precoz
de la onda V.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para tareas con exposicién
laboral a ruido de riesgo tal y como éste se encuentra definido en el RD 286/2006.
Limitacion para tareas que implique conduccion profesional de vehiculos. Limitacion
para tareas donde reglamentariamente se exija un nivel de audicién mejor del referido
para este criterio. Limitacién para tareas donde la comunicacién verbal sea un
requerimiento fundamental en el puesto de trabajo en aquellos casos en los que exista
afectacion significativa de la discriminacion verbal.
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GRADO 4

Clinica: severos compatibles con hipoacusia profunda. Pueden existir acufenos.
Exploraciones subjetivas: El mejor oido presenta una audiometria tonal con
hipoacusia profunda (90 dB en adelante) en el promedio de frecuencias

conversacionales (500, 1000, 2000 y 3000 Hz). En la audiometria verbal del oido
mejor no se alcanza el 90% de discriminacion con bisilabos. SAL F y G e incluso
audiometrias muy avanzadas del tipo VI de Klockhoff.

Explotaciones objetivas: Los reflejos estapediales estan en principio ausentes y
los potenciales evocados auditivos convencionales muestran una desaparicion
precoz de la onda V. Pacientes tratados con implantes cocleares pueden incluirse
habitualmente en este apartado.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para tareas con exposicién
laboral a ruido de riesgo tal y como éste se encuentra definido en el RD 286/2006.
Limitacion para tareas que implique conduccion profesional de vehiculos. Limitacion
para tareas donde reglamentariamente se exija un nivel de audicién mejor del referido
para este criterio. En el caso de implantes cocleares limitacion para tareas con
exposicion a campos electromagnéticos. Limitacion para tareas donde la comunicacién
verbal sea un requerimiento fundamental en el puesto de trabajo.
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PATOLOGIAS OTORRINOLARIN-
GOLOGICAS CON VERTIGO.

O LISTADO DE PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

Se indican a continuacion todas aquellas patologias a las que se pueden aplicar
estos criterios.

Sindrome de vértigo y otros trastornos del aparato vestibular. 386
Enfermedad de Meniére. Hidropesia endolinfatica. Sindrome de Lermoyez. 386.0
Sindrome o vértigo de Meniére.

Otro vértigo periférico y vértigo periférico no especificado. 386.1
Vértigo de origen central. 386.2
Laberintitis. 386.3
Fistula laberintica. 386.4
Disfuncion laberintica. 386.5
Otros trastornos del laberinto. 386.8
Sindrome de vértigo y trastornos laberinticos no especificados. 386.9
Trastornos del nervio acustico. 388.5
Vértigo y mareo. 780.4
Neurinoma del acustico _ 225.1

0 INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Familiares:

Familiares con hipoacusia, vértigo, acufenos y otras

enfermedades generales.
A.1.2. Personales:

Valoraciones previas de salud, enfermedades generales,
existencia de habitos téxicos, medidas diagnosticas y
terapéuticas recibidas médicas o quirdrgicas.

A.1.3. Laborales:

Riesgos manejados: tales como tareas en alturas,
conduccion profesional de vehiculos, manejo de maquinaria
peligrosa.

Profesiones ejercidas: como tareas en mineria y sondeos,
trabajos propios de mineria a cielo abierto y de interior y
sondeos en superficie terrestre o en plataformas marinas.
Trabajos acuaticos con actividades de inmersion, actividades en
obras de construccién, excavacion, movimientos de tierras y
tineles, con riesgo de caida de altura o sepultamiento.
Conductores y maquinistas en general.
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En las patologias vestibulares la anamnesis y la exploracién

clinica son reconocidas por la practica totalidad de los autores como la
parte més importante del estudio de valoracion médica del paciente
vertiginoso, en el que predominard una clinica subjetiva no siempre
objetivable. Son ineludibles (1) los siguientes aspectos de la entrevista
con el paciente que presenta mareo o vértigo:

1.

2.

No

Antigiiedad de sus sensaciones de desequilibrio. Problema reciente
o de hace afos.

Frecuencia: continuo o intermitente. En la neuritis vestibular suele
existir una sola crisis.

Forma de comienzo y duracién. Cuando es subito y breve orienta un
vértigo vestibular paroxistico benigno (VPPB) o centrales como en
los accidentes cerebro-vasculares. Una crisis de varias horas es
mas propia de la Enfermedad de Meniére y cuando dura varios dias
debe pensarse en una neuritis vestibular.

Intensidad. Orienta el grado de incapacidad funcional que genera la
crisis sufrida por el paciente. Pueden utilizarse para ello diversas
escalas publicadas como la DHI (Dizziness Handicap Inventory)(2).
Caracteristicas del vértigo. Se debe diferenciar la sensaciéon de
vértigo o alucinacion de movimiento de otros cuadros como: mareo
presincopal, mareo psicolégico, mareo de hipoglucemia, mareo
ocular, multisensorial y fisioldgico.

Factores desencadenantes. Cambios de posicion, de presion.
Manifestaciones acompafantes. En lesiones periféricas de oido
interno puede haber hipoacusia, acufenos, otalgia. En las lesiones
del nervio vestibular es comudn la inestabilidad y a veces paresia
facial. En lesiones de angulo pontocerebeloso destacan parestesias
faciales, incoordinacion y lateropulsiéon de la marcha. En las formas
centrales diplopia, disartria, ataxia, incoordinacion de la marcha,
ausencias, alucinaciones, hemianopsias.

El resumen de la anamnesis se expone en la siguiente tabla:

Vértigo Periférico Central
Caracter Rotatorio Lateropulsion
Inicio Paroxistico Progresivo
Duracidn Segundos, horas, dias Minutos o0 semanas
Hipoacusia acompafiante Si excepto VPPB y neuronitis. No
Otalgia, presion, otorrea. Si No
Cortejo neurovegetativo Si No
Sintomas neuroldgicos No Si
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B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Exploraciones para realizar por el médico evaluador:

La exploracion otoneurolédgica basica incluye la exploracion de
pares craneales (incluida en el apartado de neurologia de este
manual), exploracion funcional de la audicion (citada
anteriormente en este capitulo de ORL) y exploracion vestibular.
El estudio de la funcion vestibular se basa en los reflejos
vestibulooculomotor (RVO), fijandonos en medir la respuesta en
forma de nistagmo, y vestibuloespinal (RVE), fijandonos en
medir la respuesta en forma de alteracién del equilibrio estatico
0 en la marcha. Las maniobras exploratorias son sistematizadas
por Bartual (3) y se puede adaptar a la practica de la medicina
evaluadora como sigue:

1. Signos espontaneos que debe buscar el médico
evaluador en consulta:

.1  Test de Romberg que valora el equilibrio del eje del
cuerpo.

.2 Test de Unterberger o prueba de la marcha simulada
con ojos cerrados.

.3  Test de Babinski-Weill o prueba de la marcha con
ojos cerrados.

4 Prueba del indice de Barany. Estudia la desviacion
de los indices.

5 Pruebas cerebelosas: como dismetria 'y
adiadococinesia.

.6 Nistagmos o movimientos alternantes de los ojos que
pueden ser:

De fijacion.

Espontaneo extravestibular que con frecuencia es pendular.

Esponténeo vestibular de tipo periférico: una fase lenta y otra rapida que lo define.
Espontaneo vestibular de tipo central como los verticales y atipicos, progresivos.
Movimientos oculares no nistagmicos como las opsoclonias.

2. Signos provocados que preferentemente deben venir
informados:

2.1. Nistagmo direccional que aparece al mover
lateralmente la vista no mas de 30°.

2.2. Nistagmo estdtico de posicién: sentado,
decubito supino, lateral.

2.3. Nistagmo dinamico posicional: desencadenado
por la maniobra de Dix-Hallpike.

2.4. Nistagmo cervical, desencadenado por la
torsion cefalica.

2.5. Nistagmo neumatico: al realizar cambios de
presion en el oido.

2.6.  Nistagmo por agitacion cefélica.
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Pruebas complementarias béasicas o indispensables:

La exploracion audiolégica basica, al menos otoscopia y audiometria tonal,
debe formar parte de la exploracién de rutina del paciente con vértigo. Ante
cualquier sospecha de patologia central se debe contar a su vez con una
resonancia magnética nuclear cerebral o un informe de neurologia que
descarte dicho extremo. También el estudio cardiovascular y metabdlico puede
ser necesario ante otras sospechas etiolégicas ante cuadros de mareo o
vértigo no bien definidos.

. Pruebas caléricas. Las pruebas que miden el reflejo vestibulo-ocular a
través de estimulacién de los receptores vestibulares conducida por
haces vestibulo-mesencefélicos y con respuesta oculomotora es facil de
observar, registrar y medir a través de electronistagmografia o de
videonistagmografia. En la practica clinica diaria se traducen en las
pruebas cal6ricas con irrigacion de agua caliente y fria que son las
preferidas para la estimulacion de cada aparato vestibular aisladamente
y constituyen la exploracion instrumental mas importante en clinica
otoldgica. La simetria o asimetria de la respuesta nistagmica es uno de
los parametros de respuesta mas util de estudiar.

. Las pruebas rotatorias, muy variadas, permiten investigar los
fendmenos de habituacién y compensacion centrales, completando asi
al estudio caldrico.

. La posturografia dinamica computerizada, de escaso valor
diagnostico pero si funcional, es conveniente para el estudio del control
postural a través de los movimientos del centro de presiéon (proyeccion
del centro de gravedad del cuerpo) sobre wuna plataforma
dinamométrica.

La prueba mas interesante es el test de organizacion sensorial que valora el
equilibrio en diferentes condiciones permitiendo aislar los componentes de las
informaciones vestibular, visual y somatosensorial que .participan en el
mantenimiento del control postural, lo que hace posible determinar cual es la
alteracion principal que provoca el origen de la pérdida de equilibrio (cual es el
receptor afectado, visual, vestibular o somatosensorial).

Pruebas complementarias especificas poco habituales

Las pruebas que estudian el sistema retino-ocular y oculomotor son opcionales
aunque resultan imprescindibles en todo enfermo complicado. Estudian las
sacadas de fijacién, los movimientos lentos de persecucion visual, el nistagmo
optocinético y la supresion o inhibicidn del nistagmo vestibular inducido por la
fijacion de la mirada.

También es opcional el denominado potencial vestibular miogénico evocado

gue estudia el reflejo vestibulo-cervical, que es un reflejo muscular
(esternocleido-mastoideo) que se desencadena tras la estimulacidén acustica en
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el que se compara la simetria entre ambos oidos y explora el estado del saculo
y vias vestibulares inferiores.

D. CRITERIOS EN LA VALORACION:

GRADOS FUNCIONALES:

GRADO 0

Clinica. Pueden existir alteraciones estructurales del organo estato-acustico
pero sin sintomas clinicos ni signos patologicos evidentes. Incluye este grado a
los procesos patologicos curados sin secuelas.

Exploraciones subietivas. no hay signos espontaneos ni provocados de
patologia vestibular.

Exploraciones objelivas. no hay sighos patologicos en las pruebas caldricas
ni rotatorias. Posturografia dinamica computarizada en rangos normales.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se describen limitaciones
laborales para este grupo.

GRADO 1

Clinica: desequilibrio leve o intermitente, con componente vestibular y generalmente
buen pronostico, sin necesidad de hallazgos objetivos gue lo confirmen. Puede
realizar sin ayuda las actividades basicas e instrtumentales de la vida diaria, asi como

los desplazamientos y deambulacion. Compatible con grado 1 de la AMA (4).
Exploraciones slibjelivas. Pueden existir sighos espontaneos o provocados de
patologia vestibular con caracter no permanente.

Exploraciones objefivas. no suelen existir signos patologicos en las pruebas
caloricas ni rotatorias de forma permanente. Posturografia dinamica computarizada
con escasa alteracion de forma eventual.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para actividades laborales
de riesgo, como conduccion profesional de vehiculos o caminar sobre vigas o
andamios, asi como actividades subacuéticas, en los periodos sintomaticos.
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GRADO 2

Clinica desequilibrio moderado y/o continuado. Compatible con Grado 2 de la
AMA. Puede realizar actividades de la vida diaria sin ayuda, excepto actividades
complejas como montar en bicicleta, caminar sobre vigas o andamios.
Exploraciones subjeiivas. Hay preferentemente signos espontaneos o
provocados de patologia vestibular.

Exploraciones objetivas: Hay preferentemente signos patologicos en las pruebas
caloricas ylo rotatorias. Posturografia dinamica computarizada alterada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para actividades laborales
de riesgo en alturas, conduccidn de vehiculos, manejo de maquinaria peligrosa y con
requerimientos de movimientos bruscos o continuados. Limitacion para actividades
subacuaticas.

GRADO 3

Clinica: desequilibrio marcado. Solo puede realizar algunas actividades sencillas
como el autocuidado, algunas tareas domesticas, caminar y montar en un vehiculo
conducido por otra persona. Compatible con grado 3 de la AMA.

Exploraciones subjetivas: Hay signos espontaneos y provocados de patologia
vestibular.

Exploraciones objelivas. Hay preferentemente signos patologicos en las pruebas
caldricas y/o rotatorias. Posturografia dinamica computarizada alterada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacién para actividades laborales
en general, salvo situaciones muy especificas

GRADO 4

Clinica desequilibrio severo. No puede realizar las actividades instrumentales de la
vida diaria sin ayuda. Requiere ayuda para algunas actividades basicas como el
aseo. Es necesario el confinamiento en el hogar. Compatible con grados 4 y 5 de la

AMA.

Exploraciones subjetivas: Hay signos espontaneos y provocados de patologia
vestibular.

Exploraciones objetivas. Hay signos patologicos en las pruebas caloricas ylo
rotatorias.  Posturografia  dinamica computarizada incompatible con Ila
deambulacion.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitado para actividades laborales
regladas.
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PATOLOGIAS OTORRINOLARIN-
LOGICAS CON DISFONIA

O LISTADO DE PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

Se indican a continuacién todas aquellas patologias a las que se pueden aplicar estos
criterios, entendiendo como denominador comun de las mismas el hecho de cursar con un
trastorno de la voz, habitualmente denominado con el nombre genérico de disfonia por
cuanto se debe a una patologia laringea.

DENOMINACION PATOLOGIA CcODIGO CIE

Neoplasia maligna de laringe. 161
Carcinoma in situ de laringe 231.0
Neoplasias de comportamiento no determinado de laringe 235.6
Paralisis de cuerdas vocales o de laringe 478.3
Pdlipo de cuerda vocal o de laringe 478.4
Otras enfermedades de las cuerdas vocales. Absceso, celulitis, granuloma, 478.5
leucoplaquia, corditis (fibrinosa), (nudosa), (tuberosa), nédulo de los cantantes.
Edema laringeo. 478.6
Otras enfermedades laringeas no clasificadas bajo otros conceptos 478.7
Alteracion de la voz 478.4
e Alternacion de la voz no especificada. 784.40
e Afonia. 784.41
» Ofra: cambio de voz, disfonia ronquera, hipernasalidad, liponasalidad. 784.49

O INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Familiares:
Familiares con patologia neurolégica central.

A.1.2. Personales:
Valoraciones previas de salud, presencia de reflujo gastroesofagico,
habitos téxicos como consumo de alcohol y tabaco, falta de medidas
de higiene vocal, patologia tiroidea previa, medidas diagnésticas y
terapéuticas recibidas

A.1.3. Laborales:
Se debe considerar el riesgo que existe en tareas con esfuerzo vocal
continuado, necesidad de hablar en un ambiente laboral ruidoso,
ambientes secos, con poca humedad, con polucion ambiental,
temperaturas extremas bruscas.

En cuanto a las profesiones ejercidas conviene diferenciarlas
en tres categorias fundamentales: tareas que requieren voz profesional
como es el caso de la actividad laboral de cantantes y locutores, como
actividades tipo. Tareas que requieren uso profesional de la voz como
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en el caso de docentes y vendedores. En tercer lugar todas las tareas
que no requieren el uso de la voz de forma significativa.

Los nédulos de las cuerdas vocales a causa de los esfuerzos
sostenidos de la voz por motivos profesionales en actividades en las
que se precise uso mantenido y continuo de la voz, como son
profesores, cantantes, actores, teleoperadores y locutores, estan
considerados como enfermedad profesional en el RD 1299/2006 de 10
de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la seguridad social espafiola.

En la enfermedad actual se preguntara de forma expresa por la
presencia de disfonia, disfagia y disnea. También interesa conocer posible
presencia de hipoacusia, aclUfenos y vértigos. Asi mismo se solicitara al
paciente que exprese la percepcion de incapacidad que le originan los
sintomas padecidos, asi como su intensidad y las situaciones especificas de su
actividad laboral. Pueden ser de interés la percepcion de la disfonia por parte
del paciente cuantificada mediante el indice de incapacidad vocal (1).

Se considerara una voz patoldgica cuando no responda a criterios de
similitud para grupos de la misma edad, sexo y educacién (2). Sélo se pueden
establecer criterios generales sobre voz normal atendiendo a su timbre
agradable, el tono correspondiente a la edad y sexo, el volumen apropiado y
por Ultimo la flexibilidad, o variaciones de tono y volumen para expresar énfasis
0 emociones, que debe ser adecuada.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Exploraciones que debe realizar el médico evaluador:

La exploracién vocal comienza en el momento en que el médico
evaluador oye la voz del paciente y debe atender en un primer
momento a la valoracién de tres parametros comunes a cualquier
trastorno de la voz:

1. Audibilidad: Capacidad del paciente para hablar a un nivel
suficiente como para ser oido. Se puede catalogar como normal,
deficiencia leve, moderada y severa.

2. Inteligibilidad: Capacidad de articular y unir unidades fonéticas
del habla con la suficiente precision como para ser entendido. Se
puede catalogar como normal, deficiencia leve, moderada y
severa.

3. Eficiencia funcional: capacidad de producir una velocidad de
habla satisfactoriamente rapida y de mantener esta velocidad
durante un periodo Util de tiempo. Se puede catalogar como
normal (al menos 75-100 palabras emitidas por minuto), leve,
moderada y severa.
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La secuencia elemental de la exploracién de la voz es oir, medir y ver.
Por tanto, atendiendo ya directamente a la valoracion de la disfonia se
realizard en un primer momento la valoracién psicoacustica de la
misma, en este contexto de su repercusion en el habla o capacidad
para producir sefales vocales que puedan ser oidas, comprendidas y
mantenidas durante un periodo Util de tiempo. Se aplican asi tres
parametros sencillos accesibles a la practica de un médico evaluador:

Analisis perceptual. La escala de Hirano (3) es de uso frecuente para
un andlisis perceptual de la voz con cinco parametros: GRBAS (G:
grado global de afectacion vocal. R: Aspereza o pulsos goticos
irregulares. B: voz aérea por una glotis insuficiente. A: astenia o
debilidad e la fonaciébn espontanea. S: tension vocal o impresion
auditiva de excesivo esfuerzo. Cada item se califica de 0 a 3
(O=normal, 1=leve, 2=moderado, 3=severo).

El tiempo maximo de fonacion es el mayor tiempo que se sea capaz
de mantener un sonido vocal, generalmente la /a/ a un tono y una
intensidad cémodos. Es recomendable realizar la prueba dos o tres
veces y tomar el tiempo mayor. Unos valores de tiempo maximo de
fonacion /a/ por debajo de diez segundos deben considerarse
patolégicos. La mayoria de las disfonias tienen este tiempo disminuido.
Otros tiempos de interés es el indice s/z o cociente fonorrespiratorio o
indice s/a (valores poco significativos de 1 a 1,5); también interesa el
filado (subida y bajada en intensidad) y glisando, este Ultimo para
mostrar el rango vocal (dos octavas o0 24 semitonos). (2).

Inspeccién del 6rgano fonatorio. Una técnica accesible a un médico
evaluador con experiencia o formacion otorrinolaringologica suficiente
es la laringoscopia indirecta con espéculo laringeo.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Pruebas complementarias bésicas o indispensables:

1. La endoscopia se considera la exploracion de eleccién para la valoracion de
las disfonias. Permite una valoracidn objetiva y funcional, facilmente registrable
y documentable, de la enfermedad existente o, en su caso de la normalidad.
Dependiendo del tipo de endoscopia que se utilice se diferencia la endoscopia
flexible o fibroscopia y la endoscopia rigida o telelaringoscopia.

2. La estroboscopia es el procedimiento mas util para el diagnéstico de los
trastornos de la voz al permitir observar con detalle las alteraciones de la
ondulacion de la mucosa y la situacion del borde libre de la cuerda vocal.
Ofrece la imagen del ciclo vibratorio obtenida por la iluminacion intermitente de
varios ciclos consecutivos.

Pruebas complementarias especificas poco habituales

1. Mediciones aerodinamicas, como la tasa de flujo aéreo medio midiendo
el tiempo maximo de fonacién, la cantidad total de aire espirado durante la
fonacion con un espirémetro y mediciones con un neumotacégrafo.

2. El andlisis de voz con un programa informatico adecuado permite
conocer parametros de esa voz como el fonetograma o perfil vocal y los
trazados espectrograficos, oscilograma y sonograma. Se muestran asi
formantes y armonicos. Del estudio espectrogréafico se pueden derivar una
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serie de parametros: célculo de la relacibn arménico/ruido, célculo de
perturbaciones de frecuencia e intensidad (jitter y schimmer
respectivamente). Los algoritmos que analizan la voz tienen una utilidad
relativa y s6lo en el seguimiento de un paciente y con la misma
metodologia adquieren todo su potencial diagndstico (4).

3. La electroglotografia es un método no invasivo que monitoriza el
movimiento vibratorio de las cuerdas vocales a partir de unos electrodos de
superficie situados a ambos lados del cartilago tiroides. Se miden las
variaciones de impedancia que se producen al paso de una débil corriente
alterna. Traduce sobre todo el cierre glético.

4. El filtrado inverso y la electromiografia laringea pueden aportar
informaciéon. La dltima es de interés para diferenciar un problema
mecanico, neural o miopatico.

D. CRITERIOS EN LA VALORACION:

GRADOS FUNCIONALES:

GRADO 0

Clinica: No hay disfonia.
Exploraciones subjetivas: Audibilidad, Inteligibilidad vy eficiencia funcional en

parametros normales. Tiempo maximo de fonacion /a/ mayor de 10 segundos.
Exploraciones objetivas: No se evidencian alteraciones estructurales ni morfologicas
laringeas habitualmente, o si existen se frata de procesos patologicos curados sin
secuelas. Endoscopia y estroboscopia no ofrecen patrones patologicos.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se describen limitaciones laborales
para este grupo.

GRADO 1

(linica Disfonia leve,

Exploraciones subielivas: La voz del paciente puede presentar una deficiencia leve en
su audibilidad de forma que su voz se oye en condiciones normales pero tiene dificultad
en ambientes laborales con niveles de ruido alto o moderado como fabricas metallirgicas,
imprentas, vehiculos, centros comerciales o establecimientos hosteleros. Buena
inteligibilidad en ambiente adecuado (75-99% de las palabras emitidas son identificables).
Eficiencia funcional adecuada. Tiempo maximo de fonacion /a/ puede ser escasamente
menor de 10 segundos. La escala GRBAS tiene unos parametros de afectacion leve-
moderado.

Exploraciones objetivas: Pueden existir lesiones estructurales como es el caso de la
disfonia por nodulos de cuerdas vocales, o bien la endoscopia y estroboscopia pueden
ofrecer patrones normales en determinadas patologias funcionales.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las causas ho organicas u organicas
de la disfonia en este grado 1 son susceptibles de un periodo de incapacidad temporal
hasta finalizar el tratamiento médico o quirtrgico (fonocirugia) o rehabilitacion,
pudiendo realizar las actividades laborales habituales una vez finalizado el tratamiento
con pautas de higiene vocal adecuada.
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GRADO 2

Clinica: Disfonia moderada.

Explotaciones subjetivas: Tiempo maximo de fonacion inferior a 10 segundos. El 75-
99% de las palabras emitidas son identificables. Eficiencia funcional adecuada o
ligeramente disminuida. La escala GRBAS liene unos parametros de afectacion leve-
moderado. Puede aumentar la intensidad de ruido generado en la glotis, gue va
predominando sobre los armonicos en el espectro glotico, pudiéndose elevar a la vez el

parametro B de la escala anterior con cierta asiduidad. Tambien se puede encontrar
eventualmente una elevacion del jitter relacionado con el aumento del parametro
perceptual R (aspereza de la voz) (5). El fonetograma muestra la severidad de la
disminucion del rango vocal..

Exploraciones objelivas. Pueden persistir lesiones organicas laringeas de forma
continuada o constante, incluso despues de finalizar el tfratamiento. Se pueden evidenciar
especialmente ante el esfuerzo vocal continuado. Se pueden incluir agui tambien las
disfonias presentes en las paralisis recutrenciales, cordectomias y en cirugias laringeas
parciales o funcionales.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para aquellos trabajos con
uso de voz profesional como cantantes o locutores.

GRADO 3

Clinica: Disfonia marcada.
Exploraciones subjetivas: La voz reguiere un esfuerzo vocal continuado. Tiempo de
fonacion acortado, por debajo de cinco segundos. La inteligibilidad puede estar reducida

entre el 25% vy el 75% de los vocablos. L a eficiencia funcional se ve afectada. La voz se
cansa rapidamente y tiende a ser inaudible después de pocos segundos. La escala
GRBAS tiene unos parametros de afectacion moderada-severa.

Exploraciones objetivas: Existen alteraciones organicas de la laringe, como una
laringuectomia total donde se ha desarrollado una voz alternativa: erigmofonica,
electrolaringe o bien protesis fonatoria, permitiendo éstas una voz eficaz.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitaciéon para aquellos trabajos con
requerimientos de voz de uso profesional como docentes o vendedores.
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GRADO 4

Clinica Disfonia severa,

Exploraciones subjetivas: No se pueden emitir sonidos articulados sonoros, o si se
logran emitir la inteligibilidad es nula o muy pobre (se identifican 0-25% de las palabras).
Explotaciones objetivas: Hay serias alteraciones organicas como una laringuectomia
total, cuando el paciente no consigue voz erigmofénica, ni logra el uso de electrolaringe,
ni fistula fonatoria, llegando a una afonia o falta total de emision vocal sonora (6).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Al menos limitacién para todos

aquellos trabajos que requieran comunicacion verbal entre sus tareas fundamentales,
ademas de las limitaciones derivadas de la enfermedad causal.
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I SEGURIDAD SOCIAL






PATOLOGIAS CARDIOLOGICAS

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que
expongamos podran ser aplicados a las siguientes patologias:

DENOMINACION INCLUIDAS

CcODIGO

(CIE9 MC)

Cardiopatia isquémica 410-414
Infarto agudo de miocardio 410
Otras formas agudas y subagudas de cardiopatia 411
isquémica
Infarto de miocardio, antiguo 412
Angina de pecho 413
Otras formas de cardiopatia isquémica crénica 414
Valvulopatias
Enfermedad cardiaca reumatica croénica 393-398
Trastornos de la valvula mitral 424.0
Trastorno de la valvula adrtica 4241
Trastornos de la valvula tricispide 424.2
Trastorno de la valvula pulmonar 424.3
Miocardiopatias 425
Miocardiopatia obstructiva hipertréfica 425.1
Otras miocardiopatias primarias 425.4
Cardiopatia hipertensiva 402
Trastornos de la conduccién 426
Bloqueo AV completo 426.0
Otro bloqueo AV y blogueo AV no especificado 426.1
Excitacion AV andmala (sindrome de Wolf- 496.7
Parkinson-White )
Disritmias cardiacas 427
Taquicardia supraventricular paroxistica 427.0
Taquicardia ventricular paroxistica 4271
Taquicardia paroxistica no especificada 427.2
Fibrilacion y flutter auricular 427.3
Fibrilacion y flutter ventricular 427.4
Paro cardiaco 427.5
Extrasistoles 427.6
Disfuncion del nédulo sinoauricular 427.81
Sincope y colapso Sincope vasovagal 780.2
Sincope del seno carotideo 337.0
Insuficiencia cardiaca 428

o INTRODUCCION

La constante evolucion en la investigacion biomédica en todos los campos en
general y en el ambito de la cardiologia en particular, determina que la valoracion de
enfermos con cardiopatia haya sufrido grandes cambios en los ultimos afos. EI mejor
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos, y la mejora y perfeccionamiento de
nuevos métodos diagndsticos y terapéuticos hacen necesaria la periddica revision de
los criterios de valoracion funcional, por lo que en este trabajo pretendemos actualizar
nuestros meétodos de evaluacion a la luz de los nuevos conocimientos.

Para ser mas exhaustivos en la sistematizacion de los criterios de valoracion en
patologias cardiolégicas hemos dividido el tema en varias partes:
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I.- Valoracién de la cardiopatia isquémica,

Il.- Valoracién de las valvulopatias,

lll.- Valoracién de los trastornos del ritmo y de la conduccion cardiacos,
IV.- Valoracién de las miocardiopatias y

V.- Valoracion de los cuadros sincopales de origen cardiolégico.

.VALORACION DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: informaciones
que, como minimo, el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en
el Informe Médico.

Los objetivos de la evaluacion de pacientes con cardiopatia isquémica
son diagnosticar, cuantificar y evaluar los mecanismos de esta enfermedad, asi
como sus consecuencias. El diagnéstico y la evaluaciéon de la severidad los
basaremos en el analisis combinado de los hallazgos clinicos y los resultados
de las exploraciones complementarias.

La evaluacion clinico-funcional para establecer la capacidad o
limitaciones en el ambito laboral debera realizarse:

- Una vez estabilizado el proceso y
- Tras haber agotado las posibilidades terapéuticas.

A. ANAMNESIS

A.1.1. Antecedentes personales y familiares: Perfil de riesgo
cardiovascular (HTA, tabaquismo, hiperlipemia vy
diabetes mellitus) y de estilo de vida.

descripcion de los
sintomas que alega el interesado en el momento de la
evaluacion, tales:

A.2.1. DISNEA: En ocasiones se acompafa de ortopnea o
disnea paroxistica nocturna cuando hay clinica de
insuficiencia cardiaca..

A.2.2. DOLOR TORACICO: Caracteristicas del dolor, su
localizacion, irradiacién, duracion, cronologia, factores
precipitantes y atenuantes y sintomas acompafantes.

A.2.3. SINCOPE: EI sincope puede ser cardiogénico,
neurogénico, por alteracion del sistema nervioso
auténomo, por alteraciones endocrinas, etc.

A.2.4. PALPITACIONES: Suelen aparecer en pacientes que

tienen arritmias rapidas, extrasistoles o aumento del
volumen sistdlico. También las arritmias lentas pueden
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ocasionar palpitaciones secundarias al aumento de
volumen sistolico.

A.2.5. OTROS SINTOMAS A VALORAR:

— La hemoptisis secundaria a enfermedad cardiaca
(estenosis mitral) suele ser de escasa cuantia y se
acompafa de disnea y taquipnea.

— Los edemas simétricos son tipicos de insuficiencia
cardiaca derecha y aparecen en las partes declives.

0 VALORACION DE LA INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS

Es dificil valorar la limitacion real que producen los sintomas, ya que éstos
son subjetivos y comprobar hasta que punto intereses distintos a la busqueda de la
salud pueden modificar el relato del paciente complica la emisidon de un juicio
objetivo sobre la capacidad funcional y laboral de los mismos.

Existen diversas escalas para valorar la severidad de los sintomas pero su
ambigiiedad y su subjetividad las convierten en un instrumento limitado. Hay una
débil relacion entre los sintomas y la severidad de la disfuncién cardiaca. Asi,
pacientes con diferentes valores de fraccién de eyeccion presentan sintomas
similares y por otro lado sintomas leves no indican sistematicamente la presencia
de disfuncion cardiaca leve.

Se utiliza de forma generalizada la clasificaciéon de la New York Heart
Association (NYHA).

Clasificacion de la asociacién del corazén de Nueva York: NYHA

Valora la capacidad funcional dependiendo de la limitaciéon que origina cada
sintoma (disnea, angina...) en la actividad ordinaria. Sus principales problemas
son su subjetividad, su falta de reproducibilidad, y su incapacidad para predecir la
capacidad de ejercicio. (La correlacién entre escala de la NYHA y los valores
obtenidos en una ergometria es de aproximadamente un 25%).

Valoracién del grado de limitacién de la actividad fisica por

Clese mmeon:! disnea, angina, palpitaciones o fatigabilidad.

I No existe limitacion por la actividad fisica ordinaria

Il Ligera limitacién por la actividad fisica ordinaria.

Il Sintomas con actividad fisica menor que la ordinaria.

La actividad ordinaria esta limitada de forma marcada.

Sintomas en reposo 0 con minima actividad.
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Clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense

Esta es una clasificacion de la severidad de la angina. Sus limitaciones son
similares a la anterior.

— La actividad fisica habitual (caminar y subir escaleras) no produce
Clase | angina.

— Aparece angina con ejercicio extenuante, rapido o prolongado.

— Ligera limitacion por la actividad habitual.

— Aparece angina al caminar o subir escaleras rapidamente, subir
cuestas, caminar, o subir escaleras después de las comidas, con el frio,

Clase Il . . . =
con estrés emocional, a primera hora de la mafana.
— Capaz de caminar mas de dos manzanas o de subir mas de un piso de
escaleras sin angina.
— Limitacién marcada de la actividad habitual.
Clase lll _ . _
— Capaz de caminar 1-2 manzanas libre de angina.
ol v — Incapacidad para desarrollar minima actividad fisica sin angina.
ase

— Puede existir angina en reposo.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Datos antropométricos: Talla — Peso: IMC.

B.1.2. Auscultacién cardio-respiratoria:

Ritmo cardiaco.

Soplos.

Ruidos respiratorios.

Tension arterial

Signos de insuficiencia cardiaca
Signos de arteriopatia periférica

Constituyen el soporte en el que debe basarse el médico evaluador para
evaluar de forma objetiva las cardiopatias.

Solo seran solicitadas por el médico evaluador si no estan realizadas,
pues si se extraen de informes clinicos asistenciales pueden tener mayor
validez y fiabilidad, sobre todo las que son esfuerzo dependiente.

PRUEBA CARACTER PROBLEMA O CONTRAINDICACION PARAMETROS
ERGOMETRIA e En patologias agudas, severas, e  METS, minutos
convencional BASICA incapacidad fisica o simulacion. e  Alteracion ECG

Prot | B . Para ser concluyente, si es . Frecuencia cardiaca
[ (Protocolo ruce) negativa, debe alcanzar la . Tension arterial
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Sensibilidad: 70%
Especificidad: 85%

Frecuencia Cardiaca Submaxima

. ECG no debe presentar bloqueos
de rama izquierda, HVI u
alteraciones que hacen
ininterpretable el mismo (WPW)

. Infravalora o sobrevalora la CF

Aparicién clinica:
sintomas de dolor,
disnea...

ERGOMETRIA i
por ECO de estrés . e Incapacidad fisica. Compara motilidad VI en
Opcional Patoloofas aqudas reposo y ejercicio

5 9 9 y (delimita miocardio viable
S: 80-90% severas. o isquémico).
E: 90%

; Si las PE son dudosas o V02 méx

ERGOMETRIA con | insuficientes y en ¢ Incapacidad fisica. y

determinacion del
consumo de 02

trasplantados y en
cardiopatias no

. De dificil realizacion en
pacientes graves.

Mejor test objetivo para
determinar la CF.
Alteraciones ECG

isquémicas
ERGOMETRIA por Delimita miocardio viable
ECO con Opcional si existe e isquémico.
dobutamina incapacidad fisica para Arritmia o alergia a farmacos Nos aproxima a la arteria
S: 80-90% las anteriores responsable (ARI) para
E: 90% revascularizar
Gammagrafia
miocardica

con protocolo de
Bruce o
estimulacion
farmacologica.
S: 80-90%

E: 90%

Si no se dispone de las
anteriores

Coste elevado

Informa de miocardio
normal (viable),
isquémico o infartado (y
su extension).

Coronariografia o
ventriculografia por

Conveniente, si
existen:

Es la Unica prueba que
permite descartar
coronariopatia, por lo

Invasiva

Valoracion morfolégica
de estenosis coronarias:
Enfermedad u
obstruccion de vasos o

cateterismo que es preceptiva en del tronco
pacientes cuya o
profesion afecta a la Funcién del VI
seguridad de terceros
Funcion del VI
Eco-_dopplgr Basico Mala ventana Patron de disfuncion
cardiaco simple diastodlica
P APS
Relacién clinica-ECG
Holter Opcional Inespecifico (alteracion poblacién normal) Valora isquemias silentes
no detectadas en prueba
ergomeétrica.
Opcional

Valoracion posterior a
angiografia coronaria o

Identifica funcién del VI,

CARDIO-RMN (en OCT que presentan tamario del infarto,
reposo, de estrés, lesiones coronarias pero . - viabilidad e isquemia
) Disponibilidad A e
con realce de cuya trascendencia Significado prondstico
contraste) funcional no esta clara. Gadolinio: marcador de
Sindrome de Tako-Subo arritmias.
(dicinesia apical
transitoria)
imagenes de alta
Tomografia de Opcional resolucion de la arteria
Coherencia o6ptica Lesiones coronarias | Invasiva coronaria in vivo. Imagen
(OCT) multiples intravascular en
situaciones agudas
. Opcional . -
_Ecografla Lesiones coronarias | Invasiva Hllstologla virtual de las
intravacular multiples placas
Valora reserva fraccional
de flujo en lesiones
coronarias multiples.
Guia de presiones Opcional Invasiva Valoracion fisioldgica de

estenosis y
microcirculacion
coronaria.
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La aptitud para la realizacion de una determinada actividad laboral va a
depender de:

1. El pronédstico y la capacidad funcional del paciente. Esta
capacidad esta influida, por los siguientes factores:

a) La Funcionalidad Cardiaca, evaluada por dos parametros:

— Funcién ventricular izquierda: Existen varios métodos
para evaluarla. La mas accesible y utilizada es la fraccion
de eyeccion por ecocardiografia o ventriculografia
isotépica o con contraste.

- Capacidad Funcional (expresada en METS),
medida por la Prueba de Esfuerzo (mejor si es con
consumo de oxigeno).

b) La Extensiéon de la enfermedad coronaria, que puede ser
valorada mediante el uso de:

— Ecocardiografia (permite detectar alteraciones
segmentarias de la contractilidad).

— Exploraciones isotOpicas (permiten evidenciar
alteraciones de la perfusion).

— Coronariografia: nos permitira evaluar el nivel de
afectacion de las distintas arterias coronarias.

c) La posible Isquemia residual y su magnitud: Los métodos de
valoracién de isquemia mas utilizados en la actualidad son:

— La ergometria con un protocolo submaximo. La aparicién
durante la prueba de descenso del segmento ST, angina,
hipotension o mala clase funcional son indicadores de
posibilidad de reinfarto.

— Los métodos de perfusién miocardica con talio-201 o
compuestos tecneciados durante el ejercicio o con
dipiridamol, que mejoran la sensibilidad de la prueba,
estando estos ultimos indicados en pacientes con ECG no
interpretables o con incapacidad para realizar ejercicio.

d) Estratificacién del riesgo.

La valoracion clinica, la respuesta a la prueba de estrés, la
cuantificaciéon de la funcién ventricular y el grado de cardiopatia
isquémica son los datos clave para la estratificacién del riesgo
de un paciente.

Grupo I: Riesgo bajo

» Prueba de Esfuerzo (PE): clinica y eléctricamente negativa
» Capacidad Funcional (CF): > 7METS ( grupo funcional I)
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« Fraccion de eyeccién (FE) 2 50%

» Ausencia de arritmias severas fuera de la fase aguda

Grupo lI: Riesgo medio

* PE: clinica y/o eléctricamente positiva a partir del 5° minuto
+ CF:entre 5y 6.9 METS (grupo funcional II)

* FE entre 36% - 49%

» Ausencia de arritmias severas fuera de la fase aguda

Grupo lll: Riesgo alto

* PE: clinica y eléctricamente positiva precoz

+ CF: <5 METS ( grupo funcional Ill)

+ FE=<35%

» Presencia de arritmias severas fuera de la fase aguda
* Respuesta hipotensiva a la PE

+ Paciente no revascularizable.

e) Posibilidades de Revascularizacion y resultados obtenidos.

Intervenciones coronarias percutaneas (ICP): El papel de
las ICP durante las primeras horas del IAMCEST puede dividirse
en ICP primaria, ICP combinada con reperfusion farmacolégica
(ICP facilitada) e ICP de rescate, que se realiza tras el fracaso
de la reperfusién farmacoldgica.

Las ICP pueden también ser consideradas como un
elemento béasico para la revascularizacién inicial de los
pacientes con cardiopatia isquémica estable.

La decisién de recomendar ICP o cirugia cardiaca debe
estar dictada por las innovaciones tecnoldgicas, tanto en el
campo de la cardiologia como de la cirugia, por la experiencia
del centro y por las preferencias del paciente.

2. Losrequerimientos energéticos del puesto de trabajo.

La legislacién espafola en materia de valoracion de
incapacidades en el Sistema de Seguridad Social establece que en
la calificacion de la incapacidad, en sus distintas modalidades,
quede determinada la profesion del trabajador.

En este contexto el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS) ha elaborado una Guia de Valoracién Profesional, en la que
se proporciona informacién completa y actualizada sobre el conjunto
de profesiones mas frecuentes en el mercado laboral espafol y se
establecen las aptitudes o facultades psicofisicas que debe poseer
un trabajador para realizar una profesiéon determinada, incluyendo
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entre otros aspectos la valoracién del consumo energético o
consumo de oxigeno derivado de las tareas de la categoria
profesional o del puesto de trabajo. Teniendo en cuenta el limite de
gasto energético y la capacidad de trabajo fisico, se han fijado los
METS equivalentes al consumo de oxigeno/gasto energético, segun
el metabolismo requerido para cada profesion. Las principales
fuentes para establecer los grupos han sido la tabla de Anstrand
modificada y la NTP 323 del INSHT, basada en la Norma ISO 8996.

Por tanto, la CARGA FISICA, viene determinada por el
consumo energético que requiere la ejecucion del trabajo durante
una jornada normalizada de 8 horas.

Teniendo en cuenta los datos de la ergometria con consumo de
oxigeno, pacientes con valores pico de consumo de oxigeno (VO2
max), por debajo de 15 ml/Kg/min pueden estar imposibilitados para
trabajar. Sin embargo pacientes con un consumo de oxigeno entre
15-24 ml/Kg/min podran realizar trabajo siempre que el coste
metabdlico de la actividad fisica no exceda consistentemente el
VO2UA (un punto mas alld del que ocurre acidosis lactica y el
trabajo no puede ser mantenido). Personas con VO2 pico en valores
iguales o superiores a 25 ml/Kg/min son capaces de realizar
trabajos de esfuerzo. Un modo adecuado de manejar la incapacidad
es medir este consumo de oxigeno en Mets y comparar estos
valores con actividades ocupacionales y recreativas (Tablas de
requerimientos energéticos para distintas actividades. Clinical
Cardiac Rehabilitation, Pashkow FJ, Dafne WA., eds. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1992;360-375). Asi el riesgo para pacientes
cardiacos en desarrollar actividades puede determinarse por la
siguiente relacion:

METS max para la tarea x 100
METS max en la prueba de esfuerzo

Bajo riesgo......cooviiiiiiiii <50%
Riego moderado....................... 50-80%
A0 rieSg0. ..., >80%

En general, tomaremos como referencia a la hora de hacer
las recomendaciones sobre que actividades pueden realizar
nuestros pacientes, el 80% de los METS max. en la prueba de
esfuerzo (“margen de seguridad” para que la actividad se desarrolle
con un riesgo moderado), sobre todo en aquellas ergometrias que
hayan sido clinica y eléctricamente negativas, pero no concluyentes
por no conseguirse alcanzar la frecuencia cardiaca submaximal, o
en las actividades que se realizan esfuerzos de forma no
continuada. En los casos en los que la actividad se desarrolle en
condiciones ambientales desfavorables (importante calor o frio: Las
circunstancias ambientales, climaticas, geograficas y personales
pueden modificar el ejercicio fisico con variaciones de hasta el 32%
del consumo de oxigeno y capacidad funcional del sujeto) y en los
que el esfuerzo deba ser continuado, tomaremos como referencia el
50% de los METS max. en la prueba de esfuerzo, aunque siempre
seria recomendable disponer de una ergometria con consumo de
oxigeno.
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A continuacién exponemos distintas tablas utilizadas para
poner en relacion carga fisica de una determinada actividad laboral
con la capacidad funcional del paciente.

o GUIA DE VALORACION PROFESIONAL DEL INSS

GRADO METABOLISMO METS TIPO DE TRABAJO

Sentado con comodidad o de pie sin esfuerzos o con
marcha ocasional.
Trabajo ligero de manos, brazos, tronco y piernas.
Ejemplo: administrativo
Trabajo intenso o mantenido de manos, brazos
piernas y moderado de tronco.
2 MODERADO 4-6 Trabajo de marcha no rapida.
Trabajo de empuje o traccion no mantenidos.
Ejemplo: Hosteleria
Trabajo intenso con brazos y tronco o de piernas.
Trabajo con acciones de empuje o traccion intensos

1 BAJO <4

3 ELEVADO 7-9
y frecuentes, aunque no constantes.
Ejemplo: carpinteria.
Trabajo con acciones de transporte de carga.
Trabajo con acciones reempuje o traccion
frecuentes.

4 MUY ELEVADO >10 Trabajo de marcha a velocidad elevada o subida de
escaleras.

Ejemplo: carga y descarga.

o COSTES METABOLICOS DE ACTIVIDADES OCUPACIONALES (*
Modificado de Tablas de requerimientos energéticos para distintas actividades.
Clinical Cardiac Rehabilitation, Pashkow FJ, Dafne WA., eds. Baltimore, Williams &
Wilkins, 1992;360-375).

METS
Del VO2
ACTIVIDAD puesto (miKg/min)
de
trabajo
Sentado:trabajo liviano o moderado
Sentado escribiendo 1.5 5,25
Conducir un automovil 1.5 5.25
Uso herramientas manuales, trabajos liviano de ensamblado 1.8 6.30
Conduccién de un camién 1.8 6.30
Accionando palancas pesadas 2.0 7.0
Uso de cortadora de cesped 2.5 8.75
Operador de gruas 2.5 8.75
Uso de camidén-remolque (con subida-bajada frecuente y trabajo 3.0 10.5
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con los brazos).

De pie: trabajo moderado

De pie tranquilo, ensamblando piezas en maquina medianamente 25 8.75
liviana donde la velocidad no es factor importante.

De pie: €j. barra bar. 2.5 8.75
Uso de herramientas manuales (operador de gasolineras, trabajos 2.7 9.45
de montaje...)

Limpiando (pisos, paredes, autos, ventanas...) 2.7 9.45
Ensamblando-reparando piezas de maquinaria pesada 3.0 10.5
Soldadura liviana 3.0 10.5
Reposicion de estanterias con objetos pequefios-medianos 3.0 10.5
Pulir pisos con pulidora eléctrica 3.0 10.5
Trabajo de portero 3.0 10.5
Arrodillandose para hacer trabajo liviano 3.0 10.5
Ensamblando piezas en linea de montaje a velocidad 500 3.5 12.25
veces/dia

Linea de montaje con elevacion de piezas de menos de 20 Kg 3.5 12.25
durante unos segundos, cada 5 minutos

idem con piezas mayores de 20 Kg. 4.0 14.0
Girando manivelas, grandes palancas, enganche remolques 3.5 12.25
Enrollando, tirando de cables 3.5 12.25
Trabajos de albanileria, pintura, empapelado 4.0 14.0
Caminando: trabajo moderado.

Caminando a 5 Km./hora 3.0 10.5
Caminando a 6 Km./hora 4.0 14.0
Llevando bandejas-platos 4.2 14.70
De pie y/o caminando: trabajo de brazos pesado

Levantando y transportando objetos (9-20 Kg.) 4.5 15.75
Levantando y transportando objetos (20-29 Kg.) 6.0 21.0
Levantando y transportando objetos (30-38 Kg.) 7.5 26.25
Levantando y transportando objetos (39-45 Kg.) 8.5 29.75
Herramientas/martillos neumaticos 6.0 21.0
Pala, pico 8.0 28.0
Moviéndose, empujando objetos pesados de mas de 35 Kg. 8.0 28.0
Empujar una carreta cargada con menos de 35 Kg. 4.2 14.70
Empujar una carreta cargada con mas de 35 Kag. 4.5 15.75
Pintura interior, azulejado 4.0 14.0
Obras en interior de una casa 4.5 15.75
Cavando 5.0 17.5
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Remodelacion en exteriores 6.0 21.0

Trabajos industriales pesados: carpinteria... 5.0 17.5

TABLA DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES (ASTRAND)

GRUPOS DE ACTIVIDADES LABORALES EN FUNCION DE LOS GASTOS
ENERGETICOS

METS NECESARIOS EN LA ERGOMETRIA (con

TIPO DE TRABAJO margen de seguridad) PARA DESARROLLAR EL
TRABAJO CON BAJO RIESGO

LIGERO 2 4
MODERADO 2-4 4-8
PESADO 5-6 10-12
MUY PESADO 7-8 14-16
SUMAMENTE PESADO i >16

e CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS PARA LA DETERMINACION DE LA
CAPACIDAD SOCIOLABORAL DE UN PACIENTE CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA: Informaciones que, como minimo, el evaluador debe requerir y
hacer constar el resultado en el Informe Médico.

CRITERIOS MEDICOS:

- Valorar el Tipo de SCA y su severidad: (vasos afectados;
Complicaciones durante la hospitalizacion y/o la Rehabilitacién).

- Indicar la persistencia o no de Angina (grado de severidad)
- Determinar la funcionalidad cardiaca mediante 2 parametros:

+ Fraccion de eyeccion (funcién sistélica), medida habitualmente
mediante ecocardiografia o ventriculografia isotépica y

+ La capacidad funcional (CF), valorada mediante la realizacion de
una ergometria.

- Indicar la extension de la enfermedad coronaria, valorada mediante
ecocardiografia o exploraciones isotopicas.

- Valorar posible isquemia residual y su magnitud mediante ergometria,
exploraciones isotdpicas o coronariografia.

- Indicar si la revascularizacion ha sido completa
- Determinar el pronéstico (Estratificacion de Riesgo)

- Considerar otros Factores Pronésticos: Edad, Infartos previos, Co-
morbilidad.
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CRITERIOS NO MEDICOS:

- Ocupacién Laboral (considerar los Requerimientos energéticos de las
actividades a desarrollar).

- Tener en cuenta la legislacion especifica de cada actividad (reglamento
de conductores, permisos de embarque...).

- Tener en cuenta si el paciente tiene en su puesto de trabajo
responsabilidad sobre terceros.

TABLA: CONJUNTO BASICO DATOS PARA VALORACION DE C.
ISQUEMICA

PRONOSTICO/CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE

A. FUNCIONALIDAD CARDIACA

« FRACCION EYECCION
VENTRICULAR
o CAPACIDAD FUNCIONAL

e ECOCARDIOGRAFIA

e VENTRICULOGRAFIA
ISOTOPICA

e ERGOMETRIA

B. EXTENSION ENFERMEDAD CORONARIA

ALTERACIONES
SEGMENTARAS
CONTRACTILIDAD

¢ ECOCARDIOGRAFIA

ALTERACIONES

e EXPLORACIONES

PERFUSION ISOTOPICAS
AFECTACION A. e CORONARIOGRAFIA
CORONARIAS

C. ISQUEMIA RESIDUAL Y MAGNITUD

POSITIVIDAD
CLINICA/ELECTRICA

e ERGOMETRIA

PERFUSION MIOCARDICA
ECO ESTRES

e TALIO/TECNECIO CON
EJERCICIO O

DIPIRIDAMOL

D. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

PRUEBA ESFUERZO (PE):
NEGATIVA

CAPACIDAD FUNCIONAL (CF): >
BAJO 7METS

FR. EYECCION (FE): > 50%
AUSENCIA DE ARRITMIAS
SEVERAS FUERA FASE AGUDA
PE: CLINICA O
ELECTRICAMENTE POSITIVA A
PARTIR DEL 5° MINUTO

CF: 5-6.9 METS

FE: 36-49%

AUSENCIA DE ARRITMIAS
SEVERAS FUERA DE FASE
AGUDA

PE: CLINICA Y
ELECTRICAMENTE POSITIVA
ALTO PRECOZ O RESPUESTA
HIPOTENSIVA

CF<5METS

MEDIO
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FE < 35%

PRESENCIA DE ARRITMIAS
SEVERAS FUERA DE FASE
AGUDA

NO REVASCULARIZABLE

E. POSIBILIDADES DE REVASCULARIZACION

e INTERVENCIONES CORONARIAS PERCUTANEAS
o CIRUGIA BY-PASS

REQUERIMIETOS ENERGETICOS DEL PUESTO DE TRABAJO

LIGERO <2 METS

MODERADO 2-4- METS
PESADO 5-6- METS
MUY PESADO 7-8 METS
EXTENUANTE > 8 METS

GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

Con el fin de mantener la maxima uniformidad, se ha seguido el criterio de la
Organizacion Mundial de la Salud, clasificacion CIF (Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud), que establece los siguientes
grados de deficiencias de las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales:

Grado 0: Deficiencia INSIGNIFICANTE

Grado 1: Deficiencia LEVE o LIGERA, poca o escasa
Grado 2: Deficiencia MODERADA, media, regular
Grado 3: Deficiencia MARCADA o importante

Grado 4: Deficiencia SEVERA

GRADO 0

Clirlica: Paciente diagnosticado de cardiopatia isquémica por las pruebas
complementarias, que en el momento de la evaluacion esta ftotalmente

asintomatico.
Y ademas: — No requiere tratamiento médico continuado. o solo preventivo,
ni haber sido sometido a ninguna cirugia o angioplastia para permanecer
asintomatico.

— Prueba de esfuerzo negativa, desarrollando mas de 7.1 mets o
con VOZ2 pico en valores iguales o superiores a 25 ml/Kg/min.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se objetivan disfunciones que
supongan restriccion en la capacidad laboral, en general.
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GRADO 1

Clinica Paciente diagnosticado de cardiopatia isquemica por las
pruebas complementarias, que en el momento de la evaluacion esta
asintomatico o con disnea grado 1.
Pueden estar incluidos pacientes que han sufrido una angina o una
angina de Prinzmetal o un IAM, que han precisado tto médico, ICP o by-
pass y que tras el mismo, se cumplen todos los requerimientos
siguientes:
» Fraccion Eyeccion: Normal (= 50 %)
» Capacidad funcional > 7.1 mets o con VO2 pico en valores
iguales o superiores a 25 mi/Kg/min.
Ausencia de isquemia residual evaluada mediante ergometria o
métodos de perfusion miocardica.
Ausencia de arritmias severas fuera de |a fase aguda.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para
requerimientos muy especificos o0 de cargas fisicas extenuantes,
competitivas, etc. (grado 4 de la Guia de Valoracion Profesional del INSS) o
actividades laborales cuya normativa especifica regule el acceso a las
mismas.

GRADO 2

Clinica.  Paciente  diagnosticado  de  cardiopatia por las pruebas
complementarias, que en el momento de la evaluacion presenta sintomas al
realizar esfuerzos fisicos de moderados a severos (angor o disnea grado I, u
otro sintoma cardiaco comprobados mediante ergometria).

¥ ademas: cumple los siguientes requisitos:

Fraccion Eyeccion: normal o con disfuncion leve-moderada del VI. (FE 36-
49%)

Capacidad funcional: 4.3-7.1 Mets o con VO2 pico en valores enire 15-24
ml/Kg/min.

Puede existir isquemia residual y obstruccion significativa no
revascularizable.

Ausencia de arritmias severas fuera de la fase aguda.

El trasplante cardiaco sera encuadrado, al menos en este grupo funcional.
En estos casos, compararemos |la capacidad funcional medida en la
ergometria con los requerimientos energéticos de su actividad laboral,
aplicando un “margen de seguridad” del 50 o 80 %, siguiendo los criterios
expuestos anteriormente.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades
con requerimientos fisicos de moderada-elevada intensidad (grado 2-3 de la
Guia de Valoracion Profesional), o actividades en las que se este expuesto a
situaciones medioambientales o psicosociales desfavorables (importante
exposicion al frio o calor, turnicidad, actividades de mucha responsabilidad o
muy estresantes...).
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GRADO 3

Clinica: Paciente diagnosticado de cardiopatia por las pruebas
complementarias, gue en el momento de |a evaluacion presenta sintomas al
realizar cualquier esfuerzo fisico (angor o disnea grado lll o cualquier otro
sintoma cardiaco, comprobado mediante ergometria)

¥ ademas: cumple al menos uno de los siguientes requisitos:

Fraccion Eyeccion: disfuncion severa del ventriculo izquierdo (< 35%)
Capacidad funcional: < 4.1 Mets o con VO2 pico en valores inferiores a 15
mliiKg/min.

Presencia de arritmias severas fuera de la fase aguda.

Presencia de signos de insuficiencia cardiaca grado Il

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad
laboral rentable en general, o que implique algun esfuerzo. Solo aptitud para
actividades laborales o muy especificas o sedentarias.

GRADO 4

Clinlica: Paciente diagnosticado de cardiopatia por las pruebas
complementarias,
que en el momento de la evaluacion presenta sintomas en reposo y signos

de insuficiencia cardiaca congestiva, gue condicionan la necesidad de
ayuda para las actividades mas basicas de la vida diaria, evaluadas
mediante un indice validado (p.e. Indice de Barthel).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo.
Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar
segun Escala de Barthel).
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2.VALORACION DE LAS VALVULOPATIAS

1. La sistematica general que hemos expuesto para realizar la
evaluacion de pacientes con cardiopatia isquémica, es valida para el resto de
pacientes con cardiopatias de otras etiologias.

o CONJUNTO BASICO DE DATOS

A. ANAMNESIS

A.1.1. Antecedentes personales y familiares.

A21. PERFIL DE FIESGO CARDIOVASCULAR: HTA,
tabaquismo, hiperlipemia y DM.

A.2.2. DISNEA

A.2.3. DOLOR TORACICO.

A.2.4. SINCOPE

A.2.5. PALPITACIONES.

A.2.6. OTROS SINTOMAS A VALORAR: hemoptisis, edemas.

A.2.7. Especificar intensidad de los mismos mediante escalar
de severidad de los sintomas.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Presién arterial y la frecuencia cardiaca.
B.1.2. La auscultacion cardio-pulmonar.

B.1.3. Edemas.

Caracter basico:

» Electrocardiograma y una radiografia de torax.

* Ecocardiografia.

+ Ergometria con consumo de oxigeno si es posible.
Caracter opcional:

» Angiografia con radionuclidos.

* Pruebas de esfuerzo.

» Electrocardiograma de esfuerzo.
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» Ecocardiografia de esfuerzo.
» Biomarcadores.
+ Coronariografia.

» Cateterizacion cardiaca.

a CRITERIOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS

GRADO 0

Clinica: Pacientes diagnosticados de una valvulopatia, que en el momento de la
evaluacion esta totalmente asintomatico sin requerir tratamiento.

Por ejemplo una insuficiencia tricuspidea trivial, un prolapso valvular mitral
asintomatico, o en general cualquier afectacion valvular trivial en pacientes
asintomaticos.

¥ ademas.  No requiere tratamiento medico continuado ni haber sido sometido a
ninguna cirugia para permanecer asintomatico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son
insignificantes o hallazgos casuales asintomaticos que no requieren seguimiento
asistencial alguno, no condicionando ningun tipo de incapacidad laboral.

GRADO 1

Clinica: Pacientes diagnosticados de valvulopatia, estando asintomaticos en el
momento de la evaluacion o con sintomas grado 1, pudiendo precisar tratamiento.

Podemos incluir en este estadio a pacientes gue mantengan una capacidad
funcional medida por ergometria >7.1 Mets o 25 ml/Kg/min y esten diagnosticados
de:

INSUFICIENCIA AORTICA ligera o moderada sin dilatacion del VI
ESTENOSIS AORTICA ligera asintomatica.

INSUFICIENCIA MITRAL en Ritmo sinusal con ventriculo izquierdo no dilatado y
FEVI normal

ESTENOSIS MITRAL ligera en ritmo sinusal.
PROL APSO VAL VUL AR MITRAL asintomatico.
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA aislada.

Pacientes con una valvula protesica mitral gue tengan una funcion valvular normal y
una funcion ventricular normal.

Las situaciones anteriores pueden ser incluidas en este estadio 1 aunque los
pacientes precisen anticoagulacion oral.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para
requerimientos muy especificos o0 de cargas fisicas extenuantes,
competitivas, etc. La mayor parte de las actividades socio-laborales no se
veran limitadas.
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GRADO 2

Clinica Pacientes diagnosticados de valvulopatia, que presentan sintomas al
realizar esfuerzos moderados-severos (grado Il), comprobados con ergometria.

Podemos incluir en este apartado a pacientes gue mantengan una capacidad
funcional medida por ergometria entre 4.3-7.1 Mets o 15-25 ml/Kg/min o estén
diagnosticados de:

INSUFICIENCIA AORTICA moderada con dilatacién moderada o progresiva del VI.

INSUFICIENCIA MITRAL en Ritmo sinusal o Fibrilacion Auricular, con ventriculo
izquierdo ligeramente dilatado y funcion ventricular conservada (FEVI normal).

ESTENOSIS MITRAL ligera en FA o ESTENOSIS MITRAL moderada (en ritmo
sinusal o en FA) siempre que la presion sistolica en la arteria pulmonar durante el
ejercicio sea inferior a 80 mm de Hg.

PROLAPSO VALVULA MITRAL con moderado crecimiento ventricular o disfuncion
del mismo, arritmias no controladas, intervalo Q-T prolongado, sincopes
inexplicables, muerte subita recuperada o raiz aortica elongada.

Pacientes con una valvula protésica aortica sin disfuncion valvular y con funcion
ventricular normal

Pacientes sometidos a anuloplastia o valvuloplastia quirurgicas por prolapso
valvular mitral.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades
con requerimientos de moderada-elevada intensidad (grado 2-3 de la Guia
de Valoracion Profesional del INSS).
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GRADO 3

Clinica. Pacientes diagnosticados de valvulopatia que presentan sintomas el
realizar cualquier esfuerzo (grado llI-IV), comprobado mediante ergometria.

Podemos incluir en este apartado a pacientes que mantengan una capacidad
funcional medida por ergometria < 4.1 Mets o <15 ml/Kg/min o esten

diagnosticados de:

INSUFICIENCIA AORTICA ligera o moderada que presente arritmias ventriculares
en reposo o con el ejercicio o  INSUFICIENCIA AORTICA sintomatica, severa o
con dilatacion de la aorta proximal.

ESTENOSIS AORTICA ligera con antecedentes de sincope, o moderada o severa,
con independencia de la existencia de sintomas.

INSUFICIENCIA MITRAL con ventriculo izquierdo significativamente dilatado o con
disfuncion ventricular en reposo

ESTENOSIS MITRAL severa o con PAP superior a 80 mm de Hg durante el
ejercicio.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad laboral
rentable en general, o que implique algun esfuerzo. Sélo aptitud para actividades
laborales o muy especificas o sedentarias. Se indicara revision en plazo adecuado
en caso de no haberse agotado las posibilidades de tratamiento.

GRADO 4

Clinica: Las limitaciones para |a realizacion de las actividades basicas de la
vida diaria, las valoraremos mediante escalas validadas en la practica
clinica, como es el caso del Indice de Barthel

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo.
Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar
segun Escala de Barthel).
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3.VALORACION DE LOS TRASTORNOS DEL
RITMO Y LA CONDUCCION CARDIACOS.

La sistematica general que hemos expuesto para realizar la evaluacién de
pacientes con cardiopatia isquémica, es valida para el resto de pacientes con
cardiopatias de otras etiologias.

a CONJUNTO BASICO DE DATOS EN LA VALORACION DE
PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO O DE LA
CONDUCCION

A. ANAMNESIS

A.1.1. Antecedentes personales y familiares.

A.2.1. PERFIL DE FIESGO CARDIOVASCULAR: HTA,
tabaquismo, hiperlipemia y DM.

A.2.2. DISNEA

A.2.3. DOLOR TORACICO.

A.2.4. SINCOPE

A.2.5. PALPITACIONES.

A.2.6. OTROS SINTOMAS A VALORAR: hemoptisis,
edemas.

A.2.7. Especificar intensidad de los mismos mediante
escalar de severidad de los sintomas.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Presion arterial y la frecuencia cardiaca.
B.1.2. La auscultacion cardiopulmonar. Pulso.

B.1.3. Edemas.

Carécter basico:

» Electrocardiograma y una radiografia de torax.
* Holter ECG.

» Ecocardiografia.

» Ergometria convencional.
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Carécter opcional:
» Electrocardiograma de esfuerzo.
» Ecocardiografia de esfuerzo.

+ Estudio electrofisiologico.

o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS EN LOS TRASTORNO
DEL RITMO Y LA CONDUCCION CARDIACOS

GRADO 0

Clinica: Pacientes diagnosticados de un trastorno del ritmo o de la conduccion no
asociado a cardiopatia estructural, que en el momento de la evaluacion esta
totalmente asintomatico sin requerir tratamiento. Las alteraciones objetivadas son
leves o son hallazgos casuales.

Ejemplos: Extrasistolia supraventricular o ventricular aislada, sin evidencia de
cardiopatia estructural.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son
insignificantes o hallazgos casuales asintomaticos que no requieren
seguimiento asistencial alguno, no condicionando ningun tipo de incapacidad
laboral.

GRADO 1

Clinica: Pacientes diagnosticados de Trastorno del ritmo o de la conduccion, que
tras el tratamiento adecuado, se encuentran asintomaticos en el momento de la
evaluacion o con sintomas grado 1, pudiendo precisar continuar fratamiento.
Podemos incluir en este estadio:

Ejemplos:

- Taquicardias supraventriculares asociadas o no a sindromes de
preexitacion, controladas farmacologicamente o mediante ablacion y sin
evidencia de cardiopatia acompanante.

Arritmias ventriculares no sostenidas sin cardiopatia estructural.

lLas situaciones anteriores pueden ser incluidas en este estadio 1 aunque
los pacientes precisen anticoagulacion oral.

Portadores de marcapasos normofuncionantes.

Portadores de DAI de forma preventiva.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para requerimientos muy
especificos o de cargas fisicas extenuantes, competitivas, etc.

En el caso de portadores de marcapasos o DAI se evitara en el medio laboral la exposicion a
fuertes campos eléctricos o magnéticos, asi como actividades fisicas que puedan
comprometer la integridad del aparato (movimientos repetidos de elevacién del brazo
izquierdo, o uso de herramientas que puedan dafar el dispositivo).

La mayor parte de las actividades socio-laborales no se veran limitadas.
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GRADO 2

Clinica: Pacientes diagnosticados de Trastorno del ritmo o de la conduccion, que
tras el tratamiento adecuado, presentan sintomas al realizar esfuerzos moderados-
severos (grado ll). Podemos incluir en este apartado:

- Fibrilacion o flutter auricular no controlados farmacologicamente o mediante
ablacion.

- Portadores de marcapasos en modos en los que no existe una adecuada
adaptacion de la frecuencia cardiaca al ejercicio.

- Portadores de DAl con factores de riesgo a presentar arritmias ventriculares
graves.

- Arritmias ventriculares no sostenidas en pacientes con cardiopatia isquemica..

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades
con requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad, o aquellas actividades que
puedan suponer grave riesgo para si u otras personas en caso de presentar un sincope.

GRADO 3

Clinica: Pacientes diagnosticados de Trastornos del ritmo o de la conduccion que
presentan sintomas el realizar cualquier esfuerzo (grado llI-1V). Incluiremos en este
estadio, por ejemplo:

—  Arritmias ventriculares malignas en pacientes con cardiopatia isquémica u otras
cardiopatias estructurales.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad laboral
rentable en general, o que implique algun esfuerzo. Sélo aptitud para actividades
laborales o muy especificas o sedentarias.

GRADO 4

Clinica: Las limitaciones para la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria, las valoraremos mediante escalas validadas en la practica clinica, como es
el caso del indice de Barthel.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo. Puede
requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar segun Escala de
Barthel)..
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4.VALORACION DE LAS MIOCARDIOPATIAS

a CONJUNTO BASICO DE DATOS

A. ANAMNESIS

A.1.1. Antecedentes personales y familiares.

A.2.1. Perfil de riesgo cardiovascular y de estilo de vida:
HTA, tabaquismo, hiperlipemia y DM.

A.2.2. ldentificacion de factores que definan pacientes
de alto riesgo.

A.2.3. Sintomatologia referida  especificando la
intensidad de la misma mediante escalas de
severidad de los sintomas.: DISNEA, DOLOR
TORACICO, SINCOPE, PALPITACIONES,
OTROS SINTOMAS A VALORAR (hemoptisis,
edemas...).

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Presion arterial y la frecuencia cardiaca.
B.1.2. La auscultacion cardio-pulmonar.

B.1.3. Edemas.

B.1.4. Otros signos de insuficiencia cardiaca.

Caracter basico:

Ecocardiografia: Incluira voliumenes de las cavidades,
grosor de la pared ventricular, fraccion de eyeccion
ventricular y valoracién de la funcién diastolica, con el
patrén de disfuncién diastdlica, en su caso (patrén normal,
patrén de relajacién prolongada, patrén pseudonormal,
patron restrictivo).

Electrocardiograma y una radiografia de torax.

Ergometria a ser posible con consumo de oxigeno

Caracter opcional:

Analisis de laboratorio.
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* Holter-ECG.

» Angiografia con radionuclidos.

* Pruebas de esfuerzo.
» Electrocardiograma de esfuerzo.
» Ecocardiografia de esfuerzo.

» Coronariografia.

+ Cateterizacion cardiaca.

* Rmn

» Biopsia endomiocardica.

o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS EN PACIENTES CON
MIOCARDIOPATIAS.

GRADO 0

Clinica. Personas asintomaticas, gue no precisan tratamiento y cuyo diagnostico
se ha basado en un hallazgo casual en exploraciones complementarias, sin que

exista evidencia de disfuncion ventricular. Esta situacion funcional en |a practica, es
muy poco probable, en pacientes que han sido diagnosticados de una
miocardiopatia ya gue por definicion debe haber existido algun grado de disfuncion
ventricular para llegar al diagnostico

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se objetivan disfunciones
que supongan restriccion en la capacidad laboral en general.
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GRADO 1

Clinica.  Pacientes  diagnosticados de Miocardiopatia por las pruebas
complementarias, gue en el momento de la evaluacion estan asintomaticos o con
sintomas grado 1 y sin signos de insuficiencia cardiaca. No presenta trastornos del
ritmo significativos. Mantiene una fraccion de eyeccion ventricular mayor del 50%,
con un patron diastolico normal y en su caso, una Prueba de esfuerzo negativa,
desarrollando mas de 7.1 Mets o >25 ml/kg/min.

Procesos que pueden ser incluidos en este grupo funcional serian por ejemplo,
miocardiopatias dilatadas secundarias (infecciosos, toxicos...) y que tras el
tratamiento de |a etiologia primaria se ha producido una normalizacion de la funcion
miocardica sistolica y diastolica.

Incluiremos también pacientes que precisan de marcapasos normofuncionantes o
portadores de DAl de forma preventiva,

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para requerimientos
muy especificos o de cargas fisicas extenuantes, competitivas, etc. (Grado 4 de la
Guia de Valoracion Profesional del INSS). La mayor parte de las actividades socio-
laborales no se veran limitadas.

GRADO 2

Clinica: Pacientes diagnosticados de miocardiopatia por las pruebas
complementarias, que en el momento de la evaluacion presentan sintomas
al realizar esfuerzos fisicos de moderados a severos, precisando
tratamiento continuado, para no tener sintomas a esfuerzos ligeros o

permanecer sin presentar signos de insuficiencia cardiaca. Disfuncion
ventricular leve con una fraccion de eyeccion del 49-36% o con patron
diastolico levemente alterado (patron de relajacion prolongada o patron
pseudonormal). La miocardiopatia hipertrofica idiopatica, o los pacientes
con trasplante cardiaco seran incluidos, al menos, en este grupo.

Incluiremos tambien portadores de DAl con altos factores de riesgo de
atritmias ventriculares

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades
con requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad (grado 2-3 de la Guia de
Valoracion Profesional del INSS) o para actividades que tengan una regulacion
especifica que incluya alguna de las limitaciones indicadas.
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GRADO 3

Clinica: Pacientes diagnosticados de miocardiopatia por las pruebas
complementarias, que en el momento de la evaluacion presentan sintomas al
realizar cualquier esfuerzo fisico y pese a estar con tratamiento medico
continuado presentan signos-sintomas de insuficiencia cardiaca. Incluiremos a
pacientes con disfuncion ventricular moderada-severa con fracciones de
eyeccion ventricular inferior al 35%, o con patron diastolico restrictivo o rigido,
con alteracion de la distensibilidad. Pacientes con Miocardiopatia hipertrofica y
factores de riesgo de muerte subita especialmente parada cardiorrespiratoria
por fibrilacion ventricular recuperada, taquicardia ventricular sostenida
documentada e hibertrofia severa (2 30 mm).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad
laboral rentable en general, o que implique algun esfuerzo. Sélo aptitud para
actividades laborales o muy especificas o sedentarias.

GRADO 4

Clinica: Las limitaciones para la realizacion de las actividades basicas de la
vida diaria, las valoraremos mediante escalas validadas en la practica clinica,
como es el caso del Indice de Barthel.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo.
Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar
segun Escala de Barthel).
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5. VALORACION DE LOS CUADROS SINCOPALES.

Q CONJUNTO BASICO DE DATOS.

A. ANAMNESIS

A.1.1. Antecedentes personales y familiares:
cardiopatias hereditarias, factores de riesgo
cardiovascular....

A.2.1. Factores desencadenantes: dolor, ejercicio,
miccion, deglucién, determinados movimientos,
cambios posturales, farmacos, etc.

A.2.2. Sintomas prodrémicos si los hay (mareo,
sudoracion, nauseas)..

A.2.3. Otros sintomas acompafantes: dolor toracico,
disnea ...

A.2.4. Duracion, numero y la frecuencia de los episodios

A.2.5 Recuperacion tras el episodio, posibles
movimientos andmalos durante el episodio, etc.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

B.1.1. Presion arterial y la frecuencia cardiaca.
B.1.2. La auscultacion cardio-pulmonar.

B.1.3. Edemas.

B.1.4. Otros signos de insuficiencia cardiaca.

Caréacter basico:

Electrocardiograma y una radiografia de térax.
Ecocardiografia.

Carécter opcional:

Andlisis de laboratorio.
Masaje del seno carotideo.
Holter-ECG.

Tabla basculante.

Estudio electrofisiolégico.
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o GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS

GRADO 0

Clinica Personas asintomaticas, gue han tenido como antecedente algun cuadro
sincopal aislado, presentando normalidad en todas las exploraciones realizadas.
Incluiremos los sincopes situacionales, vasovagales o carotideos leves y aislados.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son
insignificantes o hallazgos casuales asintomaticos que no requieren
seguimiento asistencial alguno, no condicionando ningun tipo de incapacidad
laboral.

GRADO 1

Clinica: Personas asintomaticas, con antecedentes de episodios sincopales
repetidos, precedidos de prodromos y sin evidencia de cardiopatia estructural,

Podemos incluir pacientes con cuadros sincopales vasovagales leves tras |1
mes asintomaticos o graves tras 6 meses asintomaticos con tratamiento.
Sincones  carntidens  araves  controladns tras |a implantacion de 1in

ORIENTACION  SOBRE  CONCLUSIONES: Discapacidad  para
requerimientos muy especificos. La mayor parte de las actividades socio-
laborales no se veran limitadas.

GRADO 2

Clinica: Pacientes con cuadros sincopales malignos, sin prodromos o no

controlados y pacientes con sincopes de origen carotideo grave (hasta
colocacion de marcapasos), sin evidencia de cardiopatia estructural grave.
Incluiremos tambien a pacientes portadores de DAI, con altos factores de
riesgo de arritmias ventriculares

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades con
grave riesgo para las personas o si mismos en caso de producirse una pérdida
de conciencia.
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GRADO 3

Clinica: Pacientes con cuadros sincopales secundarios a cardiopatia estructural
grave no controlada con el tratamiento adecuado (estenosis aortica moderada

severa pendientes de intervencion quirlrgica o no candidatos a cirugia,
miocardiopatia hipertrofica con riesgo de muerte subita sin DA, otras cardiopatias
obstructivas. arritmias ventriculares sostenidas. etc.).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad laboral

rentable en general, o que implique algun esfuerzo. Sélo aptitud para actividades
laborales o muy especificas o sedentarias.

GRADO 4

Clinica: Las limitaciones para la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria, las valoraremos mediante escalas validadas en la practica clinica, como es
el caso del indice de Barthel.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para todo trabajo.
Puede requerir ayuda para realizar las actividades de la vida diaria (valorar
segun Escala de Barthel).

255




ANEXOS: VALORES DE REFERENCIA EN ECOCARDIOGRAFIA
(Asociacién Espafiola de Imagen Cardiaca 2009)

AT

-
BT S0 v
ot il S —
o i s
Forilm s sl vl gels
LA
R Pk el £ LA

Valores normales Modo M en una poblacién sana (mm) con edades comprendidas
entre 20 y 97 afos:

‘ < 30 aiios ‘ > 70 aiios ‘ Varones | Mujeres

N=288 | N=524

%ﬂﬁtrw'a“”"mw ABEEE 453456 S08E3E 46143
Diametro Sistalico ¥l

(DD IE5E | 2R4E58 320434 | 28.9+28
fgﬁﬂu'”tewent““'ar G817 118517 05£35 B.5+3
(F'Papr?dpﬂgtenm 101414 118+14 05425 | 85£35
Raiz aorica

(Ra0) FTAEET | 335457 | 3zt3 2843
’E‘;:;'E”'a'zq”'erda 24347 | 30747 | 975436 [ 931%3

Y wentriculo izguierdo

Limite superior de la normalidad del VI (mm) segun el sexo y la talla (m):

185 | 160 . 2
Odyvly | 53 54 55 55 | 55 | 57 | 53 | &0
Dsyly | 36 37 37 22 | 38 | 30 | 30 | 40 | =40
Odvwl m 50 &1 &1 g2 | 52 | &3

Dsy) m | 22 23 24 24 | 32 25
v:varun;m:mujer

| 1.480- | 1.56- | 1.64-
18

Masa ventricular izquierda:
e Calculada con Modo M: 1.04((DdVI + PP + SIV)3- DdVI3) x 0.8 +0.6
o 134g/m? en varones (143g/m)
o 110g/m? en mujeres (120g/m)
e Calculada con Simpson:
o 148 + 26 g en varones (76+ 13 g/m?)
o 108 +21 g en mujeres (66x 11 g/m?)

e Valores normales de masa ventricular izquierda en una poblacion sana en
funcion de la edad y el sexo:
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n 0/ m? g/'m SV PP D\
(mm) (mm) (mm)
Varones
Total 47 90+ 15(129) 108+ 17  10.2+1.2  9.9%+1 51t 3
=50 a. 27 97£14024) | 107£15 1012089 | 96£0.8 a2+ 3
=a0a 20 1028170133 | 111£20 104415 1022110 51x3
Mujeres
Total 64 88+15(118) 8917 9,241 8.040.9 47+ 4
=50 a. 34| 82£13(108) | 83x14 | B6x0.7 | 86£0.7 47+ 3
=A80a 30 93x16(124)  896X18  9.8x09  9.2+09 47+ 4

Dimensiones cardiacas en deportistas, segun el tipo de ejercicio

Control | 0.36 406 5.8 5. 174
(48.9-50.2)

E.Din 039 537 0.5 103 248
(52.9-54.6)  (101-10.9)  (10-10.6)

E Est. | 044 571 118 T 767
(50.6-53.6) | (10.8-12.7) | (10.2-11.7)

ED/E 040 55.2 13 T 788
(55-57) (10.6-12) | (10.3-11.8)

E.Din: gjercicio dinamice; E.Est: ejercicio estatics; E. IVE: gjerdicio estatico-dinamico;
PR Grosor panetal relativa (PP + S0 DAV PP grosor de pared posteriorn S0

Grosor del septo inte neentrical ar

Dimensiones cardiacas (mm) en deportistas

‘ Varones (n=738) | Mujeres (n=209)

Al 1-43 28-40
Ddv 416-62 41-56
Shy g-13 7-10
FF 8-11 f-11

Funcion sistélica de ventriculo izquierdo:

e Fraccion de acortamiento: 28-41% (DdVI —

DsVI/ DdVI) x 100

e Fraccion de eyeccion: 50-70% (VTDVI-VTSVI /VTDVI) x 100

Cavidades derechas:

e Ventriculo derecho (eje paraesternal

largo modo-M, en espiracion y

decubito lateral izquierdo ligero): <20 mm

o Espesores parietales de VD: 5-8 mm

Parametros valvulares:

e Apertura de las sigmoideas de la valvula aértica: 15-26 mm

e Valvula mitral:
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E L istancia DE QPendane EF

N j'\ A [ \_/\_/f LA

PMI5
o Amplitud DE: 18-35 mm
o Pendiente EF: 50-170 mm/seg

o Distancia E-septo:< 10mm
&
LK

e Valvula pulmonar:
o Profundidad onda a: 2-7mm

o Pendiente e-f: 6-115 mm/seg

1) Supraesternal:
Cayado adrtico (1): 20-36 mm
2) Eje largo paraesternal:

Aorta (telediastole): Valvas (1): 21-35 mm;Tubular (17): 21-34 mm

Auricula izquierda (2): diametro antero-posterior: 23-38 mm Ventriculo izquierdo: (3) D.
telediastolico: 48 (36-54 mm)

(4) D. telesistolico: 31 (23-39 mm)

Tracto de salida de VI (5): 18-21 mm

Espesores parietales de VI (telediastole) (6): 6-11 mm

Ventriculo derecho (7)Diametro diastélico: 28 mm (19- 39 mm)

3) Eje corto paraesternal:

Tronco Arteria pulmonar (1): 9-29 mm

Tracto de salida de ventriculo derecho (2):18-34 mm
Arteria pulmonar derecha (3): 7-17 mm

Arteria pulmonar izquierda (4): 6-14 mm

4) Plano apical de 4 camaras:

Auricula izquierda (1): 29-53 mm

Auricula derecha (2): 34-49 mm

Ventriculo derecho: Telediastole (3): 33 (22-43 mm); Telesistole (4): <20mm
Ventriculo izquierdo: Telediastole (5): 47 mm (38-62mm); Telesistole (6): 28 mm (21-
39 mm)
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Espesores de ventriculo izquierdo (7): 6-11 mm
Anillo mitral (8): 21-27 mm
Anillo tricuspide (9): 19-25 mm

5) Plano subcostal:

Vena cava inferior: 14-20 mm
Vena suprahepatica 5-11 mm
(Medir al final de la espiracion y en telediastole)

Valores normales de ventriculo izquierdo (mm) segun la superficie corporal

14-16 | 161-1.8 | 1.81-20

m? m® m?

Faraesternal largo | Diastole . 34- 49 36- 41 39- 43

Sistole 23-38 24- 11 25- 44
Faraesternal corto | Diastole | 35- 55 2Ja- a8 41-61

Sistole 23-38 24-40 26- 41
Segmentos medio- | Didstale | 39-54 40- 56 41- 59
laterales

Sistole 27-45 29- 47 a1- 448
Eje largo (4C) Ciastole | 59-83 B3- 87 BE- 90

Sistole 45-6.59 46- 74 46-T49

Limites normales de funcidn sistdlica
e Fraccion de acortamiento: 38% (26-47%)
e Fraccion de eyeccion: 50-70%

Volumenes de ventriculo izquierdo determinados por
bidimensional en sujetos sanos

| Telediastole | Telesistole

Apical 4 camaras (e
Warones 1121 27 35t 16
Mujeres 39+ 20 33t 12
Apical 2 camaras (ool
Yarones 130 27 40+ 14
mujeres 92+ 149 3 N
Biplano (Simpson modif
Yarones 111+ 22 4+ 12
Mujeres a0t 12 28+ 10

Parametros de flujo aértico y pulmonar
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Aorta Aorta Areria
ascendente | descendent | pulmonar
medialinte ) B medialintend

medialinte n’)

Welocidad maxima (ms seg.) 147 1.07 0.24

(0.59-1.75) (0.50-1.79) (0.56-1.33)
Tiempo de eyeccion [TE]) jelaic] 261 200
(mzeq) [216-310) (202-202) (197-903)
Tiempo de acelaracdan 7a a1 122
[TAXm=seq) 51-97) (FO-122) 53-181)
Aceleracon (m' 29 15 12 T2

F-23) 5-19) (4107

TAIMME 0.3 0.35 0.3

(0.24-0.36) (0.22-0.8) (0.21-0.41)
Integral de flujo (em) 18-22

Velocidades de salida ventricular

Tracto de salidade 'l Tracto de =salida de WD

Weloddad maxima(m f=eqg)

0.EE (047-1280 072 (0.36-108)
Tiempo de eyvecdon (M=seg) ZBE (240-332) 281 (212-380)
Tiempao de dceleradon
[(mseq) 24 (43-120) 118 (F0-166)
Pl ion (md se g
celeradon (m seg®) 11 517 8.1 (29)
Integral de flujo (om) oh.25

Velocidades de llenado ventricular

Flujo hitral Fluja tricispide

Onda EC mfseg.) 085 (0441100 | 0.64 (042-026)

Cincda A (md seg.) 055 (022-060) | 022 (019-047)

Era 162 (1311893 | 1.52 (125-179)

Tiempo de desaceleracion 172 (1580-240)

128 (150-2 400
(DT mzeg)

Tiempo de relajacidn TE (50-110) T (B0-110)
izovalum étrica
TREL (m=zedq)

Integral de flujo 10-12
(T fem)
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Velocidades de llenado auricular

= a0 afios =A0 afios

Flujo en venas pulmonares

(m/ seq.)

Onda = 043009 0.71x0.08
Oncda D 050+ 0,10 03200
Onda auricular 0.9+ 0.04 0.22+0.14
Flujo de vena cava superior

(m/ seq.)

Oncds = 0.4+ 0.08 0.2+ 012
Onda D 022005 022+ 0.05
Ondda auricular 043+ 0.02 0,16+ 0.0

Valores normales de flujo en la vena pulmonar superior izquierda (VPSI),
determinados por ecocardiografia transesofagica en 40 pacientes sin cardiopatia
estructural (51 15 afios)

Y5l Mediat* DE
Dnda sistdlica 5 {mif seg.) 0504015
TV onda S (crm) 14774
Onda diastolica D {mi senq.) 0444013
ITW onda D (cm) TO+3 7
Onda 57 0nda D 135+ 10 24
MY 5TV D 201+ 067
Onda auricular Ar {mi sed.) 0,234 0.0
ITY Ar 1.8+ 0.67
Fraccion sistalica 0 E5+ 0.0
Tiermpo de desaceleracion 0T 168 Ft G4

{mseq.)

Estenosis mitral:

I. Ligera:
- Area 1.6-2 cm?.
- THP 90-150 m/seg
- Gradiente medio< 5 mm Hg.

Il.  Moderada:
- Area 1.1-1.5 cm?.
- THP 150-219 m/seg
- Gradiente medio 6-12 mm Hg

lll.  Severa:
- Area <= 1 cm?.
- THP >= 220 m/seg.
- DT>= 750 m/seg.
- Gradiente medio >= 12mm Hg.
- Velocidad onda E >= 1.5 m/seg
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Diagnostico

Aplanamiento pendiente E F ( M)
Doppler (C6P): velocidad méxima > 1'S m/seg. y deceleracion lenta.

Cuantificacion area:

2D: paraesternal transverso:planimetria en maxima apertura velos
Doppler:

THP: intervalo de T' que tarda el gradiente mdximo transvalvular en
caer a la mitad de su valor inicial.(no esta influido por la fc ni por el
gasto c., en FA y arritmia sinusal medir la media de 5 latidos).

TTD: T'teorico de desaceleracion: Tiempo que tardaria el gradiente
en pasar a 0 si no se interrumpiera por la sistole auricular o V.

PISA: érea de isovelocidad proximal.

Gradiente medio transvalvular: medida de varios gradientes
instantaneos distribuidos en la curva de flujo mitral.

Valores:

Severa Mod. Ligera
1.1-

Area(cm? | <I 5 162
150-

THP(ms) >220 219 90-150

Gradiente

medio >12 | 6-12| <5

(mmHg)

Vel. onda E

(miseg) | =19

DT (ms) 2750

Insuficiencia mitral:

o Diagnostico: Doppler pulsado aliasing, continuo onda sistolica opuesta a
diastolica. color flujo turbulento.pequenas IM protosistolicas sulen ser normales,
Telesis. los prolapsos.

o Cuantificacién, de eleccion el doppler color en el momento de méxima area.

e Valores:
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Ligera Moderada @ Severa

Area jet doppler color por ETT =4 4-7 =8
{cm?)
Area jet doppler color por ETE =h F-9 =0
(cm?)

Area jet / area auricula izquierda =20% 20-40% =>40%

Fraccion regurgitante =30% A0-55% > Rl
VYolumen regurgitante {(mil) > 60
Diametro de vena comtracta (cm) =05
Orificio efectivo de regurgitacion =0.3
{cm?)

Inversion de flujo en venas 1 [] i [] Sl
pulmonares

Velocidad maxima de onda E (m/ 1.5
seq)

Diametro telediastolico de V1 =70
(mm)*

Diametro de auricula izquierda > 60
(mmj)*

e T ENInsUficiencias cronicas

Estenosis adrtica:

Ligera:
- Gradiente transvalvular maximo = <40 mm Hg

Moderada:
- Gradiente transvalvular maximo = 40-80 mm Hg

Severa:

- Gradiente transvalvular maximo = >80 mm Hg
- Velocidad maxima flujo adrtico >= 4.5 m/seg

- Gradiente transvalvular medio >= 50 mm Hg

- Area valvular aértica < 0.75 cm?

- ITV de TSVI/ITV Valvular aértico <= 0.2

Diagnostico: 2D, limitacion de apertura < 1'5 cm , Doppler continuo: demostracion
flujo de alta velocidad en Ao ascendente que se relaciona con un gradiente
transvalvular elevado confirma el diagnostico. Velocidad maxima 4 m/seg

Cuantificacion:

Modo M: severa ,cuando apertura < 8§ mm.+HVI; ligera > 11 mm.
Planimetria por ETE.
Doppler:

Gradiente méximo: 4 x Vmax?; ligera < 40 mmHg si funcion
ventricular conservada.
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Gradiente medio > 40 mmHg indica EAo severa

Relacion entre el T' de aceleracion y el T' de eyeccion ( si mala
funcion V) TAC/TEVI <028 EAo ligera; > 0'36 EAo severa

Cuantificar area-si mala funcion V- :medir didmetro aortico en
paraesternal y cuantifica Integral velocidad Tiempo (IVT).

Valores
Severa Mod. Ligera

Modo M (mm) <8 >11
Area (cm?) <0.75 11; >1.5
Vel. maxima > 45
(m/seq)
Gradiente
medio (mmHg) 240
Gradiente 40-
maximo(mmHg) 280 80 <40
DT (ms) >750 .

Estenosis tricUuspide:

I. Ligera:
- Gradiente transvalvular medio = < 3 mm Hg

Il.  Moderada:
- Gradiente transvalvular medio = 3 — 6 mm Hg

lll.  Severa:
- Gradiente transvalvular medio = > 6 mm Hg
- THP >= 150 m/segq.
- Area valvular <= 1 cm?

Severa|Mod. |Ligera

Area (cm? | <I

THP(ms) >150

Gradiente 3-6.
medio >6 o | < 3
(mmHg)

Estenosis pulmonar: Sigue los mismos criterios que para la estenosis adrtica
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Insuficiencia tricuspide:

Ligera Moderad Severa
a
Area del jet por doppler color =4 4-f =6
{em®
Area jetf Area auricula derecha =20% | 20-40% =40%
Anillo tricospide >4 com
Yelocidad anda Eqg, z21m/
s

Inversian flujo sistalico en . ] R [0] Sl
Suprahepatica
Colapso de YCl en Inspiracion 2l Sl NO
Flujo Laminar [ [0] K Lo] Sl
Vena contracta (mm) =6

* restar un grado de severidad sila auricula derecha es de tamafio normal

Insuficiencia adrtica:

Ligera Maodera Severa
da

Anchura jet | diametro TSV = 30% A0-59% = 60%
Area jet / area TSV = 30% A0-58% = 60%
Anchura jet modo M {(mm) - - =12
THP jat (mseg) =400 2a0-400 = 250
Imversion de flujo en Ao FProtodiast - Hol odiastol
descendente dlico ico
Seial doppler continuo Linera Densa Densa
Fraccion regurgitante =30% A0-55% = 55%
Volumen regurgitante (mil) - - =60
Orificio efectivo de =010 010- =030
regurgitacion{cm?) 0.249
Diametro diastolico V1* (mm) =G0 BO-74 =75
Vena contracta (mmpy* 6
Patron de llenad o mitral** Restrictivo

*Insuficiencias adticas severas; ™ insuficiencias adicas agudas

Diagnostico:

0 2M temblor diastolico valvula mitral; doble diastolico de las valva AO y
Doppler color flujo turbulento.
0 Doppler pulsado aliasing, continuo sefal pandiastolica de alta velocidad;

velocidad en protodiastole de unos 4 m/seg
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e Cuantificacion :

o Doppler color paraesternal long: anchura del chorro de regurgitacion : I
>4 114-7, 111 7-10, IV>10

) Modo M color : chorros tangenciales los sobrevalora

) Area color apical por planimetria de chorro. I <3 cm?, II 3- 5cm?, III 5-
7 cm?, IV> 7cm?

0 Area de color transversal del orificio regurgitante: I < 0'3cm?, II 0'3-
0'6cm?, 111 0'6-1cm?, IV>1cm?

0 Pendiente de desaceleracion. pte rapida insuficiencia severa: > 350
cm/seg? severa < 200cm/seg? ligera.

o Fraccion regurgitante:

. Area de seccion del afiillo ( plano paraesternal long por debajo
implante sigmoideas en sistole) por

. IVT ( volumen de muestra 5 mm por debajo sigmoideas en el 5
Camaras)

« Valores

Severa | Mod. | Ligera

v m

Anchura yet
modo M >10 4-7 >4
color(mm)

Area (cm?)
apical >7 5-7 13-5 <3
planimetria

Area (cm?)
transversal >1 <0'3
planimetria

Anchura
jet/diametro
TSVI (%)

Area jet /area
TSVI (%)

Fraccién
regurgitante(%)

v

60 30-59 <30

v

60 30-59 <30

255 30-55 <30

Volumen
regurgitante >60

(ml)

Diametro vena

contracta (mm) 26 ) )
THP jet(ms) <250 |250-400 | >400
pte . > 350 200
desaceleracion cm/seq? cm/seq?
cm/seg2 9 9
Inversion flujo

Ao Holodiast. - Protodias

descendente
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PATOLOGIAS NEUMOLOGICAS

O PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Desde el punto de vista de la valoracion,
encuadramos las patologias respiratorias en cuatro grupos generales que van a seguir
unos criterios similares de valoracion:

DENOMINACION

Sindromes obstructivos EPOC
Asma
Otros
Sindromes restrictivos Enfermedades intersticiales Neumoconiosis
Alveolitos alérgica
extrinseca
Fibrosis pulmonar
Otras
Alteraciones caja toracica Alteraciones columna

Secuelas cirugia toracica
Patologia diafragmatica

Sindrome de apnea-hipopnea
del suefio

Neoplasias
* Codificacion : ver anexo 1.

O DATOS NECESARIOS PARA LA VALORACION: Datos que, como minimo, el
evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Laborales:

Historia laboral, recogida en forma de lista cronolégica y con
indicacién, en su caso, de sustancias inhaladas. De especial
importancia dada la incidencia de las Enfermedades Profesionales
en el marco de las enfermedades respiratorias y los largos periodos
de latencia de alguna de ellas.

A.1.2. Familiares:
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Patologias hereditarias (déficit de alfa 1 antitripsina; atopias..)
A.1.3. Personales:

Habitos: Tabaco (paquete/afo: n° de paquetes que fuma a diario

por numero de afios fumando).

Patologias y declaraciones previas de discapacidad por patologia

respiratoria.

Enfermedades sistémicas con repercusion respiratoria (Lupus ES,

Artritis R...)
Actividades de ocio (animales, bricolaje...)

A.2.1. Pruebas diagnésticas

A.2.2. Ingresos hospitalarios y asistencias urgentes, numero vy
gravedad (documentadas).

A.2.3. Revisiones (centros y periodicidad).
A.2.4. Tratamientos:

Broncodilatadores:

= Beta 2 agonistas
e accion corta
e accién prolongada.
= Anticolinérgicos
= Xantinas
e Corticoides
e inhalados
* sistémicos
¢ Oxigenoterapia.
e CPAP/BIPAP, VMNI.
e Otros: antibidticos, mucoliticos, inmunosupresores, etc.

interrogar especialmente sobre la existencia de:

A.3.1. Disnea:

e ;Desde cuando?
e ;Desencadenantes?
e Graduacion segun la siguiente escala (MRC)

0: (ninguna): No nota disnea, excepto con el ejercicio
intenso.
1 (ligera): Nota disnea al caminar deprisa o subir

una pendiente ligera (disnea al subir 2
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pisos)

(moderada): Camina mas despacio en llano que las
personas de la misma edad, debido a la
disnea.

(severa): Se detiene para respirar tras caminar

unos 100 metros o algunos minutos en
terreno llano.

(muy Disnea al vestirse o desvestirse.

severo): Disnea excesiva para salir de casa

A.3.2. Otros sintomas: Tos, dolor toracico, somnolencia diurna,
sibilancias audibles, opresién toracica, expectoracion, sintomas
generales, fiebre etc.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FIiSICA, poco sensible en general a efectos de valoracién (la
ausencia de datos llamativos no excluye discapacidad). Debe incluir la obtencién
de datos sobre:

B
B

.2.1. Descripcion de movimientos y frecuencia respiratoria.
.2.2. Auscultacién cardiorespiratoria.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son las pruebas, informes, etc.,, que deben constar en el expediente de

valorac

ion, y que se consideran necesarias para ello (ver TABLA). No obstante,

consideramos importante remarcar que:

Dado el caracter episddico de parte de la patologia respiratoria, debe
valorarse el contexto en que se obtienen dichas pruebas (agudizacion,
estabilidad).

Las pruebas expuestas no necesariamente deberan ser solicitadas por el
médico evaluador sino que, podran extraerse de los informes aportados,
incluso pueden tener mayor validez y fiabilidad, en las que son esfuerzo-
dependiente, los resultados de las obtenidas dentro del contexto
asistencial que las obtenidas con funcion pericial.
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PRUEBA 85)“”” . " PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS VALIDEZ
" B Neumoconiosis Clasificacion de la OIT
T%AIIRDAI\())(GRAFIA @ Radiaciones Imagen con informe 1afio
C En el resto Diagnostico
c Asbestosis, Intersticiales y Radiaciones Imagen con informe Segun la
TAC - TACAR Neoplasias 9 Diagnostico y extension patologia
Resultados LEVE 65-79%
ESPIROMETRIA Sistematica, (salvo esfuerzo- Grafica y  datos MODERADA 50-64% 6 meses (en
FORZADA B evidencia clinica de dependiente. (2) (valores y porcentajes SEVERA 35-49% condiciones de
deterioro grave) (2)Criterios  de de FVC y FEV1). MUY SEVERA < 35 estabilidad)
validacién
. . Positivo = Mejoria en
FIED) - (el B EPOC y asma un 12% sobre valores Positividad o Negatividad -
con basales / 200 ml en Indefinido
broncodilatacion) C Resto.
valor absoluto
Test Provocacion PD20 para disminuir e -
Inespecifico o) B Asma profesional o no el FEV1 un 20% Positividad o Negatividad Indefinido
especifico sobre basal
° (Esrl1 cﬁgif:arr;e::;;jirgms{rsigcﬁ % sobre valores de LEVE: 60-79% 6 meses (en
DLCO/VA o KCO g f MODERADA : 40-59% condiciones de
suficientes) referencia de TLCO o o
SEVERA <40% estabilidad
C EPOC
Alteraciones de  pared Leve 70-79%
toracica e intersticiales (si Moderada 60-69%
e ; i TLC o
VOLUMENES cllglga ty )esplrometrla no Severa < 60% 6 g?e.ses (gn
suficientes condiciones de
PULMONARES c VRITLG > 120% estabilidad
Resto de sindromes
funcionales
‘ . 6 meses (en
GASOMETRIA . . Exploracion PO2 < de 60 mmHg. L
ARTERIAL C No pgdlr fiv_e rutln_a. Va_Iorar cruenta Pa0O2 y PaCO2 PCO2 > de 40 mmHg. condl_c!ones de
historia clinica asistencial estabilidad
Pulsioximetria C Hipoxemia Sa02 Valorar < 95%
HEMOGRAMA c Insuficiencia  respiratoria Hematocrito
crénica
IMC B EPOC IMC < 21Kg/m*
$:2: dgela ﬁ;l:;:zo ° C Valoracién funcional VO2max, UA, VE, FC
indice de apnea-
POLISOMNOGRAFIA B SAHS hipopnea Ver texto

1) B = Exploracion basica para evaluacion. C = Exploracién conveniente pero no imprescindible. 0= Exploracién opcional, de importancia asistencial pero no necesaria en evaluacién. 2) Criterios de validacion: al menos tres trazados, con buena morfologia.
Los resultados de las dos mejores determinaciones de FVC no deben diferir en mas de un 5 %. Se escogera el mejor resultado de FEV1 y FVC, aunque procedan de curvas diferentes (SEPAR).
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El déficit funcional final viene definido por el correspondiente al de la
prueba con mayor nivel de deterioro.

C.1.1. Espirometria forzada.

— Mide la capacidad ventilatoria.

— Tiene caracter de prueba basica, estando indicada en la
valoracion de la mayoria de las patologias respiratorias.

— Criterios de validez: al menos tres trazados con buena
morfologia. Los resultados de las dos mejores determinaciones
de FVC no deben diferir en mas de un 5 %. Se escogera el mejor
resultado de FEV1y FVC, aunque procedan de curvas diferentes
(SEPAR). Valoracion conjunta de datos numéricos y grafica
(morfologia, nivel de colaboracion...)

Patrones espirométricos:

* OBSTRUCTIVO: Relacion FEV1% FVC < 70%
—  PATRON: FEV1 < 80% con FVC normal

* RESTRICTIVO: Relacion FEV1% FVC > 70%
—~  PATRON: FVC < 80%

* MIXTO: FEV1y FVC <80 %

Prueba de Broncodilatacion

Valora la reversibilidad de la obstrucciéon de la via aérea. Es
positiva si aumenta el FEV1 o la FVC al menos un 12% / 200 ml en
valor absoluto, con respecto a los valores basales.

Prueba de Provocaciéon bronquial

Valora la hiperreactividad bronquial ante estimulos especificos e
inespecificos. Se considera positiva si disminuye al menos un 20%
el FEV1 sobre el valor basal.

Registro del Pico Flujo (Peak-Flow)

Medicion de la variabilidad diaria del PEF. Esta indicado en control
de asma inestable y sospecha de asma profesional. Es positiva si la
variabilidad es superior al 20%.

C.1.2. Medicién de volumenes pulmonares.

Establece el diagnéstico de alteracion ventilatoria restrictiva y
permite valorar la existencia de restriccion en los trastornos mixtos
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o de atrapamiento aéreo.

Patrones

+ RESTRICCION
-  TLC < 80%.
— Grados de severidad (valor de la TLC):

= Ligero 79 — 70%
o Moderado 69 — 60%
o Grave < 60%

+ HIPERINSUFLACION (enfermedades obstructivas con
atrapamiento aéreo)
—  VR/TLC > 120%

C.1.3. Test de difusion.

C.14.

Mide el estado del intercambio de gases. Esta indicado en
enfermedades que cursan con alteracién de la membrana
alveolocapilar (intersticiales, enfisema, vasculares (TEP)).

Parametros:
« DLCO
« DLCO/VA (KCO) difusion corregida segun el volumen alveolar

(en neumonectomia la DLCO esta baja y la KCO es normal).

Grados de severidad (valores de DLCO)

» Ligero 79 - 60%
e Moderado 59 — 40%
* Severo <40%

Gasometria arterial

No pedir de rutina dado el caracter invasivo; es importante valorar
las que figuran en la historia asistencial. Establece el diagndstico de
Insuficiencia Respiratoria.

Parametros

¢ Normal: PaO2 > 80 mm Hg

* Hipoxemia: <80 mm Hg

. Insuficiencia Respiratoria Parcial:
= Pa02 <60 mm Hg
= PaCO2 normal

« Insuficiencia Respiratoria Global
= Pa02 <60 mm Hg
= PaCO2 >40 mm Hg
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C.1.5. Pulsioximetria.

Determinacion de forma no cruenta de la saturacion arterial de
oxigeno.

Equivalencias aproximadas entre SaO2 y PaO2:

Saturacién Pa02

95% >80 mm Hg
90% 60 mm Hg
88% 55 mm Hg

C.1.6. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (Ergoespirometria)

Mide la capacidad maxima de trabajo. Indicada en discordancia
entre clinica y pruebas funcionales en reposo, para confirmar la
existencia de una enfermedad y para establecer el origen cardiaco,
respiratorio o metabdlico de la disnea; también ayuda a valorar el
nivel de colaboracion.

Parametros

Consumo de Oxigeno (VO2 max)

Umbral anaerobio
Ventilacion minuto
Frecuencia cardiaca.

Clase I: Clase 2: Clase 3: Clase 4:
No incapacidad Incapacidad leve Incapacidad Incapacidad
moderada severa
V02 25 ml/Kg.min 20-25 ml/Kg.min 15-20 ml/Kg.min (4,3- < 15 ml/Kg.min
max (7,1 METS) (5,7-7,1 METS) 5,7 METS) (4,3 METS)

C.1.7 Test de la marcha (PM6M)

Mide la capacidad de ejercicio submaxima. Mide la distancia
recorrida al caminar durante 6 minutos, valorando otros parametros

como

la desaturacion de 02,
percepcién de la disnea, etc.

Se describen en la tabla.
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D. PECULIARIDADES EN FUNCION DE GRUPOS PATOLOGICOS:
1. EPOC:
Se recomienda de forma prioritaria sobre el uso de los criterios generales

arriba indicados, la utilizacion de la clasificaciéon GOLD para la valoracién de
esta patologia:

ESTADIO CARACTERISTICAS

0: En riesgo Tos crénica y expectoracion. Espirometria normal.

FEV1/CVF <70% y FEV1= 80% del valor de referencia.

I: EPOC LEVE o

Con o sin sintomas
Il: EPOC FEV1/CVF <70% y FEV1 50-79%.
MODERADO Con/sin sintomas crénicos (tos, flemas, disnea)

FEV1/CVF <70% y FEV1 30-49%.

Ill: EPOC SEVERO Con/s[n smtomgs cronicos. Suelt_en p.resentar mas disnea, tepe_r reducmlia la
capacidad de ejercicio y reagudizaciones repetidas que casi siempre tienen
un impacto en la calidad de vida.

FEV1/CVF <70% y FEV1 <30%
IV: EPOC MUY También si insuficiencia respiratoria o insuficiencia cardiaca derecha
SEVERO (aumento de la presién venosa yugular, edemas...).
En esta fase la calidad de vida esta muy disminuida y las agudizaciones
pueden poner en peligro la vida del paciente.

Puede servir de ayuda complementaria la clasificacion BODE que contempla
otros parametros ademas de los relativos a la obstruccion de la via aérea.
La puntuacién del BODE guarda relacién con el prondstico vital en pacientes
con EPOC: 7-10 puntos: 80 % de mortalidad a los 5 afios; 0-2 puntos: un 20

%.
Variable Puntos
0 1 2 3
FEV1 >65% 50-64% 35-49% <35%
eDr']Sgarr]‘f'a recorrida >350 m 250-349 m 150-249 m <149
Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
IMC > 21 <21
2. ASMA:;

El criterio general de valorar en condiciones de estabilidad y alcanzando el
nivel 6ptimo de tratamiento, debe tenerse en cuenta de forma especial en el
asma, dado su caracter episédico. Existen clasificaciones que pueden ser de
utilidad para la valoracion del asma.

La clasificacién de la GINA, es de caracter clinico-funcional. Valora la
intensidad y frecuencia de los sintomas, criterio de especial relevancia en el
asma y que debera ser tenido en cuenta para la valoracién de la
incapacidad. Asimismo, afade a la situacion funcional basal el dato de la
variabilidad de la obstruccién como criterio de valoracion.
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Intermitente

Persistente Persistente

Persistente leve

Moderada grave
Sintomas \n?‘qlgéomasdglurno; Sintomas diarios Sintomas diarios
diurnos. veces/semana afectando a la actividad continuos con crisis
2veces/semana. . normal diaria y al suefio. frecuentes.
pero no diarios

Sintomas Sintomas . . Sintomas nocturnos casi

. Sintomas nocturnos mas - o
nocturnos 2 nocturnos mas de diarios. Actividad

de 1 vez/semana. .

veces/mes 2 veces/mes habitual muy alterada.
FEV1- PEF =2 o
80%. FEV1-PEF 2 80%. FEV1 6 PEF 60-80%. FEV1 6 PEF < 60%.

Variabilidad PEF

<20%

Variabilidad PEF

- .
<20% Variabilidad PEF >30%

Variabilidad PEF>30%.

Actualmente se concede gran relevancia al control clinico de esta patologia,
valorandose si el asma del paciente se encuentra bien controlada,
parcialmente controlada o no controlada, en base a los sintomas, necesidad
de ftratamiento, alteracion funcional y numero de exacerbaciones
(www.gemasma.com).

La guia de la American Thoracic Society establece unos criterios especificos
para la evaluacion de la discapacidad en el asma:

0 puntos 1 2 3 4
FEV1 >80% 70-80% 60-69% 50-59% <50%
N FEV <10% ™ FEV 10- N FEV 20-29% N FEV >30%
Reversibilidad | 6 19% 6 6 6
PD20>8mg/ml PD20 8-0,6 | PD20 0,6-0,125 PD20<0,125
Corticoides Corticoides i(r:“o]g::zgjsez
Inhalados a Inhalados a .
L, . . . dosis altas
Medicacié Sin . dosis menores dosis L
A L, Ocasional L a diariou
n (*) medicacién a diario o moderadas a orales a
Cromoglicato diario u orales -
L . ~ diario o
diario. 3 ciclos/afio.
alternos.

(*) Corticoides inhalados:

Dosis altas: > 1000 mg de beclometasona 6 > 800 ng de
budesonida 6 > 500 NG-MG fluticasona 6 > 2000 ng
triancinolona 6 > 400 ng ciclesonida

Dosis medias: > 800 ng beclometasona o equivalente

Dosis menores: < 800 ng beclometasona

Con estos criterios establece un deterioro funcional dividiéndolo en 5 clases
o grados:

Grado o Clase [: 0 puntos.

Clase II: 1-5 puntos.

Clase llI: 6-9 puntos.

Clase IV (grave): 10-11 puntos.

Clase V: corresponderia al asma no controlada a pesar de tener un
tratamiento maximo (como es el caso de obstruccion al flujo
aéreo grave (FEV1<50%) a pesar de tomar corticoides orales
(mas de 20 mg de prednisolona/ dia).
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Estas clases funcionales, a pesar de no estar validadas, pueden ser utiles
como criterios orientativos a la hora de valorar a un trabajador con asma.

PATOLOGIA INTERSTICIAL:
Se valorara con los criterios generales comentados anteriormente.
SAHS:

La polisomnografia es la prueba diagnostica de eleccidbn que permite
objetivar la presencia de apneas, hipopneas y eventos cardiovasculares,
alteraciones de saturacién nocturna, etc, y tipificar la gravedad del cuadro
(IAH > 30 se considera grave). El tratamiento debe ser multidisciplinar,
incluyendo medidas dietéticas, del marco ORL y CPAP o BiPAP.

La incorporacion profesional a actividades con alto riesgo para si o terceros
(conduccién de vehiculos, maquinaria peligrosa, precipitacion, etc) exigira la
constatacion de la eficacia del tratamiento, con resolucion de la
sintomatologia.

PATOLOGIA TUMORAL:

Se valorara en funcion de criterios oncoldgicos en caso de patologia tumoral
no resuelta.

En patologia resuelta se tendran en cuenta las secuelas funcionales
derivadas de los procedimientos quirurgicos y los tratamientos quimio y
radioterapicos (criterios generales de valoracién arriba expuestos).

PATOLOGIA PROFESIONAL

La patologia pulmonar profesional viene recogida en el RD de
enfermedades profesionales 1299/2006 en el grupo 4 (enfermedades
causadas por inhalacion de sustancias) y en el grupo 6 (patologia
oncoldgica). (Ver Anexo 2).

Pueden ser constitutivas de incapacidad permanente incluso con funcién
pulmonar normal y/o ausencia de sintomatologia, toda vez que la primera
medida terapéutica es la retirada de la exposicion.

En muchas enfermedades pulmonares (asbesto, silicosis,
neoplasias) el tiempo de latencia puede ser muy prolongado, pudiendo ser
diagnosticadas muchos anos después de haber abandonado la exposicién
de riesgo, lo que se debera tener en cuenta a la hora de indagar sobre los
antecedentes profesionales.

Los grados de silicosis se regulan por la aun vigente Orden Ministerial de
Trabajo de 15/04/1969, que califica esta patologia en tres grados. Los
criterios de consenso (Instituto Nacional de Silicosis) para determinar cada
uno de los grados son los siguientes:

- Primer grado:

= ‘Silicosis que no produzca disminucion alguna de la capacidad de
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trabajar, aunque se le cambiara de puesto. No da derecho a
invalidez’.

= ‘Patrén nodular al menos 1/1 con historia laboral compatible y sin
alteracion funcional’.

- Segundo grado:

» ‘Silicosis que impida al trabajador realizar las tareas fundamentales
de su profesion’.

=  ‘Patrén nodular en evolucion progresiva, si existen placas anteriores’.

» ‘Patrén de masas categoria A sin déficit funcional (revisiones de
grado anuales)'.

= ‘Disminucién de la CV que no se justifique por otra patologia’.

= Primer grado + enfermedad intercurrente: segundo grado.
Coexistencia de silicosis con: Bronconeumopatia cronica,
acompafada o no de sindrome asmatico. Cardiopatia organica,
aunque esté compensada. Sospecha de TB activa o residual.

- Tercer grado:

» ‘Silicosis que impida el menor esfuerzo fisico y resulte incompatible
con cualquier trabajo’.

=  ‘Neumoconiosis complicada, con masas de FMP categoria B o C'.

» ‘Correspondera al tercer grado cuando haya TB activa concomitante,
CV < 50%, FEV1 < 40% o cardiopatia lll-IV/IV de la NYHA.

En el caso de las neoplasias de pulmén o patologia intersticial, es de vital
importancia realizar una historia laboral completa y detallada para valorar
una posible etiologia profesional.

En el caso de las placas pleurales por exposicién a asbesto, si no hay
repercusion funcional asociada no tienen la consideracion de EP.

E. CRITERIOS GENERALES DE VALORACION:
En base a la informacion obtenida, se debe encuadrar al trabajador en alguno de

los 5 grados descritos a continuacion, indicando que si se cumplen criterios
correspondientes a dos grados distintos, se optara por el de mayor severidad.
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GRADO 0

Clinica: No hay sintomas ni signos, o estos son esporadicos.
Pruebas funcionales: dentro de la normalidad. Pueden existir, en las pruebas
diagnosticas, alteraciones o hallazgos sin significado patologico.

Tratamiento: No sigue ningun tipo de tratamiento, no es necesario el control
asistencial

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se objetiva enfermedad respiratoria o,
en todo caso, las alteraciones apreciadas constituyen hallazgos casuales
asintomaticos que no requieren seguimiento asistencial alguno y que no guardan
ninguna relacion de causalidad con la actividad laboral, no condicionando ningun tipo
de incapacidad laboral.

GRADO 1

Clinica: Disnea grado 1 acompanada necesariamente de alguna de las
siguientes circunstancias:

Pruebas funcionales: Normal o levemente alterada

Iratamiento: alteradas levemente (tabla).

Aungue no se cumplan los requisitos anteriores, se debe incluir en este
apartado:

e Asma intermitente y Asma persistente leve.
e las Enfermedades Profesionales diagnosticadas, que no cumplan criterios
para su inclusion en los grados siguientes (en ningun caso se deben incluir
en el grado 0).
o FEISAHS., diagnosticado y controlado perfectamente con CPAP.
Las Neoplasias, diagnosticadas y tratadas, en remision completa, sin deterioro

funcional residual

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: : Discapacidad para requerimientos muy
especificos en materia de: carga fisica extenuante; actividad laboral que hubiese
condicionado la EP.
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GRADO 2

Clinica: Disnea grado 2, acompanada necesariamente de alguna de las
siguientes circunstancias (tabla).
* Déficit funcional moderado (tabla).
* Necesidad, documentada y justificada, de requerimientos terapéuticos
significativos (ej. Corticoides inhalados a altas dosis) y/o asistencia
sanitaria continuada.

o
Aunque no se cumplan los requisitos anteriores, se debe incluir en este
apartado:
e Asma bronquial persistente moderado.
e SAHS diagnosticado y no controlado con tratamiento.
o Neoplasias en remision completa con déficit funcional residual que cumpla
los requisitos de este grupo.
Neumoconiosis 2° grado

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividades con
requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad. Permanencia en ambientes de
constatada contaminacion aérea. Actividades con riesgo de accidentabilidad (SAHS.

GRADO 3

Clinica: Disnea grado 3 o 4, acompanada necesariamente de alguna de las
siguientes circunstancias.

» Déficit funcional severo o muy severo (tabla).

+ Necesidades asistenciales y terapéuticas importantes, documentadas y

justificadas, hospitalizaciones frecuentes, gravedad de las mismas.

» Necesidad de OCD.

» Neumoconiosis grado 3°.

« Presencia de cor pulmonale cronico.

Aunque no se cumplan los requisitos anteriores, se debe incluir en este
apartado:
o Asma bronquial persistente severo
o Neoplasias gue no se encuentren en remision o neoplasias en remision
completa con deficit funcional residual que cumpla los requisitos de este
grupo.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para actividad laboral en
general. Capacidad residual muy limitada desde el punto de vista laboral.
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GRADO 4

Se podrian incluir en este grupo las situaciones que produzcan limitacion para las
Actividades Basicas de la Vida Diaria, como.

e Patologia oncoldgica en fase terminal.
e Insuficiencia respiratoria cronica con grave deterioro del estado general.
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ANEXO 1

DENOMINACION

Absceso pulmonar
Adenoma bronquial
Agudizacién grave de asma
Alveolitis alérgica extrinseca
Antracosilicosis
Asbestosis
Asma bronquial
Asma bronquial extrinseca
Asma bronquial intrinseca
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Aspergilosis
Atelectasia
Bronquiectasia
Bronquiolitis obliterante
Bronquitis aguda
Bronquitis cronica obstructiva con exacerbacion aguda
Bronquitis crénica obstructiva sin mencion de exacerbacion aguda
Bronquitis crénica simple
Bronquitis y neumonitis debidas a emanaciones y vapores
CPAP nasal
Cor pulmonale crénico
Derrame pleural neoplasico
Derrame pleural tuberculoso
Derrame pleural sin especificar
Edema pulmonar
Edema pulmonar agudo
Edema pulmonar con enfermedad cardiaca
Enfermedad invasiva por aspergilus
Enfermedad pulmonar intersticial difusa
Enfisema
Enfisema por déficit de alfa 1 antitripsina
Empiema
Eosinofilia pulmonar
Fibrosis pulmonar cronica
Fibrosis pulmonar difusa idiopatica (neumonia intersticial usual)
Fibrosis pulmonar tuberculosa
Fibrosis quistica
Fibrotérax
Fistula arteriovenosa de vasos pulmonares
Hemorragia pulmonar
Hemoptisis
Hipercapnia
Hipertension pulmonar primaria
Histiocitosis X
Infeccion nosocomial
Insuficiencia respiratoria
Lobectomia
Lébulo medio,sindrome
Masa pulmonar
Mediastinitis
Mesotelioma benigno
Mesotelioma maligno
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cODIGO
( CIE - 9MC)
513.0
235.7
493.91
495.9
500
501
493.90
493.0
493.10
493.20
117.3
518.0
494
491.8
466.0
491.21
491.20
491.0
506.0
93.90
416.9
197.2
012.00
511.9
514
518.4
428.1
117.3
515
492.8
277.6
510.9
518.3
515
516.3
011.40
277.00
511.0
517.0
786.3
786.3
786.09
416.0
277.8
995.89
518.81
32.4
518.0
786.6
519.2
212.4
163.9



Metastasis en bronquio/pulmén
Metastasis en mediastino

Metastasis en pleura

Metastasis en otros érganos respiratorios (traquea)
Micobacteriosis atipica
Neumoconiosis

Neumomediastino

Neumonectomia

Neumonia por germen desconocido
Neumonia atipica

Neumonia eosindfila

Neumonia intersticial

Neumonia neumocdcica

Neumonia por legionela

Neumonia por organismo especificado
Neumonia virica

Neumotorax

Nédulo pulmonar

Oxigenoterapia domiciliaria

Pleuritis inespecifica

Pleuritis sin mencion de derrame
Rechazo trasplante pulmon

Rinitis alérgica

Sarcoidosis

Pdlipo nasal

Segmentectomia pulmonar

Silicosis

Silicotuberculosis

Sindrome de apnea del suefio
Sobreinfeccién respiratoria

Trasplante cardiopulmonar

Trasplante pulmonar

Tromboembolia pulmonar
Tuberculosis miliar

Tuberculosis pulmonar sin mas especificacion
Tumor benigno de bronquios y pulmén
Tumor maligno de bronquios y pulmén sin especificar
Tumor benigno de la pleura

Tumor maligno de la pleura

Tumor de mediastino

Tumor de Pancoast

Vena cava, sindrome

Ventilacion mecanica
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197.0
197.1
197.2
197.3
031.0
505
518.1
32.5
486
483
518.3
516.8
481
482.831
483
480.9
512.8
518.89
93.96
511.9
511.0
996.84
477.9
135
471.9
32.3
502
011.40
780.53
519.8
33.6
33.5
415.1
018.90
011.90
212.3
162.9
2124
163.9
164.9
162.3
459.2
96.70



ANEXO 2

Grupo Agente Subagen Actividad Co Enfermedades
te di profesionales con la
go relacion de las

principales actividades
capaces de producirlas

4 Enfermedades
profesionales causadas
por inhalacién de
sustancias y agentes
no comprendidas en
otros apartados

A Polvo de silice libre:

01 Silicosis
Trabajos expuestos a la
inhalacion de polvo de
silice libre, y
especialmente:

B Polvo de carbén:

01 Neumoconiosis de los
mineros de carbon

C Polvos de amianto
(asbesto):

01 Asbestosis.
Trabajos expuestos a la
inhalacion de polvos de
amianto (asbesto) vy
especialmente:

02 Afecciones fibrosantes

de la pleuray pericardio
que cursan con
restriccion respiratoria
o0 cardiaca provocadas
por amianto.
Trabajos expuestos a la
inhalacion de polvos de
amianto (asbesto) vy
especialmente:

D Otros polvos de
minerales (talco, caolin,
tierra de batan,
bentonita, sepiolita,
mica, otros silicatos
naturales):

01 Talcosis
02 Silicocaolinosis
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03

01

02

01

01

01

02

03

04

05
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Caolinosis 'y  otras
silicatosis

Metales sinterizados,
compuestos de
carburos metalicos de
alto punto de fusion y
metales de ligazon de
bajo punto de fusién:

Neumoconiosis por
metal duro o acero de
Widia.

Siderosis
Escorias de Thomas

Neumoconiosis por
polvo de aluminio

Sustancias de alto peso
molecular (sustancias
de origen vegetal,
animal,
microorganismos, y
sustancias enzimaticas
de origen vegetal,
animal ylo de
microorganismos):

Rinoconjuntivitis
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Asma

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Alveolitis alérgica
extrinseca (o
neumonitis de

hipersensibilidad)
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Sindrome de disfunciéon
reactivo de la via area
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Fibrosis intersticial
difusa.



06

07

01

02

03

04
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Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Otras enfermedades de
mecanismo impreciso
(bisinosis, cannabiosis,
yuterosis, linnosis,
bagazosis, estipatosis,
suberosis, etc.)
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Neumopatia intersticial
difusa

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Sustancias de bajo
peso molecular
(metales y sus sales,
polvos de maderas,

productos
farmacéuticos,
sustancias quimico
plasticas, aditivos,
etc.):

- Rinoconjuntivitis
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

- Urticarias,
angioedemas

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

-Asma

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

-Alveolitis alérgica
extrinseca (o
neumonitis de

hipersensibilidad)
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:



Grupo

Agente

05

06

07

08

01

01

Subagente

Actividad
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- Sindrome de
disfuncién de la via
reactiva

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

- Fibrosis intersticial
difusa

Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Fiebre de los metales y
de otras sustancias de
bajo peso molecular.
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

- Neumopatia
intersticial difusa
Trabajos en los que
exista exposicion a los
agentes mencionados,
relacionados con:

Antimonio y derivados
Trabajos que exponen a
la inhalacién de polvos,
humos y vapores de
antimonio, en especial:

Berilio (glucinio) y sus
compuestos
Manipulacién y empleo
del berilio y sus
compuestos  (fluoruro
doble de glucinio vy
sodio), y
especialmente:

Caédigo Enfermedades

profesionales
relacion
principales

Enfermedades
profesionales
por
carcinégenos

actividades
capaces de producirlas



01

02

03

01

01

01

01

02
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Amianto:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmoén.

-Mesotelioma.
-Mesotelioma de pleura.

Arsénico y sus
compuestos:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmoén.
Preparacion, empleo vy

manipulacién del
arsénico y sus
compuestos, y

especialmente:
Berilio:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmén.

Manipulacion y empleo
del berilio y sus
compuestos (fluoruro
doble de glucinio vy
sodio), y especialmente:

Bis-(cloro-metil) éter:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmon.

Cadmio:

-Neoplasia maligna de
bronquio, pulmén vy
préstata.

Preparacion y empleo
industrial de cadmio, y
esencialmente:

Cromo VI y compuestos
de cromo VI:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmoén.
Preparacion, empleo vy
manipulacién de los
compuestos de cromo
hexavalente,

especialmente los
cromatos, dicromatos
alcalinos y el &cido
crémico, y

especialmente:



03

01
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Niquel y compuestos de
niquel:

- Neoplasia maligna de
bronquio y pulmoén.

Radon:

-Neoplasia maligna de
bronquio y pulmoén.



294



' &

INSTITUTO NACIONAL DE LA

J SEGURIDAD SOCIAL






PATOLOGIA ARTERIAL
OBSTRUCTIVA DE EXTREMIDADES
INFERIORES

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

2 CODIGO
DENOMINACION CIE MC
Ateroesclerosis de las extremidades, inespecificadas 440.20
Ateroesclerosis de las extremidades, con claudicacion
intermitente 440.21
Ateroesclerosis de las extremidades con dolor en reposo 440.22
Ateroesclerosis de las extremidades con ulceraciéon 440.23
Ateroesclerosis de las extremidades con gangrena 440.24
Tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerger) 443.10
Otras enfermedades vasculares periféricas especificadas 443.81
Enfermedad vascular periférica no especificada 443.89
Embolia y trombosis de la aorta abdominal 444.00
Embolia y trombosis de arterias de extremidades inferiores 444.22
Embolia y trombosis de arteria iliaca 444 .81
Estrechamientos de arterias 447.10
Hiperplasia fiboromuscular de arterias 447.80

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
que el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

Dentro de los antecedentes, recoger la historia clinica hasta la
actualidad, constatando los factores de riesgo de las patologias
causantes de obstruccion arterial.

A.1.1. Ateroesclerosis:
Es la responsable del 95 % de los casos de isquemia crénica en
miembros inferiores (MMII). Tiene una etiologia multifactorial
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gue debe concretarse a través del conocimiento de los factores
de riesgo presentes en el trabajador a evaluar:

a) Sexo: 2:1 varones

b) Edad: 5.1 mayores de 50 afios.

c) Diabetes: factor de riesgo mayor. 20:1 frente a poblacion
general.

d) Tabaco: factor de riesgo muy alto. Dosis dependiente Los
fumadores de mas de 20 cg/dia: 3-6:1 posibilidades de
presentar claudicacion. El 90% de las isquemias se presenta
en fumadores.

e) Hipertensién arterial.

f) Otros: hipercoagulabilidad, obesidad, hiperlipidemias,
sedentarismo, estrés, IRC, alteraciones de la homocisteina.

A.1.2. Arteriopatias no ateroesclerosicas: Buerger y Takayasu.

A.1.3. Otras patologias.

A.2.1.

ESTADIO |

ESTADIO Il
Il

H. Fibromuscular; atrapamiento popliteo; degeneracién quistica
de la media; arteritis especificas por lues, salmonela, etc.

Claudicacion intermitente: Es el sintoma principal y se define
como el dolor muscular por isquemia que aparece al caminar,
que aumenta con la velocidad de la marcha, distancia
transcurrida y que desaparece con el reposo. Desde el punto de
vista de la evaluacion médica resulta util diferenciar este
sintoma clinico y otros hallazgos exploratorios en los estadios de
Fontaine (cuadro):

Existen lesiones pero no hay clinica. Puede ser hallazgo
casual.

Hay claudicacion intermitente

a | Claudicacion a distancia superior a 150 metros

Il b | Claudicacién a distancias inferiores a 150 metros

ESTADIO lli

ESTADIO IV

Dolor en reposo de predominio nocturno. Frialdad y palidez de
piel

Presencia de trastornos troficos, sequedad de piel, falta de
vello, atrofia. Presencia de Ulceras y necrosis (gangrena)

En los casos de arteriopatia diabética, su localizacion es
fundamentalmente a nivel distal y puede debutar con estadio Il
o IV, con lesiones necréticas progresivas rebeldes a todo
tratamiento.

Es importante diferenciar la clinica dependiendo de la topografia
de la oclusion. Para ello es orientativo el cuadro siguiente:
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CLINICA TOPOGRAFICA DE LAS OCLUSIONES

ARTERIA OBSTRUIDA CLAUDICACION
AORTA Lumbar, muslo y cadera, Impotencia sexual
ILIACA INTERNA Glatea, muslo y cadera, Impotencia sexual.
ILIACA EXTERNA Muslo y cadera.
FEMORAL COMUN y PROFUNDA Muslo con o sin atrofia
FEMORAL SUPERFICIAL y POPLITEA |Pantorrilla
TIBIAL y PERONEA Pantorrilla y pie

Los estadios Il y IV se suelen corresponder con oclusiones a varios
niveles arteriales.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA, que debe incluir la obtencion de datos sobre:

Constatando la presencia o no, de pérdidas de vello, brillo en piernas,
onicomicosis, hiperqueratosis, alteraciones de coloracién como palidez o
cianosis, ulceraciones, necrosis.

Aunque es una exploracion util, es de dificil interpretacién y valoracion.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son las pruebas, informes, etc., que deben constar en el expediente de
valoracién, y que se consideran necesarias para ello. Las pruebas expuestas
no necesariamente deberan ser solicitadas por el médico evaluador sino que,
podran extraerse de los informes aportados.

1. DOPPLER VASCULAR. Es una exploracién basica en la valoracion de

patologia isquémica arterial. Aporta informacién sobre la presencia o
ausencia de flujo en cada uno de los vasos estudiados.
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El informe debe incluir el indice tobillo/brazo (ITB).
El grado de obstruccion se puede estimar segun la siguiente escala:

ITB GRADO OBSTRUCCION
>1,3 Patoldgico ( calcificacion)
1(0.9-1.1) Normalidad
<0,9 Obstruccién significativa
0,9-0.5 Obstruccién moderada
<05 Obstruccién severa
<03 Isquemia critica

2. CLAUDICOMETRIA: Se utiliza en los casos dudosos o en los que se
quiera saber con exactitud la distancia sin claudicacion. Se trata de prueba
de esfuerzo, combinada con la toma del ITB. Es una prueba opcional y de
realizarse, nos informaran de los metros recorridos en que aparece la
claudicacioén y a la velocidad que sucede.

0 CRITERIOS DE VALORACION:

ISQUEMIA ARTERIAL e INCAPACIDAD TEMPORAL.:

Los estadios | y Il a de Fontaine no requieren IT, a excepcion de trabajos
intensos y continuados con extremidades inferiores (situacién excepcional).

El estadio Il b puede pasar a Il a con tratamiento conservador (médico y
ejercicio pautado). Puede proceder IT durante un tiempo de 1-3 meses para
evaluar respuesta al tratamiento. Transcurrido dicho periodo y con
sintomatologia estabilizada: no procede IT.

Si precisa intervencion por no estabilizacién: IT 1 mes con técnicas
endovasculares, 3-6 si cirugia arterial directa.

Posteriormente, si hay buen funcionamiento del by-pass habra pasado a un
estadio | o Il en que no procede IT.

Los estadios Ill y IV (isquemia critica) son subsidiarios de IT para
tratamiento intensivo (médico y quirdrgico si es posible).

Una vez completado el tratamiento y en funcién de la permeabilidad lograda

habra que valorar, una vez mas, la situacion circulatoria del miembro
afecto. Si ha revertido a estadio Il no hay contraindicacion laboral expresa.

ISQUEMIA ARTERIAL e INCAPACIDAD PERMANENTE:

Se debe tener presente que la valoracién del paciente con isquemia arterial
crénica ha de realizarse una vez transcurrido el tiempo en que se considera
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que la afectacion es definitiva, esté estabilizada y se hayan agotado las
posibilidades terapéuticas. Esto no suele suceder antes de los seis meses
de la cirugia arterial 0 1 mes de cirugia endovascular. La valoracién se
apoyar en exploraciones complementarias actualizadas. (ITB).

Es preciso valorar en enfermo en su conjunto, valorando situacién
vascular en otros territorios (coronario y troncos supraadrticos). Hay
gue tener en cuenta el caracter sistémico de la patologia ateroscler6tica.

En base a la informacion obtenida, se debe enmarcar al trabajador en
algunos de los 5 grados que a continuacion indicamos y de esta forma se
determina el grado de deficiencia por este tipo de patologia:

GRADO O

Cliniica: Se corresponde con el estadio | de Fontaine. No hay sintomas. Puede
haber signos (hallazgos casuales como calcificaciones).

Priebas funcionales dentro de la normalidad. El ITB con valor de 1.
Tratamientio: tratamiento de control de los factores de riesgo cardiovascular si
estan presentes.

GRADO 1

Clinica Se corresponde con el estadio |l a de Fontaine.

Exploracion clinica: ITB entre 1y 0.7

{ratamiento tratamiento de control de los factores de riesgo cardiovascular,
antiagregantes y deambulacion.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En general se considera que no
existe limitacién. El ejercicio es parte del tratamiento, al aumentar la circulacion
colateral. Pudiera haber limitacién para actividades que requieran ejercicio
aerobico intenso con miembros inferiores (situacién excepcional).
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GRADO 2

Clinica Se corresponde con el estadio |l b de Fontaine.

Explotacion clinica llBenie 0.7y 05

Tratamiento: tratamiento de control de los factores de riesgo cardiovascular.
Antiagregantes, deambulacion y tratamiento hemorreoldgico (cilostazol,
Naftidrofuryl).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para tareas y, trabajos
gue requieran esfuerzos repetidos con extremidades inferiores (maquinas a
pedales, pesados, etc.) o recorrer en varias ocasiones y con cierta premura
durante el horario laboral, perimetros de marcha superior a 150 metros. Esta
situacion no deberia ser encontrada en general en la valoracién definitiva. Es
mas probable que se encuentre en baja laboral, pendiente de evolucion de
tratamiento médico o pendiente de cirugia arterial directa.

GRADO 3

Clinica: Se corresponde con el estadio Il de Fontaine.

Exploracion clinica:lTB entre 0.5y 0.3

Tratamiento: tratamiento de control de los factores de riesgo cardiovascular.
Antiagregantes, tratamiento hemorreologico. Otros (células madre, PG),
control del dolor. Tratamiento quirtrgico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Dado el dolor permanente en
reposo, que no ha podido solucionarse con ningun tipo de terapéutica, sus
limitaciones laborales son severas y sera dificil que pueda realizar una
actividad laboral rentable.
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GRADO 4

Clinica: Se corresponde con el estadio IV de Fontaine.

Explotacion clinica lIB <03

Tratamiento: tratamiento de control de los factores de riesgo cardiovascular,
antiagregantes, tratamiento hemorreologico. Otros (células madre, PG),
control del dolor.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Estos paciente estan, en lineas
generales, limitados para cualquier trabajo. Dependiendo de la amplitud de la
amputacion pueden llegar a requerir la ayuda de otra persona para realizar
actividades bésicas de la vida.

RESUMEN

1 Ila
2 b
3 i
4 v

Esfuerzos extenuantes competitivos con
1-0.7 MMII

Esfuerzos moderados repetitivos,
0.7-05 AN

deambulacion rapida y prolongada.

Capacidad laboral reducida de modo muy
05-03 | - .

significativa o abolida.

Capacidad laboral abolida. Puede necesitar

<0.3
ayuda para las A.V.D.

LIMITACIONES ESPECIFICAS

DERIVADAS DE LA CIRUGIA:

Independientemente del grado funcional existen una serie de limitaciones
especificas derivadas de la cirugia:

Las amputaciones de dedos, si se ha logrado buena revascularizacién no
tienen por que ser invalidantes.

Amputaciones de antepié no tienen por que ser invalidantes, precisaran

calzado adaptado.
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En cuanto a las amputaciones infra o supracondileas dependeran del grado
de adaptacion a prétesis condicionado por factores organicos como la
buena vascularizacion del mufién, psicoldgicos, edad, etc.

No existen contraindicaciones expresas laborales en pacientes intervenidos
de cirugia arterial directa, es mas, si el bypass esta permeable la actividad
favorece, porque ayuda a desarrollar la circulacion colateral.

No hay relacibn con aumento de complicaciones de obstruccién,
hemorragia o pseudoaneurisma por realizar esfuerzos como deambular,
cargar pesos, etc. So6lo en algunos tipos muy especificos de trabajos como
los que utilizan martillos hidraulicos, por la vibracion que se produce, estan
contraindicados.

VALORACION DE CONTINGENCIA:
La contingencia de las mismas va a ser siempre derivada de enfermedad

comun, salvo el caso excepcional que se derive de un accidente laboral
(obstruccion arterial postraumatica compresiva, etc.).
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PATOLOGIA VENOSA DE
MIEMBROS INFERIORES Y
LINFEDEMA

INSUFICIENCIA VENOSA

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

< CODIGO
DENOMINACION CIE MC
— Venas varicosas de las extremidades inferiores no 454 .9
complicadas
— Venas varicosas de las extremidades inferiores con 454.1
inflamacioén
— Venas varicosas de las extremidades inferiores con Ulcera 454.0
— Venas varicosas de las extremidades inferiores con Ulcera e
inflamacioén 454.2
— Sindrome postrombotico 459.1
— Insuficiencia venosa periférica no especificada 459.81
— Otros procesos (circulacion colateral; fleboesclerosis;
venofibrosis) 459.89

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
gue el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

e Interrogatorio dirigido sobre factores de riesgo, antecedentes y manifestaciones
clinicas actuales.

A.1.1. Factores de riesgo y favorecedores de aparicién de varices:

e Raza/ nacionalidad: mas en raza blanca.
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e Edad: por encima de los 60 afilos mas del 30 % de la
poblacion tiene este tipo de problema debido a la pérdida
de elasticidad de los tejidos.

e Sexo: mas frecuente en la mujer.

e Herencia. El 50 % de los procesos tienen asociacion
familiar.

e Obesidad y factores estaticos: frecuente asociacion
con artrosis de cadera y rodilla.

e Factores endocrinos: embarazo y en periodo de
cambios hormonales en la mujer como menopausia y
pubertad.

e Habitos alimentarios (dietas pobres en fibra).

e Profesionales (ortostatismo prolongado)

e Factores trauméticos: sobre todo debido a
microtraumas repetidos, que pueden provocar apertura
de fistulas arterio-venosas

e Moda: uso de prendas que entorpezcan retorno venoso.

e Congénitos: aplasia valvular descrita en gran nimero de
pacientes operados.

A.1.2. Factores deriesgo de enfermedad tromboembdlica

e Factores de riesgo situacional
-Complicaciones postoperatorio, puerperio.
-Lesiones  traumatolégicas que requieran  reposo
prolongado.
-Procesos sépticos.
-Anovulatorios.

e Factores de riesgo adquirido
-Insuficiencia cardiaca.
-Insuficiencia renal crénica.
-Enfermedad inflamatoria intestinal.
-Neoplasias.

e Factores de riesgo congénito
-Trombofilias congénitas

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia venosa, tanto de las
varices en ambos miembros inferiores, como del sindrome
postromboético (generalmente con presentacion clinica unilateral), se
desarrollan siguiendo un orden de escasas variaciones, que permite
hacer una clasificacion por grados clinicos, a semejanza de la
clasificacién de Fontaine para la patologia arterial crénica.

Las manifestaciones del sindrome postrombético pueden aparecer con
una progresion mucho mas rapida si hay afectacién severa del sistema
venoso profundo.
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CLINICA APARIENCIA VENOSA

No sintomas Aumento del relieve y dibujo venoso
Grado | a

Sintomas ortostaticos transitorios de | Aumento muy significativo del
Grado | b pesadez de la extremidad, cansancio | relieve vVenoso (varices

con la bipedestacién continuada voluminosas, saculares,

recidivantes,...)

Sintomas ortostéaticos temporales mas | Edema vespertino, blando, que
Grado Il a acus_a,dos de cansancio; pesadez o |cede con el declbito, asociado o no

presion de la extremidad con cierto | 3 varices.

dolor.
Grado Il b Sintomas ortostaticos permanentes | Edema mas organizado,

(dolor mas manifiesto, calambres...); | voluminoso y permanente, asociado
disminucién o] aumento de | 0 no a varices.
temperatura local.

Grado llla Picor, quemazén

Aparicion de signos de sufrimiento
cutaneo sin atrofia, afiadidos.

Grado lll b

Signos de sufrimiento cutaneo con
atrofia; pigmentaciéon; capilaritis;
dermatitis (ocre; purpurica;
liguenoide), eczema (varicoso,
escamoso, infectado), afectacién de
hipodermis, linfofiboroedema...

Picor; quemazén mas intenso

Grado IV a U|Cera dolorosa o no Ulcera flebostatica minima (0]

superficial afiadida.

Ulcera flebostatica profunda y/o

Grado IV b  Ulcera dolorosa o no complicada  (infeccion, osteitis,

degeneracién maligna...)

Desde el afio 1994, se utliza la nomenclatura de consenso del
American Venous Forum. C.E.P.A. (Clinica, Etiolégica, Anatomica y
Patoldgica).

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular la ha adoptado,
de modo la encontraremos progresivamente en los informes.

CLASIFICACION C.E.P.A.:

Clinica (C):
Se complementa segun las manifestaciones clinicas en:
A (Asintomatico) B (Sintomatico)

C 0: Ausencia de signos de enfermedad venosa.
C 1: Telangiectasias y venas reticulares.

C 2: Venas varicosas.

C 3: Edemas
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C 4: Cambios cutaneos atribuibles a enfermedad venosa.
C 5: Cambios cutaneos mas Ulcera curada.
C 6: Cambios cutaneos mas Ulcera abierta.

Concordancia entre las dos clasificaciones citadas:

Clasificacion clinica

| a CO0;C1; C2(A)
Ib C1(S)y C 2(S)
Ila C 3(A)
b C 3(S)
Illa C4 (A

Il b C4(S)
IV a C5(AyS)
IV b C6(AyS)

Etiologia (E)

-Ec: congénita

-Ep: primaria

-Es: secundaria de etiologia conocida, como la secuela postrombotica o
la postraumética.

Anatomia (A)

Muestra la localizacion de la insuficiencia y sus correspondientes
subdivisiones.

As: venas del sistema superficial

Ad: venas del sistema profundo

Ap: venas perforantes

Fisiopatologia (P):

-Pr: reflujo
-Po: obstruccion
-Pro: reflujo y obstruccion

Tabla de terminologia varicosa y complicaciones de la C.E.P.A.

-Telangiectasia: confluencia de variculas intradérmicas<lmm
permanentemente dilatadas.

-Venas reticulares: venas intradérmicas permanentemente dilatadas
con un diametro>1 mmy < 3 mm.

-Venas varicosas: venas subcutaneas permanentemente dilatadas con
didmetro > 3mm en bipedestacién.

-Corona flebectéatica: telangiectasias en formacién helicoidal,
intradérmicas en la cara medial y lateral del pie. Puede ser el primer
signo insuficiencia venosa avanzada (el lugar de la corona en el
apartado C es controvertido).

-Edema: Incremento perceptible del volumen de liquido en el tejido
subcutaneo caracterizado por fovea durante la presion.
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—Pigmentacion: pigmentacion oscura de la piel, normalmente en la
region del tobillo, que se puede extender a la pierna y al pie.

—Eczema: erupcion eritematosa de la piel.

—Lipodermatoesclerosis: induracion cronica localizada de la piel en
ocasiones asociada a retraccion de la misma.

—Hipodermitis: forma aguda de lipodermatoesclerosis caracterizada
por enrojecimiento difuso de la piel e inflamacién aguda.

—Atrofia blanca: areas de piel circunscritas, a menudo circulares, de
coloracién blanca y atréficas, rodeadas por manchas de capilares
dilatados y en algunas ocasiones hiperpigmentacion.

—Ulcera venosa: defecto crénico de la piel, que puede curar
espontaneamente, causado por insuficiencia venosa crénica.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA, que debe incluir la obtencién de datos sobre:

Encaminada a constatar la presencia o ausencia de los signos antes
descritos:

Venas dilatadas (tipo, localizacion y posibles complicaciones)

Edemas (distribucion y temporalidad): se pueden medir los diametros
a distintos niveles de las extremidades.

Alteraciones permanentes de la piel: atrofias, pigmentaciones,
dermatitis, necrosis... (se debe procurar una descripcion detallada a
fin de facilitar datos objetivos en el informe médico). Actualmente es
facil realizar una fotografia, de gran utilidad.

Palpacion de cordones varicosos con deteccion de zonas depresibles
(signo de hoquedad).

Exploracion de edemas (signo de la fovea = deprime a la presion del
dedo).

Maniobras exploratorias: existen una serie de pruebas como las de
Schwartz, Perthes o Trendelemburg que de dominarse su técnica
pueden ser Utiles.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

De utilidad para los clinicos. Poco utiles para la evaluacion de la incapacidad.

— Doppler: Permite determinar la presencia o no de reflujo.

— Ecodoppler color: Permite valorar las principales venas profundas y la
extension de la afectacion varicosa. Gran desarrollo de la técnica, permite
realizar la cartografia venosa de cada paciente.

— Pletismografia: Nos informa del estado de permeabilidad del sistema
venoso profundo.
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— Flebografia ascendente y flebodinamometria: Sirve en casos de sospecha
de malformaciones del sistema venoso profundo y para valorar el sentido
del flujo.

MOMENTO DE LA VALORACION. POSIBILIDADES TERAPEUTICAS-
PRONOSTICAS:

La insuficiencia venosa crénica es una patologia evolutiva. Una parte fundamental
del tratamiento es el intento de correccion de los factores favorecedores de la
misma, con la adopcion de medidas higiénico-dietéticas. Los farmacos venosos y
el tratamiento quirargico, asi como el tratamiento de las complicaciones que
pudieran producirse en la evolucién (tratamiento de la Ulcera), completan las
posibilidades terapéuticas.

Por todo ello, antes de una valoracion definitiva, se debe tener en cuenta que
estén agotadas las posibilidades de tratamiento médico y quirdrgico, si éste es
factible.

El prondstico esta condicionado por:

1. Permeabilidad del sistema venoso profundo: si éste no es permeable, las
posibilidades terapéuticas son mucho menos eficaces y por tanto, la
evolucion a estadios clinicos limitantes mas previsible, y mas rapida en el
tiempo de evolucion.

2. Recidiva de varices: la cirugia de las nuevas venas varicosas suele ser
también menos eficaz y duradera.

o CRITERIOS DE VALORACION:

En base a la informacién obtenida, se debe enmarcar al trabajador en alguno
de los 5 grados, siguiendo el criterio de la clasificacion CIF de la OMS. Por lo que a
continuacion se indican los criterios de inclusion en cada grado y que sirven de base
para determinar las limitaciones laborales o deficiencias para este tipo de patologia.

GRADO 0

Clinica: Se corresponde con el grado clinico | a y | b. A la exploracion,
podemos encontrar un aumento del relieve venoso. venas dilatadas y
azuladas. Clinicamente puede presentar aumento de pesadez de las piernas.

Tratamiento: No sigue ningun tipo de tratamiento. Controlable mediante

medidas higienicas. No es necesario el control asistencial.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No existen limitaciones laborales.
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GRADO 1

Clinica: Se corresponde con el grado clinico Il a: sensacion de distension
dolorosa ocasional. Venas dilatadas y varicosas o flexuosas: puede haber
edema ligero-moderados reversibles con el uso de medias elasticas o
elevando la extremidad; piel y tejido subcutaneo normal.

Tratamiento. recomendaciones higiénicas y en determinados pacientes uso
de medias de compresion ligera. En casos determinados puede ser valorable
la cirugia.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Solo limitaciones temporales (IT)
en profesiones que se realizan en bipedestacion prolongada. La cirugia de
varices esenciales tiene buen resultado si es necesaria, suele ser efectiva
durante un periodo variable, hasta 10-15 afios. Reincorporacion laboral
depende del procedimiento terapéutico. La safenectomia convencional: 6-8
semanas. Nuevas técnicas:(CHIVA, endolaser, microespumas: reincorporacion
precoz, algunas no requieren ni tan siquiera IT). Posteriormente vida normal
sin limitaciones.

GRADO 2

Clinica: Se corresponde con los grados clinicos Il b y lll a: calambres y
alteracion de la temperatura local, ademas de multiples varices y/o sensacion
de dolor. Se constata la existencia de edema mas voluminoso y permanente.
Puede haber signos de sufrimiento cutaneo sin atrofia con picor y guemazon.

Tratamiento: El uso de medias elasticas es casi indispensable. Se valora
cirugia.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: IT hasta la regresiéon de la sintomatologia

con tratamiento quirdrgico.
Si la cirugia no es posible, existiran limitaciones definitivas para profesiones que

requieran:

Bipedestacién prolongada (policias, peluqueras, cirujanos, dependientes,

guardas de seguridad...)

Con fuentes de calor proximas y constantes en MMII (altos hornos, hornos

de coccién de pan, etc.)

Con riesgo elevado de traumas o microtraumas repetidos en MMII (martillo

neumatico, cadenas vibratorias...).
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GRADO 3

Clinica: Se corresponde con el grado clinico lll b y IV a. El edema es severo,
continuo, en ocasiones organizado (fibredema). Signos de sufrimiento cutaneo
con atrofia. Puede haber presentado Ulceras varicosas, apreciandose las
cicatrices de las mismas o incluso puede haber Ulcera venosa, pequefia y
superficial.

Tratamiento: La valoracion guirurgica, si es factible, es obligada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES:

La I.T. esté indicada en caso de precisar tratamiento quirdrgico.

Si no es posible, valoracién de limitaciones permanentes para profesiones que

requieran:
Bipedestacién prolongada (policias, peluqueras, guardas de seguridad, etc.)
Con fuentes de calor proximas y constantes en EEII (altos hornos, coccién
de pan, etc.).
Con riesgo elevado de traumas o microtraumas repetidos en EEII.
En caso de Ulceras estardn contraindicadas las profesiones que se
desarrollen en ambiente humedo, con polvo, antihigiénico, que perjudique el
cierre, o pueda infectar la Ulcera.

GRADO 4

Clinica: Se corresponde con el grado clinico IV b y generalmente con
presencia de complicaciones. El edema venoso es continuado. Ulcera cutanea
permanente que puede ser extensa, profunda o complicada con infecciones o
alteraciones osteo-tendinosas. Dolor mas vivo y permanente, que suele
producir incluso claudicacion a la marcha.

Tratamiento: La valoracion quirdrgica, si es factible, es obligada.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitaciones permanentes para
trabajos descritos en los grados anteriores.

También se amplian las limitaciones para cualquier trabajo, que no sea
sedentario, y que no permita la posibilidad de cambios posturales con
deambulacion frecuente.

En casos muy complicados con gran limitacion a la marcha o incluso
sedestacion continuada, y que requieran cuidados frecuentes de las lesiones,
las limitaciones son tan amplias que incluso podrian ser incompatibles con
toda actividad laboral reglada.
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VALORACION de la CONTINGENCIA: La IVC es en general debida a Enfermedad
Comuan. Solo en determinados supuestos puede achacarse la contingencia de
Accidente de Trabajo:

En ocasiones puede existir un Sindrome post-trombético secundario a inmovilizacion
tras trauma laboral (Accidente de trabajo por patologia intercurrente sobrepuesta a la
inicial).

LINFEDEMA

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

CODIGO

DENOMINACION (CIE MC)

Sindrome de linfedema postmastectomia de EE.SS. 457.0
Linfedema o elefantiasis de EE.II 457.1

0 INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones

gue (como minimo) el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el
Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.1. FACTORES ETIOLOGICOS: El LINFEDEMA puede ser secundario a:
Causas congénitas

Neoplasias

Radioterapia

Mastectomias

Linfangitis

Tuberculosis

Asociado a insuficiencia venosa en el contexto de sindrome postflebitico

A.2. MANIFESTACIONES CLINICAS ACTUALES: La clinica fundamental se
relaciona con la existencia del edema, generalmente unilateral.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR
EXPLORACION FISICA, que debe incluir la obtencién de datos sobre:
B.1. Inspeccion: Constatacion de la existencia de edema o hinchazén de la
extremidad. En caso de duda, se toman los diametros con cinta métrica a

distintos niveles (pie; tobillo; pierna) de ambos miembros y se comparan
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ambos (generalmente la afectacion es unilateral o alguno de los miembros
presenta un grado evolutivo mayor). El edema linfangitico se diferencia del
VeNoso en su mayor consistencia (no signo de févea), que no cede con el
decubito y que afecta a todo el miembro. En casos avanzados el linfedema se
torna irreversible (fibroedema) y en casos extremos se produce la

“elefantiasis”.

B.2. Palpacion: hacer constar la existencia o no del “signo de la févea”.

C. TRATAMIENTO

El tratamiento del Linfedema puede ser conservador de por vida. La finalidad es
eliminar el exceso de proteinas emigradas a los tejidos. Se basa en medidas
posturales o masajes, presoterapia, medias elasticas o ejercicios que favorecen el
drenaje linfatico. Combinado con linfofirmacos y restricciones dietéticas en casos
mas evolucionados, y antibitticos en las complicaciones infecciosas.

Cuando este tratamiento conservador fracasa, es cuando se aplica solamente el
tratamiento quirdrgico, consistente en realizar técnicas de derivacion linfovenosas
gue mejoren el drenaje linfatico. Estas técnicas son poco utilizadas, ya que los
resultados de la cirugia linfatica son, en general, desalentadores.

0 CRITERIOS DE VALORACION:

En base a la informacion obtenida, se debe enmarcar al trabajador en algunos de
los 5 grados:

GRADO O

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

Miembros con ligero aumento de volumen, que desaparece
adoptando posicion en alto o con el reposo nocturno.

Miembros con ligero aumento de volumen persistente, que
regresa parcialmente facilitando el drenaje. Sensacion de
pesadez

Presencia de linfedema franco, que no regresa esponta-
neamente con posicion de drenaje.

Edema severo o irreversible (Fibrolinfedema, con pierna
hinchada, como una columna)

Elefantiasis con deformacion severa de miembro. Puede haber
paquidermitis y extensa verrucosis linfoestética.

Las limitaciones aplicables son superponibles a las citadas para la IVC.
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0 APOYO BIBLIOGRAFICO:

Bibliografia recogida en ponencia venosa de http://[.mp/grupovascular
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Seguridad Social, de la Direccion Provincial de Valencia.
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PATOLOGIAS DEL TUBO DIGESTI-
VO, VIA BILIAR, PANCREAS Y PA-
RED ABDOMINAL.

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

2 CODIGO
DENOMINACION CIE - MC

Enfermedades del eséfago 530
Gastritis y Duodenitis 535
Otros trastornos del estémago y del duodeno 537.0
Ulcera gastrica 531
Ulcera duodenal 532
Ulcera péptica, sitio no especificado 533
Enteritis regional, enfermedad de Crohn 555
Colitis ulcerosa 556
Insuficiencia vascular del intestine 557
Otras gastroenteritis y colitis no infecciosas 558
Obstruccion intestinal 560
Diverticulos intestinales 562
Peritonitis 567
Fisura anal 565.0
Fistula anal 565.1
Sinus pilonidal sin absceso 685.1
Sinus pilonidal con absceso 685.0
Absceso de las regiones anal y rectal 566
Hemorroides 455
Incontinencia de heces 787.6
Colelitiasis 575
Otros trastornos de la vesicula biliar 575
Pancreatitis aguda 577.0
Pancreatitis cronica 577.1
Quiste y seudoquiste pancreatico 577.2
Otras enfermedades pancreaticas especificadas (atrofia, fibrosis, 577.8
litiasis...)

Enfermedad pancreatica no especificada 577.9
Hemorragia gastrointestinal 578
Hernia inguinal 550
Hernia femoral (crural) 553.0
Hernia umbilical 553.1
Hernia por incision (eventracion) 553.21
Otras hernias ventrales 553.29
Hernia de otros sitios especificados 553.8
Otras alteraciones intestinales (fistula intestinal...) 569
Otras alteraciones del tracto biliar (fistula biliar...) 576
Alteraciones funcionales digestivas no clasificadas en otros conceptos 564
Ostomias digestivas Va4
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o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: informaciones
que el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.l1.1.

A.l1.2.

A.1.3.

Familiares:
Existencia de familiares con alguna enfermedad del Aparato
Digestivo.

Personales:

Cirugias previas, trastornos del transito intestinal, alteraciones
inmunoldgicas, hemorragias digestivas, habitos tdxicos
(enolismo y tabaquismo), ingesta habitual de farmacos (AINES,
laxantes, etc.), trastornos nutricionales (anorexia, etc.), hernias
congénitas o en la infancia, traumatismos abdominales, etc.
Laborales:

Exposicion a toxicos o a agentes infecciosos. Antecedentes de
episodios de aumento de prensa abdominal.

Pruebas diagnésticas realizadas (endoscopias, biopsias,
radiografias con contraste, etc.).

Ingresos hospitalarios.

Revisiones realizadas.

Tratamientos farmacoldgicos realizados (farmacos, dosis,
respuesta).

Tratamientos quirdrgicos (programados y urgentes). En el caso de
las hernias se indicara la localizacion, técnicas empleadas,
recidivas.

Complicaciones de los tratamientos realizados (complicaciones
postquirdrgicas inmediatas, medidas diagndsticas y tratamiento de
las complicaciones postquirirgicas realizado).

En el caso de las ostomias digestivas sera importante tener
informacién del diagnéstico y estado evolutivo de la enfermedad
de base, tratamiento realizado, posibles tratamientos pendientes
(reconstruccion del transito intestinal) y caracter temporal o
definitivo de la ostomia.

Vomitos (frecuencia, contenido, sintomatologia acompafante).
Regurgitacion de alimentos.

Disfagia (progresiva o no, liquidos o sdlidos, velocidad de
instauracion).

Odinofagia.

Dispepsia y pirosis (alimentos o factores desencadenantes).
Diarrea (nimero de deposiciones, aspecto, sangre, moco, pus,
tenesmo rectal, deposiciones nocturnas o diurnas).

Dolor abdominal (cdlico, localizacion, relacion con la deposicion o
con la ingesta de alimentos...)
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» Pérdida de peso (cuantificacion de la pérdida, tiempo en que se ha
producido la pérdida, ingesta alimentaria normal o disminuida).

» Fiebre (temperatura termometrada, sintomatologia acompafiante).

» Alteraciones ano-rectales.

* Manifestaciones extraintestinales  (artritis, manifestaciones
cutaneas, hepatobiliares, orales, oculares, hematolégicas).

* Ictericia.

» Diabetes/intolerancia a la glucosa.

 Complicaciones de la pancreatitis (derrame pleural, ascitis,
necrosis grasa subcutédnea u 0sea intramedular, artritis)

* Hernias: debera interrogarse sobre la localizacion de la hernia y la
forma de presentacién (coincidiendo con el esfuerzo, hallazgo
casual, tumoracién no dolorosa, dolor sin tumoracion).

« Continencia/incontinencia anal (incontinencia para soélidos, gases
o liquidos, urgencia defecatoria, necesidad de utilizar pafiales),
abscesos y supuracion perianal.

» Cuadros sincopales en relacion con la ingesta de alimentos.

» Fistulas digestivas (contenido, débito, localizacion).

 Portador de ostomia digestiva: (existencia de sintomatologia
acompafante, funcionamiento de la ostomia).

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR.

» Coloracion y estado de hidratacion de piel y mucosas.

» Estado nutricional (Indice de Masa Corporal).

 Valoracibn de manifestaciones extraintestinales (artritis,
manifestaciones cutaneas, hepatobiliares, orales, oculares,
hematoldgicas).

* Inspeccién: volumen abdominal, presencia de estigmas hepaticos,
cicatrices de cirugias previas, existencia de hernias o
eventraciones. En lesiones proctoldgicas inspeccién de region
perianal: orificios fistulosos, hemorroides, condilomas, estenosis o
deformidades anales posquirargicas. En casos de incontinencia
comprobar si lleva pafiales y estado de la ropa interior.

e Palpacion: masas, visceromegalias, defectos de pared, zonas
dolorosas. En el caso de hernias se realizara exploracién de la
region afectada en decubito y bipedestacién, con y sin maniobra
de Valsalva.

» Auscultacion abdominal: estado del peristaltismo y posibles soplos
vasculares.

» Valoracién de ostomias digestivas si existen: localizacién, estado
de la piel circundante, existencia de complicaciones como
estenosis, prolapso, hernias...

» Valoracién de posibles orificios fistulosos y aspecto del material
drenado.
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Se consideran necesarias o de utilidad para la valoracion y pueden extraerse
de informes complementarios (considerando siempre que el paciente se
encuentra adecuadamente diagnosticado).

\ CARACTER INDICACION PARAMETROS VALIDEZ \
B Valorar anemia, Egg{;%lgr?tlga’ 6 meses
(opcional en posible infeccion, : ' salvo
Hemograma . Leucocitos .
trastornos de alteraciones (férmula, recuento) cambios
pared) hematolégicas Plaquetés VSG " | clinicos.
B Estado nutricional, Albumina, sodio, 6 meses
Bioguimica (opcional en alteraciones potasio, amilasa, salvo
q trastornos de hidroelectroliticas, glucosa, perfil cambios
pared) ictericia. hepatico. clinicos.
Antecedentes de . 6 meses
C . Tiempo de salvo
Coagulacién C trombopatia, tto rotrombina. INR cambios
anticoagulante. P ’ ’ clinicos
PCR,
orosomucoide,
. concentraciones
Seguimiento de la s q
actividad de la sericas de g
Marcadores citocinas, excrecion
L enfermedad
bioldgicos de 0 (carecen de fecal de
inflamacion especificidad calprotectina
segsibilidad y (marcador sensible
de la inflamacién
intestinal).
Alteraciones
Sospecha de masa C%F?tfgsegc?oenfs 6 meses
. abdominal o L) salvo
Ecografia ¢ colecciones liquidas cambios
. . intraabdominales, .
intraabdominales pseudoquistes clinicos.
area pancreéteica
Radiografia pllatg0|on de
simple de o intestino,
abdgmen calcificacion del
area pancreatica.
Radiografia con Areas de estenosis, 6 meses
contraste c Nivel e intensidad dilataciones, salvo brotes
transito, de la afectacion. fistulas, afectaciéon X
recientes
enema opaco) de la mucosa
., Afectacion
Valoracion X
morfolégica del abdominal,
éncree?s via estructura 6 meses
TAC/ TAC C Eiliar i Iasy ruebas pancreatica, salvo
helicoidal/ RM de imagen P higado, via biliar, cambios
'ag pseudoquistes, clinicos.
anteriores no son ;
colecciones
concluyentes liquidas
Diagnéstico, grado gi%%cstg de la 6 meses
Colonoscopia C afectacion, com Iicéciones salvo brotes
evolucion, biopsia | . P! recientes
intestinales, estado
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de anastomosis

Esofagogas-
troscopia

Diagnéstico, grado
afectacion,
evolucién, biopsia

Aspecto de la
mucosa, signos de
sangrado,
complicaciones
esofagicas y
gastricas, estado
de anastomosis

6 meses
salvo brotes
recientes

ColangioRM

Estudio morfolégico
de la via biliar.

Anomalias de la via
biliar (estenosis,
dilataciones,

litiasis)

Endoscopia
con capsula

Estudio de mucosa
de intestino
delgado en
enfermedad de
Crohny
malabsorcién

Cambios en la
mucosa intestinal
no detectables por
otros medios
(lesiones
indicativas de
enfermedad de
Crohn, lesiones
aftosas, lesiones
erosivas).

CPRE

Estudio morfolégico
de la via biliar y
pancreatica.

Wirsung, via biliar,
litiasis, estado de
anastomosis,
fistulas biliares y
pancreéticas

Pruebas de
funcién
pancreatica

Pancreatitis crénica

Grasa en heces,
estimulacién con
secretina

6 meses
salvo

cambios
clinicos.

Pruebas de
malabsorcién
intestinal o
crecimiento
bacteriano en
intestino
delgado

Estudio de la
malabsorcion

Prueba del
hidrégeno en el
aliento con lactosa,
glucosa o fructosa,
test de Schilling

Manometria
esofégica

Trastorno motor
esofagico

Detecta las
variaciones
presivas en el
interior de la luz
esofagica en varios
niveles
simultaneamente
permitiendo
estudiar las ondas
de forma
secuencial.

pH-metria
ambulatoria

ERGE

frecuenciay
duracion de
episodios de reflujo
durante las
actividades
normales vy el
suefio.

Gammagrafia
intestinal

Ell

localiza zona afecta
y grado de
inflamacion

Anuscopia

Valoracion de recto
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distal y ano

Valoracion de la

mucosa y de las 6 meses
Rectoscopia C Tumor !esiones_ salvo_
(@] Resto intraluminales, cambios
estado de clinicos.
anastomosis
Configuracion
anatémica del recto
Proctograma 0] ;
y lesiones
organicas
Estado de
Defecografia o esfinteres y
dinamica lesiones
intramurales
. . Visualizacion de
Fistulografia 0 trayectos fistulosos
Estado de
Ecografia o esfinteres y
endoanal lesiones
intramurales
Actividades
EMG (@] eléctricas de
esfinteres
Latencia
motora Estudio funcional
. (@) .
Terminal del del nervio pudendo
nervio pudendo
. . . Funcionamiento del | 1 afio salvo
Manometria C Incontinencia .
anorrectal O Resto apa_lrato_ Ca}”_‘b 10S
esfinteriano clinicos.

o CRITERIOS DE VALORACION.

A. NORMAS GENERALES:

- No se debera valorar ninguna enfermedad digestiva crénica antes de
transcurridos seis meses desde su diagndstico y tratamiento.
- Siempre que la enfermedad curse en brotes se deben valorar las
limitaciones en periodos intercrisis, teniendo en cuenta la frecuencia,

duracion e intensidad de los brotes.

- Las complicaciones pueden ser graves, pero tras su resolucion, las
secuelas que queden pueden no ser incapacitantes.

- Debera descartarse toda afectacion funcional.

- Se deben agotar las posibilidades terapéuticas, incluida la cirugia.

- Se tendran en cuenta las manifestaciones extraintestinales.

A la vista de estas normas queda claro que antes de la valoracion es preciso
dejar que se estabilice el cuadro.

B. NORMAS ESPECIFICAS

B.1. Enfermedad inflamatoria intestinal:

El curso de la enfermedad.
La frecuencia, duracion y severidad de los brotes.
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- Las manifestaciones extraintestinales (se valoraran segun las normas

establecidas para cada especialidad).

- Los efectos secundarios y secuelas permanentes del tratamiento
(ostomias, intestino corto).
- Enla mayoria de los casos en que se considere la existencia de IP,

esta sera revisable.

- Las complicaciones pueden ser graves pero tras su resolucion, las
secuelas que queden pueden no ser incapacitantes, por lo que en un
principio sélo daran lugar a la prolongacién de la IT.

- Pueden ser orientativos distintos indices de actividad (CDAI, Indice de
Actividad de la colitis Ulcerosa y otros que incluyen una combinacién
de sintomas subijetivos y observaciones objetivas en la exploracion y
las pruebas de laboratorio). A modo de ejemplo se incluyen dos de los

mas utilizados:

Actividad de colitis ulcerosa

Indice de Truelove-Witts modificado

NUMERO DEPOSICIONES

SANGRE EN HECES

FIEBRE (°C)

TAQUICARDIA

VSG

LEUCOCITOS (x 1000)

POTASIO

HEMOGLOBINA
Hombre

Mujer

ALBUMINA (GRIL)

LEVE (1 punto)

<4

<37

<80

<15

<10

>3'8

>14

>12

> 32

MODERADO (2 GRAVE (3 puntos)

puntos)

4-6 >6

+ +H/+++

37-38 > 138
80-100 > 100
15-30 >30
10-13 >13
3-3'8 <3
10-14 <10
10-12 <10
30-32 <30

Resultados: < 11: inactivo; 11-15 puntos: brote leve; 16-21: moderado; 22-27: grave.
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Indice de Actividad de la Enfermedad de Crohn (Harvey-Bradshaw):

A.- Estado general
= Normal

Algo peor de lo
normal

0

1

2 = Malo
3 = Muy malo
4 = Terrible

Dolor
abdominal

0 = No dolor
1= Suave

2 = Moderado
3 = Muy intenso

Nimero de de-
posiciones al dia
1 punto por
deposicion

D.- Masa abdominal
0 = Ausente
1= Dudosa
2 = Definida
Definida y
3
dolorosa

Manifestaciones
extraintestinales
= 1 punto por cada
una (aftas, eritema
nodoso, artritis,
etc...)

Indice: A+B+C+D+E
Brote leve: 0-5
Brote moderado: 6-10
Brote severo: > 10

B.2. Enfermedades del pancreas:

- En las pancreatitis agudas no debe realizarse la valoracién hasta
estabilizado el cuadro, ya que se trata de cuadros que pueden ser de
gran gravedad o incluso mortales, pero que cuando se resuelven
dejaran secuelas superponibles a la pancreatitis crénica en todo caso.

- En relacion con la malabsorcion y malnutricion sélo supondran IP en
casos severos y para profesiones de importantes requerimientos
energéticos, pero en cualquier caso seran revisables por si mejora
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con los suplementos nutricionales y vitaminicos y con preparados
enzimaticos.

- Ladiabetes se valorara segun las pautas establecidas en endocrino.

- Las manifestaciones extradigestivas seran valoradas segun el tipo de
patologia de que se trate.

- La ictericia dara lugar a IT (ya que existen distintas posibilidades de
tratamiento quirdrgico o endoscopico, puesto que se trata
generalmente de ictericia obstructiva). Si se comprobara la existencia
de alteraciébn de la funcion hepética se utilizarian las pautas de
valoracion indicadas para la patologia del higado.

B.3. Hernias:

- En general las hernias daran lugar a una Incapacidad Temporal de 60
dias tras la cirugia.

- 30 dias de Incapacidad Temporal son suficientes en las hernias
tratadas de forma eficaz con protesis que cursan sin complicaciones
postoperatorias y para trabajos de bajo requerimiento de prensa
abdominal. También cuando se ha colocado malla preperitoneal por
via laparoscépica con buen resultado.

- 90 dias de Incapacidad Temporal tras la cirugia en hernias
recidivadas, en pacientes obesos y en trabajadores que realicen
actividades que supongan grandes esfuerzos fisicos o que conlleven
importantes aumentos de la presion abdominal.

- Antes de la cirugia no es necesaria la Incapacidad Temporal salvo en
el caso de profesiones que requieran importantes aumentos de la
presion abdominal.

- Se valorara la posible existencia de Incapacidad Permanente en el
caso de hernias multioperadas y recidivadas para profesiones que
requieran aumento de la presion abdominal y/o realizar esfuerzos
fisicos importantes.

B.4. Patologia ano-rectal (salvo incontinencia anal):

- Sélo procedera la Incapacidad Temporal tras el tratamiento quirtrgico
(hasta que se produce la correcta cicatrizacién de las heridas y se
comprueba que no ha quedado incontinencia, complicacién, por otra
parte, poco frecuente) o en las fases agudas en los abscesos y sinus
pilonidales abscesificados (Incapacidad Temporal hasta que se han
terminado las curas locales y esta correctamente cicatrizada la herida
a través de cual dren6 el material purulento).

- No es necesaria la Incapacidad Temporal, salvo en los abscesos,
antes de la cirugia, incluso aunque el paciente realice gran parte de
su actividad laboral habitual en sedestacion.

- Incapacidad Temporal recomendada:

o Fistulas perianales: hasta la cicatrizacion de la herida quirdrgica
(1-4 semanas tras cirugia).

o Fisura anal: 4-7 dias tras cirugia.

o Hemorroides: hasta la cicatrizacion de la herida quirdrgica (3-5
semanas tras cirugia).

0 Abscesos perianales: hasta que esta curado tras el drenaje (2-4
semanas).

o0 Sinus pilonidal: hasta la cicatrizacion de la herida quirdrgica (2-5
semanas tras cirugia).

0 Sinus pilonidal abscesificado: como los abscesos.
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B.5. Complicaciones postquirurgicas:

- Las fugas biliares pueden suponer una prolongacion de la
Incapacidad Temporal de 4-8 semanas (hasta que reciben el
tratamiento adecuado).

- La ictericia obstructiva puede prolongar la Incapacidad Temporal
hasta la resolucién endoscopica o quirargica del cuadro.

- La persistencia de clinica a partir de las cuatro semanas de la cirugia
sobre la vesicula y la via biliar principal junto con la presencia de una
analitica patoldgica justificaran el mantenimiento de la IT hasta que se
aclare la etiologia.

- Abscesos intraabdominales: se mantiene la Incapacidad Temporal
hasta la resolucion del cuadro.

- Dumping: Dara lugar a Incapacidad Temporal hasta que se trate o el
paciente se adapte a la complicacién. Si no ocurre se debe realizar
valoracién de Incapacidad Permanente.

- Reseccion intestinal: Incapacidad Temporal hasta que se produzca la
adaptacion del paciente a su situacion clinica. Si no se consigue un
estado nutricional adecuado se debe realizar valoracion de
Incapacidad Permanente.

- Las fistulas digestivas podran originar Incapacidad Temporal hasta
gue se cierren espontanea o quirdrgicamente.

B.6. Ostomias:

- Enfermedad de base (si ésta se encuentra resuelta solamente se
valorara la ostomia; si la enfermedad permanece activa se tendran en
cuenta los criterios de valoracién de la misma).

- Carécter temporal o definitivo de la ostomia (si es temporal se
prolongard la Incapacidad Temporal si la presencia de la ostomia es
incompatible con el trabajo; si es compatible volverd a su actividad
laboral y comenzara nuevo periodo de Incapacidad Temporal cuando
se vaya a cerrar la ostomia).

- Estado nutricional del sujeto (IMC).

- Complicaciones: Pueden prolongar la Incapacidad Temporal.

- Eltipo de estoma:

o Las esofagostomias, gastrostomias y yeyunostomias
permanentes, ademas de ser poco frecuentes, se suelen realizar
en enfermedades con gran repercusion sobre el estado general
del paciente (ACVA, ELA, tumores irresecables...), por lo que la
valoracion de estas ostomias es menos importante que la de la
enfermedad de base.

o En las colostomias e ileostomias permanentes, con los restantes
aspectos de valoracion favorables (enfermedad de base
controlada o resuelta, buen estado nutricional y ausencia de
complicaciones) se ha de plantear la reintegracién laboral, o su
derivacién para valoracion de Incapacidad Permanente (para
actividades que se desarrollen en ambientes humedos o
expuestos a elevadas temperaturas, en lugares en que no se
disponga de servicios higiénicos accesibles, actividades que
requirieran la realizacion de prensa abdominal importante y
actividades en que se necesiten determinados dispositivos o
accesorios, como arneses, p. ejemplo o posturas que puedan
interaccionar con la ostomia). Debera tenerse en cuenta el
manejo y adaptacion del paciente.
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C. VALORACION FUNCIONAL.

Dado que la funcién principal del Aparato Digestivo es la nutricidn, la valoracion
funcional del mismo implica objetivar la desnutriciébn energético-proteica (DEP);
pueden ayudarnos los siguientes parametros:

| METODO DE ESTUDIO DEP Moderada DEP Grave
% peso premoérbido 80-90 <80
% peso ideal 60280 <60
Alblmina sérica (gr/) 21-30 <21
Transferrina sérica (gi/l) 1.0-15 <1
800 — 1200 < 800

Cifra absoluta de linfocitos
(Tomado de “principios de Medicina Interna” Harrison 132 Edicién, Ed. MC Graw-Hill
Interamericana de Espafia).

o GRADOS FUNCIONALES:

GRADO 0

Criterios de inclusion:

— Paciente con diagnostico de patologia digestiva que se encuentra
asintomatico o presenta sintomatologia esporadicamente y no precisa
tratamiento continuado ni control asistencial.

No existe alteracion del estado nutricional del paciente.

Puede existir en las pruebas diagnosticas alteraciones o hallazgos sin
significado patologico, generalmente encontrados en el contexto de
exploraciones de rutina.

Valoracion:
En este caso no existiria ningun tipo de limitacion para la actividad laboral.
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GRADO 1

Criterios de inclusion:

— El paciente precisa tratamiento dietético y/o farmacologico continuado para el
control de la sintomatologia y/o del estado nutricional, consiguiéndose dicho
control.

Si la enfermedad cursa en brotes, presenta periodos libres de enfermedad o con
escasa repercusion sintomatica al menos 9 meses al afio.
Sometido a reparacion quiturgica de hernia de la pared abdominal no existe

recidiva y el resultado ha sido totalmente satisfactorio.

Intervenido de sinus pilonidal sin complicaciones ni recidivas.

Intervenido de hemorroides, fisura anal, fistula perianal, gue no interesa a los
esfinteres o al que se le ha drenado absceso perianal sin complicaciones ni
recidivas.

Si existe perdida de peso por debajo del peso ideal ésta no supera el 10%.
Incontinencia anal con un escape al mes o menos, incontinencia gue solo es para
gases y liguidos.

Valoracién:
Limitacion ligera, solo para actividades de muy altos requerimientos energéticos o
circunstancias especificas de condiciones de trabajo que deben individualizarse en
relacién al proceso concreto y analisis de tareas del grupo profesional.

GRADO 2

Criterios de inclusion:
- A pesar del tratamiento dietético y/o farmacolégico no se logra el completo control
del cuadro clinico o del estado nutricional.
Si la enfermedad cursa en brotes presenta periodos libres de enfermedad o con
escasa repercusion sintomatica al menos 6 meses al afno.

Existe una pérdida de peso por debajo del peso ideal gue oscila entre el 10% y el
20%.

La cifra de albumina oscila entre 2'8 y 3'5 g/dl.

Existe colostomia o ileostomia digestiva con buen funcionamiento y sin ningtn
tipo de complicacion.

Hernia de pared abdominal recidivante con resultados insatisfactorios del
tratamiento guirlirgico en repetidas ocasiones.

Existe incontinencia fecal para gases y para liguidos con escape al menos
semanal y precisa pafales solo durante el suefo.

Valoracion:

Existiria limitacion para realizar esfuerzos fisicos importantes/moderados mantenidos,
para actividades que interfieran con los tratamientos dietéticos y/o con los ritmos de
alimentacion que impongan el curso y tratamiento de la enfermedad. También existiria
limitacion para actividades que supongan repetidos aumentos de la presién abdominal
durante la jornada laboral. En el caso de la incontinencia y las colostomias e ileostomias
sera precisa la existencia de adecuados servicios higiénicos en el lugar de trabajo y que
éste sea compatible con el manejo y cuidado de la ostomia. Ademas, en el caso de
ostomias digestivas, habra limitacién para actividades que se lleven a cabo en ambientes
hamedos y calurosos, las que requieran flexiones repetidas del tronco y las que requieran
la utilizacion de dispositivos (arneses) o indumentaria que pueda interferir con la ostomia.
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GRADO 3

Criterios de inclusion:
— A pesar del tratamiento dietético y/o farmacologico no se logra el completo control
del cuadro clinico o del estado nutricional.
Si la enfermedad cursa en brotes presenta periodos libres de enfermedad o con
escasa repercusion sintomatica son inferiores a 6 meses.
Existe una perdida de peso por debajo del peso ideal superior al 20%.

La cifra de albumina oscila entre 2'1 y 2'7 g/dl.

Grandes hernias de la pared abdominal incoercibles con fracaso repetido del
tratamiento quirurgico.

Incontinencia fecal importante (incontinencia con dificil control para solidos con
escapes practicamente cotidianos y necesidad de panales de dia y de noche).

Valoracion:
A las limitaciones anteriores se afiadiria la imposibilidad de realizar cualquier tipo de
esfuerzo fisico. En el caso de la incontinencia anal también habria limitacion para
actividades que aln siendo sedentarias supusieran contactos y comunicacién directa
con otras personas.

GRADO 4

Criterios de inclusion:
~ La enfermedad tiene un curso continuo sin remisiones, con graves signos y
sintomas acompanantes y gran repercusion funcional a pesar de realizar un
adecuado seguimiento del tratamiento (el tratamiento farmacologico ylo
nutricional es escasamente efectivo o ineficaz para el paciente). El cuadro clinico
interfiere de un modo importante y continuo en el desarrollo de una vida normal.

La enfermedad inflamatoria intestinal con datos endoscopicos/histopatologicos de
actividad severa y resistente al tto farmacologico

La albumina es inferior a 2'1 g/dl.

Existe un grave deterioro del estado nutricional.

Esofagostoma, gastrostoma.

Nutricion parenteral.

Valoracion:
Existiria limitacién para cualquier tipo de actividad laboral.
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PATOLOGIAS HEPATICAS

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoraciéon que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

ENFERMEDAD HEPATICA y CIRROSIS CRONICA

Etiologia viral 571

Etiologia etilica o endlica u otros toxicos 571

Etiologia autoinmune 571

Cirrosis biliar Primaria 571
PORTADORES de HEPATITIS VIRICA

VHB + V 02.6

VHC + V 02.6

OTRAS HEPATITIS

Por otros virus 573.1

Sin especificar 573.3
TRASTORNOS del METABOLISMO MINERAL

Hemocromatosis 275

Enfermedad de Wilson 275
COLANGITIS 576

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
gue el evaluador debe requerir y hacer constar en el Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Laborales:
Historia laboral completa, con expresion de los siguientes datos
sobre el o los puestos de trabajo. Con especial incidencia en el
manejo de toxicos hepaticos y el contacto con fuentes de
contagio (personal sanitario, etc.).
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PROFESION TAREAS CONTAMINANTES

A.l.2.

A.1.3.

A.2.1.

A.2.2.

A.2.3.

A.2.4.

Familiares:

Existencia de familiares con enfermedad o fallecimiento de
causa hepatica y denominacién de la misma.

Personales:

Habitos:

Alcohol, con expresion de la cantidad de gramos ingeridos por
dia. En caso de duda de ingesta debe hacerse el Test de Cage.
Historia de transfusiones o intervenciones quirdrgicas.

Consumo de drogas con indicacién de via de administracion.
Medicacién habitual o antigua de medicamentos hepatotdxicos.
Otras actividades en contacto con hepatotdxicos (alimentacion,
ocio, etc.)

Patologias previas: Indagar sobre la existencia de patologias
hepaticas previas o de sintomatologia hepatica (coluria; acolia;
ictericia) asi como necesidad de tratamientos por patologia
hepatica o toxica.

Astenia

Entendida como una menor resistencia a la fatiga, o la aparicién
de fatiga ante esfuerzos que no deberian generarla.

Ictericia

Y/o alteraciones del color de las secreciones.
Descompensacion hidrépica

(episodios de ascitis).

Hemorragias digestivas

(hematemesis y/o melenas).

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA, que debe incluir la obtencion de datos sobre:

B.1.1.

B.1.2.

Alteraciones de la nutricién,
cuantificando el indice de Masa Corporal (IMC).

Edemas
(distribucion y temporalidad).
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B.2.1. Perimetro abdominal
Constatando o no, la presencia de ascitis (signo de la oleada).

B.2.2. Cambios en la coloracién de la piel
(ictericia franca o subictericia).

B.2.3. Estigmas hepaticos.
B.2.4. Exploracion abdominal

Para constatar presencia o ausencia de Esplenomegalia y/o
Hepatomegalia.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son las PRUEBAS, Informes, etc., que deben constar en el expediente de
valoracion, y que se consideran necesarias para ello (TABLA ANEXA). Las
pruebas expuestas no necesariamente deberan ser solicitadas por el médico
evaluador sino que, podran extraerse de los informes aportados.
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INDICACIONES

PRUEBA Caracter (1) | en VALORACION PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS VALIDEZ
Clinica de anemia Extraccion sanguinea Hemoglobina. alores de referencia 6 meses salvo cambios
HEMOGRAMA c Presencia de petequias o Hematocrito. clinicos
hematomas Plaquetas.
Sistematica. Extraccion sanguinea ITiempo de protrombina, INR alores de referencia 6 meses salvo cambios
COAGULACION B clinicos
Sistematica Extraccion sanguinea SGOT, SGPT, GGT, Bilirrubina total [Valores de referencia 6 meses salvo cambios
11 ly directa, Fosfatasa alcalina, clinicos
BIOQUIMICA B IAlbimina en sangre, Colesterol total
Hepatopatias viricas en Extraccion sanguinea HBsAg, DNA-VHB Positivo / Negativo 1 mes
MARCADORES B personal vector. Ant! VHB, RNA-VHD
. Resto de casos IAntiVHC, RNA-VHC (PCR
HEPATICOS VIRALES c (PCR)
Hepatopatias autoinmunes  [Extraccion sanguinea IANA, LKM-1, SLA/LP Titulos de referencia
IAUTOANTICUERPOS o}
Hepatopatia crénica Prueba invasiva. IActividad inflamatoria Indice de Knodell
BIOPSIA HEPATICA c Procedimiento quirdrgico Grado de fibrosis (Score Desmet y col. )
No sera solicitada desde la
medicina evaluadora.
Sistematica Presencia y cuantifiacion de ascitis. [Descripcién ecogréafica 3 meses salvo cambios
ECOGRAFIA c Signos de HTP. clinicos
Parénquima hepatico y via biliar.
Sospecha de varices Prueba invasiva Descripcion endoscopica. Endoscopico 6 meses salvo sangrado.
ENDOSCOPIA c esofago-gastricas No sera solicitada desde la
medicina evaluadora.
Patologia de via biliar Prueba invasiva. Descriptivos
CP.RE.YC.T.PH o Colocacion de TIPS No sera solicitada desde la
o T medicina evaluadora.
Cirrosis hepatica Radiacion Morfologia Imagen
TAC o Uso de contraste endovenoso [ldentificacion de LOES
Cirrosis hepatica Uso de contraste endovenoso  |Morfologia Imagen
RNM o Identificacion de LOES

(1) B => Exploracién Basica para evaluacion ; C => Exploracién Conveniente, pero no imprescindible; O=> Exploracién Opcional, de importancia asistencial pero no necesaria en evaluacion.




o Clasificacion de Child-Pugh:

e Criterios de adjudicacion de puntos:

PUNTOS
PARAMETROS
Encefalopatia hepatica Ausente Iyl ly v
Ascitis Ausente Ligera A tensién
<2 2-3 > 3
<4 4-10 >10
AlbUmina (gr/dl > 3’5 2'8-35 <28
Tasa de Protrombina (% > 50 30 - 50 <30

e Grupos segun puntuacion:

5-6 puntos > Grupo A
7-9 puntos > Grupo B
10— 15 puntos > Grupo C

o La patologia hepatica se valora de acuerdo o con la presencia
indispensable de la informacion documental y
fundamentalmente:

¢ Informes hospitalarios de ingresos por descompensaciones o para
procedimientos terapéuticos.

Estudios endoscoépicos.

Biopsias.

Analiticas generales o especificas.

Ecografias y otras pruebas de imagen.
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0 CRITERIOS DE VALORACION:

En base a la informacion obtenida, se debe enmarcar al trabajador en alguno
de los 5 grados que a continuacién indicamos y de esta forma se determina el grado
de deficiencia por este tipo de patologia.

GRADO O

Diagnostico: Hepatitis cronica no activa o persistente con minima actividad,
grado A de Child-Pugh (5 puntos), compensada.

Clinica: No hay sintomas ni signos (no ictericia, no encefalopatia, no signos de
HTP en. al menos el ultimo afo).

Analitica: Transaminasas, bilirrubina total y directa, GGT y parametros de
coagulacion dentro de la normalidad. Pueden existir, en las pruebas
diagnosticas, alteraciones o hallazgos sin significado patologico vy
generalmente encontrados en el contexto de exploraciones de rutina (hallazgo
casual).

Tratamiento: No sigue ningun tipo de tratamiento, puede ser necesario el
control asistencial.

Caracteristica asociada:

— Portadores: Hepatitis B y/o C y/o D en situacion de contagiosidad (1)
— Enolismo activo: Se sospecha.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES:

e No existen limitaciones para esfuerzo (salvo los especialmente
intensos).
Se debe desaconsejar la exposicidn a toxicos hepéaticos.
Los portadores contagiosos deben ser apartados de tareas sobre
seres humanos susceptibles de transmision parenteral de sangre y/o
fluidos con instrumental que pueda lesionar la piel del actuante.
Ante alta sospecha de enolismo activo, recomendar la no realizacion
de actividades con riesgo para si mismo y/o terceros, sin perjuicio de
la valoracién de la dependencia téxica.
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GRADO 1

Diagndstico: Hepatitis cronica activa con bajo indice de actividad, grado A de
Child-Pugh (6 puntos).
Clinica: Episodios recientes de descompensacion hidropica, sin ictericia ni
encefalopatia. Puede haber signos incipientes de HTP (varices esofagicas
grado I).
Analitica: Transaminasas normales o aumentadas menos de tres veces sus
valores de referencia. Bilirrubina total y directa. GGT ligeramente elevadas.
Proteinograma y parametros de coagulacion normales.
Tratamiento: No precisa. En caso de Hepatitis viral, el tratamiento con
Interferon es bien tolerado. El tratamiento, si lo tiene, con beta-blogueantes
para prevencion de HDA es bien tolerado.
Caracteristica asociada:

— Portadores: Hepatitis B y/o C y/o D en situacion de contagiosidad (1).

— Enolismo activo: Se sospecha.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES:

Limitaciones para trabajos o tareas que requieran esfuerzo fisico
intenso.

Contraindicada la exposicion a toxicos hepaticos.

En caso de varices esofagicas no tratadas o de ascitis no controlada,
estan desaconsejados los trabajos o tareas que impliquen sobrecarga
biomecéanica abdominal.

Los portadores contagiosos deben ser apartados de tareas sobre
seres humanos susceptibles de transmisiéon parenteral de sangre y/o
fluidos con instrumental que pueda lesionar la piel del actuante.

Ante alta sospecha de enolismo activo, recomendar la no realizacion
de actividades con riesgo para si mismo y/o terceros, sin perjuicio de
la valoracién de la dependencia téxica.
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GRADO 2

Diagnostico: Hepatitis cronica activa con alto indice de actividad, y/o fase
evolutiva (fibrosis) grado B de Child-Pugh (7 puntos) estable o grado A (6
puntos) con episodios recientes de descompensacion hidropica.
Clinica; Episodios recientes de descompensacion hidropica, con ictericia y/o
encefalopatia. Signos definitivos de HTP (varices esofagicas grado |l o
superior).
Analitica: Transaminasas aumentadas mas de tres veces sus valores de
referencia. Bilirrubina total y directa, GGT elevadas. Proteinograma y
parametros de coagulacion ligeramente alterados.
Tratamiento: Precisa tratamiento continuado con Interferon, beta-bloqueantes
0 inmunosupresores con efecto adverso. No respondedor o recaedor tras
tratamiento con Interferon y Ribavirina. Implantacion de TIPSS.
Caracteristicas asociadas:
Portadores: Hepatitis B y/o C y/o D en situacion de contagiosidad (1).
Enolismo activo: se sospecha.
Se incluyen los pacientes postrasplantados con buena evolucion y sin
rechazo.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES:

Limitaciones para trabajo o tareas que requieran esfuerzo fisico
moderado.

Contraindicada la exposicion a toxicos hepaticos.

La sobrecarga biomecéanica abdominal se desaconseja en ascitis no
controlada y esta contraindicada en casos de HDA en los dos afios
previos o en presencia de “puntos rojos”, varices grado Il o superior o
varices gastricas (riesgo de sangrado).

Los portadores contagiosos deben ser apartados de tareas sobre
seres humanos susceptibles de transmision parenteral de sangre y/o
fluidos con instrumental que pueda lesionar la piel del actuante.

Ante alta sospecha de enolismo activo, recomendar la no realizacién
de actividades con riesgo para si mismo y/o terceros, sin perjuicio de
la valoracién de la dependencia téxica.

La valoracion del trasplantado debe ser individualizada segun
evolucion y tareas.

El tratamiento inmunosupresor contraindica la exposicion a riesgos
bioldgicos (2).
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GRADO 3

Diagndstico: Hepatitis crénica activa con alto indice de actividad, cirrosis
evolucionada, grado B de Child-Pugh (7 a 9 puntos).
Clinica: Episodios recientes de descompensacion hidropica, ictericia y/o
encefalopatia y/o signos de HTP avanzada (varices esofagicas grado Il o V).
Analitica: Transaminasas muy aumentadas (mas de diez veces sus valores de
referencia). Bilirrubina total y directa, GGT elevadas. Proteinograma y
parametros de coagulacion alterados.
Tratamiento: Precisa tratamiento continuado con efectos adversos. No
responde o recae tras tratamiento con Interferon y Ribavirina. Se incluyen las
derivaciones portosistémicas quirdrgicas.
Caracteristicas asociadas:
Portadores: Hepatitis B y/o C y/o D en situacion de contagiosidad (1).
Enolismo activo: Se sospecha.
Trasplantado hepatico con episodios de rechazo y/o reinfeccion de injerto.
Hepatocarcinoma.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES:

Limitaciones para trabajos o tareas que requieran esfuerzo fisico
ligero.

Contraindicada la exposicion a toxicos hepaticos.

Contraindicados los trabajos o tareas que impliguen sobrecarga
biomecanica abdominal.

Los portadores contagiosos deben ser apartados de tareas sobre
seres humanos susceptibles de transmisién parenteral de sangre y/o
fluidos con instrumental que pueda lesionar la piel del actuante.

Ante alta sospecha de enolismo activo, recomendar la no realizacién
de actividades con riesgo para si mismo y/o terceros, sin perjuicio de
la valoracién de la dependencia téxica.

El tratamiento inmunosupresos contraindica la exposicién a riesgos
bioldgicos (2).

El Hepatocarcinoma requiere valoracion individualizada segun
criterios oncoldégicos.
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GRADO 4

Diagnostico: Hepatitis cronica activa con severa actividad y/o fibrosis, cirrosis
muy evolucionada, grado C de Child-Pugh.
Clinica: Signos de HTP avanzada (varices esofagicas grado Il o V).
Analitica: Transaminasas elevadas o muy elevadas. Bilirrtubina, GGT
elevadas. Proteinograma y parametros de coagulacion alterados.
Tratamiento: Precisa tratamiento continuado con efectos adversos severos.
Caracteristicas asociadas:

- Portadores: Hepatitis B y/o C y/o D en situacion de contagiosidad (1).

- Enolismo activo: Se sospecha.

— Trasplantado hepatico con episodios de rechazo y/o reinfeccion de injerto.

— Hepatocarcinoma.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES

Limitaciones para trabajos o tareas que requieran esfuerzo fisico
ligero. Incluso las AVD.

Contraindicada la exposicién a toxicos hepaticos.

Contraindicados los trabajos o tareas que impliquen sobrecarga
biomecanica abdominal.

Los portadores contagiosos deben ser apartados de tareas sobre
seres humanos susceptibles de transmision parenteral de sangre y/o
fluidos con instrumental que pueda lesionar la piel del actuante.

Ante alta sospecha de enolismo activo, recomendar la no realizacion
de actividades con riesgo para si mismo y/o terceros, sin perjuicio de
la valoracién de la dependencia téxica.

El tratamiento inmunosupresor contraindica la exposicion a riesgos
bioldgicos (2).

El Hepatocarcinoma requiere valoracion individualizada segun
criterios oncoldgicos.

(1) Hepatitis B y/o C y/o D en situacién contrastada de contagiosidad.

i ; RNA-
HbsAgl [ DNA-VHB | Anti-VHD | RNA-VHD | Anti-VHC VHC(PCR)
Portador Hepatitis B + + - - - R
Portador Hepatitis C - - - - + T
Portador Hepatitis By C + + - - + +
Portador Hepatitis B y D + + + + - R
Portador Hepatitis B, Cy D + + + + + +

(2) Riesgo Biologico: La exposicion laboral a cualquier agente biolégico entendido como
microorganismos (entidades microbiolégicas, celulares o no, capaces de reproducirse o de transferir
material genético), con inclusion de los genéticamente modificados, cultivos celulares vy
endoparasitos humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infeccioén, alergia o toxicidad (Real
Decreto 664/1997, de 12 de mayo. BOE num. 124, de 24 de mayo de 1997).
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o ENFERMEDADES PROFESIONALES:

En su caso habréa de tenerse en consideracion su posible inclusién en los siguientes
apartados y cdadigos del R.D. 1299/2006, de 10 de noviembre (BOE, 19/12/2006)
con relacion de las actividades profesionales expuestas al riesgo.

Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.

Se consideraran las afectaciones hepéticas derivadas de los productos
guimicos recogidos en los 26 agentes, teniendo presente como agentes mas
frecuentes: tetracloruro de carbono, tricloroetileno, trinitrotolueno, hidrocarburos
clorados (tetracloroetano, tricloroetano, tetracloroetileno, tetraclorometano),
compuestos clorados aromaticos (naftalenos, bifenilos y terfenilos)( y pesticidas
organoclorados, la exposicién puede darse tanto por via respiratoria (la mas
habitual por inhalacion), ingestion (por error o contaminacién de alimentos) o
percutanea.

Estas patologias afectaran a los trabajadores expuestos a productos quimicos
capaces de causar o agravar una patologia hepética, especialmente
comprometiendo su funcién, que serian los que realizasen tareas que
supusieran la exposicion a disolventes (pintores, trabajadores del mueble,
industria textil, publicidad y rotulacion, industrias de transformacién metalica,
desengrasado o tratamiento de superficies) en contacto con hidrocarburos
(industria quimica y platica), limpieza en seco, peluqueria y trabajadores
agricolas especialmente los dedicados a la fumigacion y/o que trabajen en
invernadero.

Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes bioldgicos:
Agente 6C:

Subagente 04: Enfermedades infecciosas causadas por el trabajo de las
personas que se ocupan de la prevencion, asistencia médica y actividades
en las que se ha probado un riesgo de infeccion (excluidos aquellos
microorganismos incluidos en el grupo 1 del RD 664/1997, de 12 de mayo,
regulador de la proteccibn de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes biolégicos durante el trabajo):

Actividades (c6digo):

3A0101 personal sanitario.

3A0102 personal sanitario y auxiliar de instituciones cerradas.

3A0103 personal de laboratorio.

3A0104 personal no sanitario, trabajadores de centros asistenciales o de
cuidados de enfermos, tanto en ambulatorios como en instituciones
cerrados o a domicilio.

3A0105 Trabajadores de laboratorios de investigacion o analisis clinicos.

3A0106 trabajos de toma, manipulacion o empleo de sangre humana o sus
derivados.

3A0107 Odontologos.

3A0108 Personal de auxilio.
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3A0109 trabajadores de centros penitenciarios.
3A0110 personal de orden publico.

Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos:

Agente 6C:
Subagente 04:
Actividades (c6digo): Angiosarcoma del higado en la preparacién, empleo y
manipulacién del arsénico y sus compuestos, especialmente:
6C0401 Mineria del arsénico, fundicién de cobre, produccién de cobre.
6C0402 Decapado de metales y limpieza de metales.
6C0403 Revestimiento electrolitico de metales.
6C0404 Calcinacién, fundicién y refino de minerales arseniferos.
6C0405 Produccion y uso de pesticidas arsenicales, herbicidas e
insecticidas.
6C0406 Fabricacion y empleo de colorantes y pinturas que contengan
compuestos de arsénico.
6C0407 Industria de colorantes arsenicales.
6C0408 Aleacion con otros metales (Pb).
6C0409 Refino de Cu, Pb, Zn, Co (presente como impureza)
6C0410 Tratamiento de cueros y maderas con agentes de conservacion a
base de compuestos arsenicales.
6C0411 Conservacion de pieles.
6C0412 Taxidermia.
6C0413 Pirotecnia.
6C0414 Fabricacién de municiones y baterias de polarizacion.
6C0415 Industria farmacéutica.
6C0416 Preparacion del 4cido sulfdrico partiendo de piritas arseniferas.
6C0417 Empleo del anhidrido arsenioso en la fabricacion del vidrio.
6C0418 Fabricacion de acero al silicio.
6C0419 Desincrustado de calderas.
6C0420 Industria de caucho.
6C0421 Fabricaciéon de vidrio: preparacién y mezcla de la pasta, fusion y
colada, manipulacion de aditivos.
6C0422 Restauradores de arte.
6C0423 Utilizacion de compuestos arsenicales en electronica.

Agente 6H:
Subagente 01.:
Actividades (c6digo):
6H0101 Neoplasia maligna de higado y conductos biliares intrahepaticos en
la produccion y polimerizacién de cloruro de vinilo.
Agente 6H:
Actividades (c6digo):

6H0201 Angiosarcoma de higado en la produccion y polimerizacion de
cloruro de vinilo.
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siguientes facultativos médicos:
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PATOLOGIAS NEFROLOGICAS

0 PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA:

) CcODIGO
DENOMINACION ( CIE MC)

Nefritis y nefropatias no especificadas como agudas ni crénicas 583
Insuficiencia renal cronica (IRC) 585
Esclerosis renal no especificada de otra manera 587
Trastornos por funcioén renal deteriorada 588
Infecciones renales 590
Nefropatia hipertensiva 403
Litiasis Renal, calculos de rifidn y ureter 592
Cistitis 595
Hiperplasia de préstata 600
Incontinencia Urinaria 788.3
Derivaciones urinarias P 56.6
Fistulas ureteral 593.82
Fistula vesical 596.2
Fistula uretral 599.1
Estenosis de uréter 593.3
Estenosis de uretra 598.9
Trasplante renal P55.6
Tratamiento renal sustitutivo con Hemodidlisis (HD) V 56.0
Tratamiento renal sustitutivo con Didlisis Peritoneal (DP) V56.8

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informacion
minima que el médico evaluador debe de hacer constar en el IMS:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Laborales:

— En determinadas industrias se manejan productos
nefrotdxicos, lo que implica conocer factores ocupacionales:

Sustancia manejada Fuente de exposicion Enfermedad (Enf)
Contacto con Plomo Mineria, construccion, Pinturas Hipertension arterial,
Barnices, Insecticidas nefropatia saturninica crénica
Anilinas Barnices, disolventes Tumores uroteliales

Contacto con Cadmio Fundicion metallrgica, pigmento | Nefropatia Tubular
de pinturas, plasticos.
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Contacto con Mercurio

Metalurgia del Mercurio, | Sindrome Nefrético
construccion de aparatos de | Glomerulonefritis cronica.
precision

Ambientes calidos

Fundiciones Litiasis renal

A.1.2. Familiares:

Existen una serie de enfermedades renales, con un importante
componente de agregacion familiar:

Enfermedades renales quisticas
Nefropatias Hereditarias. Sindrome de Alport-Perkof
Enfermedades Renales hereditarias por trastorno meta-
bolico:
e Con afectacion renal prodominante: (Diabetes
Mellitus, Enf. de Fabry, Amiloidosis 12)
e Sin afectacion glomerular: (Cistinosis, Oxalosis,
Nefropatia Urica 12.
e Otras enfermedades glomerulares con base
hereditaria.
Glomerulonefritis ocasionalmente familiares:
e Primarias: Nefropatias IgA.
e Secundarias: Lupus Eritematoso Diseminado.
Tubulopatias Hereditarias
Enfermedades Reumatolégicas.

A.1.3. Personales:

En la infancia procesos febriles no filiados que pudieron ser
infecciones urinarias.

Valoraciones médicas previas, diagndsticos, ingresos
hospitalarios, tratamientos médicos, sintomas aislados que
refiere en relacibn con hematurias, artralgias, artritis en
cualquier momento previo.

La hipertension arterial en la infancia o juventud suele ser
secundaria a patologia vasculorenal, y la hipertensién en el
adulto.

Infecciones crénicas: Tuberculosis, colitis ulcerosa pueden
evolucionar a amiloidosis 22.

Enfermedades sistémicas: Diabetes Mellitus, Vasculitis,
Lupus eritematoso diseminado (LED), Enfermedades
Inflamatorias (Artritis Reumatoide, Enf. de Crohn).

Toma de medicamentos, teniendo en cuenta dosis, fecha de
inicio y dosis total. Las nefropatias intersticiales crénicas por
abuso de analgésicos y AINE.

Factores dietéticos, alimentacion rica en sal agravara la
hipertensién, con exceso de purinas, oxalico, calcio o
deficitaria de agua ocasionara aparicion de litiasis.

Factores toxicos: Alcohol, tabaco, asi como el uso de drogas
como la cocaina producirdn hipertensién arterial, la heroina
puede llevar a glomerulonefritis.
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— Factores étnicos y geograficos: A considerar este factor
especialmente debido al incremento de la poblacién
inmigrante en nuestro pais. La Amiloidosis por fiebre
mediterranea familiar es mas frecuente en arabes y judios
sefardies. Las Nefropatia de los Balcanes frecuente en
paises de Este de Europa. Asi como la bilharziosis o la
malaria en Africanos y Latinoamericanos, que ocasionan
enfermedades renales.

— En las mujeres: La valoraciébn de historia menstrual, la
menarquia se retrasa en la IRC, al igual que puede existir
metrorragias que empeoran la anemia. Los embarazos
pueden deteriorar enfermedades renales (Glomerulonefritis,
LED, la hipertension arterial, con la toxemia gravidica). Los
antecedentes quirargicos ginecologicos inducen a pensar en
una ligadura o lesion del uréter distal por su proximidad a la
arteria uterina. Otros factores son el uso de Anticonceptivos
orales y los antecedentes de abortos.

Existen una serie de sintomas que pueden ser alegados por el paciente
y que menoscaban con distinta intensidad la funcionalidad del paciente,
existiendo dos grupos de sintomas:

= Sjintomas locales.
= sintomas generales.

1. Sintomas locales, expresion de una alteracion de las vias
urinarias, suelen ser facilmente relacionados con el rifién o las
vias. Siendo locales, subitos y precoces en su instauracion.

= Trastornos de la miccion:

— Disuria, relacionado con procesos inflamatorios
cronicos o infiltrativos.

— Trastorno de frecuencia (polaquiuria), el aumento de la
frecuencia por inflamacion, infiltracion, presencia de
litiasis, tumor o por una disminucién del volumen de la
vejiga

= Alteraciones del volumen de diuresis:

— Poliuria, mas de 2 litros en 24 horas, en la IRC y en la
diabetes Mellitus.

— Oliguria, reduccion de volumen, menos de 400 ml/ 24
horas.

= Variacion en la fuerza y volumen del flujo urinario.:
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Hallazgo usual en pacientes con incremento del volumen
prostatico, con descenso de este parametro y aumento de la
frecuencia miccional.

= Dolor renal o de vias:

Es el caso de procesos cronicos puede relacionarse con
infiltracién tumoral o rifiones poli quisticos que suelen
producir pesadez en las zonas lumbares.

= Alteraciones en el aspecto de la orina

— Hematuria (sangre en la orina), que puede tener
diferentes origenes.

— Proteinuria. ( orinas espumosas)

— Litiasis. Expulsion de célculos.

— Neumaturia: Salida de Aire mezclada con orina.

= Sintomas derivados de los accesos para hemodialisis

— Inflamacién, edema, dolor en extremidades u otras
zonas derivadas de la presencia de accesos vasculares
para HD (fistulas o catéteres vasculares).

— Sintomas locales en abdomen, derivadas de -catéter
peritoneal de hemodialisis.

Sintomas generales:

Que en ocasiones son dificiles de orientar hacia la enfermedad
renal.

= Edema: preferentemente matutino y periorbital.

= Sintomas de insuficiencia Renal (IR): Que apareceran
progresivamente, segun desciende la funcién renal, en
general tras un descenso del 50 % de la funcién.

= Nicturia: incremento de la frecuencia de la enuresis nocturna.

= Astenia e intolerancia al esfuerzo en relacion con la anemia.

= Hematomas (por alteraciones de las discrasias sanguineas).

= Algias Oseas, miopatia proximal o fracturas por la
Osteodistrofia renal. Alteracion del metabolismo fésforo-
calcio, con aumento de la hormona PTH, acompafada de
hipocalcemia e hiperfosforemia con sintomas afiadidos de :

= Alteraciones de esfera sexual.

= Alteraciones en la piel: Prurito.

= Manifestaciones neurolégicas: Piernas inquietas, tunel
carpiano.

= Sintomas relacionados con estado nutricional: Tasa de
Catabolismo proteico, antropometria.
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= Sintomas relacionados con el acceso vascular ( Insuficiencia
Cardiaca, arritmias) o del catéter de didlisis peritoneal ( dolor
abdominal).

= Sintomas cardiovasculares (disnea, angor, claudicion en la
marcha)

= Sintomas relacionados con la inmunosupresién. (infecciones
frecuentes, recidivas tumorales)

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

— Exploraciones que debe realizar el ME y datos que deben obtener de
las mismas:

Aspecto general: Verificar lesiones dérmicas. (lesiones de rascado y
hematomas).

Parametros nutricionales: medida de contornos, pliegues cutaneos.
Exploracion Abdominal: Riflones aumentados de tamafio en la
Poliquistosis Renal del adulto.

Afnadir exploraciones especificas que pueden realizarse si el paciente
padece enfermedad sistémica: Diabetes Mellitas, enfermedad
arteriosclerética o enfermedad autoinmune de afectacion sistémica.
Exploracion, descripcion y posibles disfunciones del acceso de
hemodialisis (fistulas arteriovenosas, o catéteres vasculares).
Descripcion de la técnica terapéutica de tratamiento sustitutivo, si se
trata de HD o DP en cualquiera de sus variedades: La Didlisis
Peritoneal Continua ambulatoria (DPCA) o en especial si el
trabajador se encuentra incluido en Didlisis Peritoneal Automética
(DPA), que permite la modalidad DP intermitente Nocturna ( DPIN),

que otorga

mayor

autonomia,

disponibilidad de tiempo libre.

individualizacion

— Pruebas complementarias que deben constar en el IMS.

terapéutica y

PRUEBA CARACTER INDICACION | PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS TIEMPO
Creatinina plasmatica. H:_ 0,8-1 mg/d|
Lo ; M: 0,6 mg/dl .
Bioquimica en L . Calcio Variable
Bésica Siempre No . 8,5 a 10 mg/dl
Sangre Fosforo 2’5 a45ma/dl 6 meses.
Albumina ~agdsmg
3,5a5gr/dl.
Hemoglobina
Hemograma - . Hematies, Leucocitos, 11 a 12 gr/dl Variable
Basica Siempre No o
Plaquetas.. Hematocrito: 6 meses
33a36%
Densidad 1003-1030
Bioguimica de Basica No util si No Hematuria, Proteinuria. < 2 hemt/cmp Variable
Orina Didlisis. ’ Cociente Albumina < 150 mg/dia 6 meses
[creatinina. <30
90 — 130 (ml/min/1,73
Aclaramiento Creatinina : m2).
Filtracion Bésica No util si anuria No Formulas * Variable
glomerular o dialisis. Graduacion en
Cistatina C diferentes estadios **
< 0,96 mg/dl
PTH sanguinea | Basica Siempre en No Unidad/ml 10-65 Variable 6
grados >| meses
. L " Tamario entre los 10 -12
Ecografia - . Valoracién tamafio y : ial =
Renal Basica Siempre No morfologia renal cmseneje axialy 1 afio
) adecuada_diferenciacién
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cortico-medular

. Criterios
Interés Solo por de
Biopsia Renal | Opcional ) . Indicacién Segun Anatomia patolégica. Criterios de especialista .
asistencial . especialis
Nefrélogo. ta
. L 1,3-15
L Realizado por | HD: Kt/V x sesion. ’ '
KtV Basico En HD o DP Nefrologo DP: Kt/V semanal + F.R.R **. 17.2 3 meses
Estudios Basico Dfuncion No -Actividad detrusor. Fase de llenado y en Criterios
Urodinamicos vesicouretral -Sensacion vesical fases de vaciado. especialis
-Capacidad Vesical Graduacion segin ta
-Funcion Uretral informe desde Normal valoracion
hasta incompetentes. opciones
terapeutic

as

De acuerdo con el FG (filtrado glomerular) estimado o calculado con distintas

férmulas*, las cifras de filtrado glomerular, se consideran los siguientes estadios:

ESTADIO DESCRIPCION.

FG(ml/min/1,73 m?2

1 >90 Dafo renal con FG normal

2 60-89 Dafio renal, ligero descenso del
FG

3 30-59 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 < 15 o diélisis Predialisis / Dialisis

* Formulas: Cockcroft-Gault, MDRD : http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

** FRR: Funcion Renal Residual.

C. CRITERIOS DE VALORACION

Las patologias nefrouroldgicas, son un amplio grupo enfermedades, pero
como norma general se puede proceder a su valoracidon siguiendo estos
criterios.

- En los casos de pacientes en programa de HD o DP es conveniente la
valoracion al menos 3 meses tras iniciar el programa, ya que muchos
pardmetros hematolégicos y bioquimicos aun no se habran estabilizado, y

finalmente se utilizan técnicas

en el caso DP, dependerda de si
automatizadas nocturnas.

- En los casos de valoracion de trasplante renales es conveniente realizar la

valoracién tras un afio de la intervencion quirdrgica.

- En la valoracion de las disfunciones urolégicas (estenosis, fistulas,
incontinencia), considerar agotadas las posibilidades terapéuticas segun

informe de especialista.

Con el propdsito de conseguir la maxima uniformidad se ha utilizado el criterio
Mundial de la Salud, clasificacion CIF (Clasificacién
de la Discapacidad de la Salud), que
establece los siguientes grados de deficiencias de las funciones fisiolégicas

de la Organizacion
Internacional del Funcionamiento

de los sistemas corporales.
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GRADO 0 : Deficiencia insignificante.

GRADO I: Deficiencia Leve o Ligera, poca o escasa.
GRADOQO II: Deficiencia moderada, media, regular.
GRADOQO lIlI: Defiencia marcada o importante.
GRADO IV: Deficiencia severa.

Con un planteamiento comun para todos los grados funcionales, cada uno de
estos grados tiene una serie de componentes que permiten encuadrar al
trabajador en uno de los cinco grados funcionales:

- El cumplimiento de una serie de criterios de inclusion orientativos.

Sintomatologia clinica alegada y constatada por el ME.
- Valor de determinadas pruebas complementarias orientativas

GRADO 0

Criterios de inclusion: Presencia de Enfermedad nefrouroldgica asintomatica
Clinica:

Sin  sintomas aparentes 0 de escasa entidad, autolimitados sin
requermientos terapéuticos que menoscaben la actividad laboral.

Pruebas Complementarias:

Normalidad analiticas , bioquimica sanguinea y urinaria.

Filtrado Glomerular >60 ml/min.

Limitaciones: Ninguna limitacion laboral.

GRADO 1

Criterios de inclusidn: Presencia de Enfermedad nefrouroldgica de expresion
constante, que requiere seguimiento y tratamiento del médico especialista,
aunqgue generalmente asintomatica.

Clinica:

Con sintomatologia leve o intercurrente que puede precisar tratamiento. Puede
afiadirse hipertension arterial controlada con un solo farmaco, ausencia de
enfermedades cardiovascuales sintomaticas.

Pruebas Complementarias:

Normalidad bioquimica sanguinea y leve afectacion renal (proteinuria < 300
mg/ 24 horas en la mayoria de la ocasiones).

Filtrado glomerular entre 30 y 59 ml/min.

Limitaciones:

Puede considerarse que en general no existen limitaciones, en todos los
casos, aunque pueden existir para requerimientos fisicos muy especificos con
cargas fisicas extenuantes, actividades de ejercicio muy intenso.
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GRADO 2

Criterios de inclusion:

Presencia en Enfermedad nefrouroldgica constatada, de expresion permanente
y con revisiones periddicas por especialistas frecuentes.

Incluidos en este grado funcional estarian aquellos trabajadores que presentan
disfunciones uroldgicas, estabilizadas y sin proposito de intervencion por el
especialista que ocasionan incontinencia y precisan absorbentes o son
portadores de derivaciones urinarias.

En este grupo debido a las estrategias establecidas en el &mbito sanitario para
el adecuado control del enfermo con IRC, estarian aquellos trabajadores en
situacion de predidlisis, con acceso vascular funcionante (fistula arterio-
venosa) y que no estan incluidos en programa de HD. Pero que se les ha
realizado intervencién previa, a la inclusion en programa de HD, para que se
desarrolle el acceso vascular arteriovenosa , especialmente en mujeres debido
a la peor red venosa de miembros superiores. Ademas se ha iniciado
tratamientos médicos (la vitamina D y Eritropoyetinas subcutanea) que
requieren prescripciones visadas y revisiones por el especialista para ajustes
de dosis.

Puede haber iniciado la terapia sustitutiva de la funcién renal, tales como la HD
o DP en cualquiera de sus alternativas, pero presentara parametros de
adecuacioén controlados. Conservan en la mayoria de los casos funcion renal
residual en especial en técnicas de DPA, circunstancias que es lo deseable.

Se incluiria al trabajador que recibe un trasplante renal y que no presenta
complicaciones: rechazo o este ha sido Unico, minimo y de tipo celular, sin
proteinuria 0 minima (<150 mg/24 h) y con funcién renal normal (Creatinina
plasmatica < 1,5 mg/dl), aunque precisa de tratamiento inmunosupresor que no
conlleve efectos adversos y la pauta de tratamiento del mismo ha descendido a
criterio del especialista por el escaso riesgo de rechazo.

Clinica:

Con sintomatologia nefrourol6gica moderada, controlada con medicacion,
estando en tratamiento con HD o DP, estardn con muy buena tolerancia clinica.
Puede existir sintomatologia cardiovascular pero estd controlada con
medicacion a bajas dosis.

Pruebas Complementarias.

Bioguimica con ausencia de la normalidad en algun parametro, tales como
aumento de residuos nitrogenados, alteracion Ca/P.

Filtrado glomerular entre 15 y 29ml/min. (excepto el paciente con trasplante
normofuncionante).

Proteinuria: Persistente > de 300 mg/ 24 horas.

En el tratamiento sustitutivo renal (HD, DP), los parametros de adecuacion
dialitica estaran en la de la normalidad. Kt/V > 1,3(HD) o Kt/V > 1,7 (DP).
Limitaciones:

En trabajadores con patologia funcional urolégica, tales como derivaciones,
incontinencias, tendrian limitaciones para aquellas profesiones que requieren
contactos interpersonales frecuentes o impiden el acceso rapido a los aseos,
eventualmente para profesiones de muy elevada exigencia estética.

Para requerimientos fisicos moderados en intensidad y tiempo, como también
para requerimientos mentales que requieran grandes exigencias.
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Debido a la posible presencia de acceso vascular, limitacion exposicion de
actividades de esfuerzos sobre miembros y de riesgo traumatico.

En el caso del enfermo trasplantado evitar la exposicion a situaciones de riesgo
infeccioso, exposicion solar, actividades de prensa abdominal.

GRADO 3

Criterios de inclusion:

Presencia en Enfermedad renal avanzada, con sintomatologia moderada-
severa.

Enfermedad urolégica, con complicaciones extralocales del area uroldgica.
Enfermos que precisan tratamientos médicos intensos, continuado para el
control de sintomatologia secundaria a la insuficiencia renal, (eritropoyetina,
vitamina D), con frecuentes controles en el ajuste de dosis.

Ha iniciado terapia sustitutiva de la funcion renal, tales como la HD o DP en
cualquiera de sus alternativas con afectacibn multiorganica sintomatica,
aunque controladas.

Trabajador trasplantado con mal funcionamiento del injerto, proteinuria, debido
nefropatias del injerto.

Que debido al avanzado deterioro de la funcion renal pueden afiadirse
patologia cardiovascular de relevancia, con necesidades terapéuticas amplias
para control de insuficiencia cardiaca, arritmias.

Clinica:

Con sintomatologia  nefrourolégica evidente, que requiere tratamientos
permanentes, a varios niveles, para su control de sintomatologia multiorgénica.
Si esta en HD o DP la tolerancia clinica es buena en la mayoria de las
ocasiones pero pueden afadirse complicaciones multiorganicas con alguna
frecuencia.

Pruebas complementarias:

Los parametros hematolégicos y bioquimicos estaran anormales pero dentro
de unos margenes de seguridad para este grupo de pacientes.

Filtrado glomerular entre 19 y 10 ml/min.

Con afectacion glomerular de suficiente intensidad que ocasionara proteinuria
> 1 gramo al dia, y secundariamente una cifras de albumina sanguinea en el
margen de la normalidad o inferiores (< 3 gramos /dl) .

Cuando estan en el tratamiento sustitutivo renal ( HD, DP), los parametros de
adecuacion dialitica estaran en el margen de la normalidad, buenos parametros
nutricionales pero con problemas intercurrentes entre sesiones o intrasesiones
de didlisis, que son controlados sin interferir en los pardmetros de adecuacion
del tratamiento sustitutivo, pero que obliga a prolongar los periodos de tiempo
dedicados a la sesién tanto en HD como en DP, con mayor dependencia
horaria.

Limitaciones:

Para requerimientos fisicos y siticos leves-moderados en intensidad y tiempo,
en la mayoria de la ocasiones, no podra exponerse a situaciones de esfuerzo
y considerar las compatibilidades de los horarios, que estardn reducidos o
adaptados al tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

En el caso de trasplantados con nefropatia del injerto, las limitaciones son
actividades de leves esfuerzos y de minimo riesgo infeccioso.
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GRADO 4

Criterios de inclusion:

Presencia en Enfermedad renal, con sintomatologia severa, a veces con
complicaciones muy severas de afectacion sistémica que requieren ingresos
hospitalarios. A pesar de estar en tratamiento sustitutivo. En caso de trasplante
renal este presenta disfuncion importante y a demas se acompafian de
complicaciones derivadas del malfuncionamiento del injerto o de la
inmunosupresion, propias de complicaciones a largo plazo de los enfermos
trasplantados (enfermedades oncolégicas).

Clinica:

Presenta sintomas renales o sistémicos de dificil control a pesar del
tratamiento médico y sustitutivo renal

Pruebas complementarias:

Los parametros hematoldgicos y bioquimicos estan anormales a pesar de
amplios tratamientos.

Filtrado Glomerular < 10 ml/min.

Si esta en tratamiento sustitutivo renal los pardmetros de adecuaciéon no
estaran en rango normal todos ellos ( Kt/V, albimina sanguinea)

Limitaciones:

Capacidad laboral abolida y en algin caso pueden precisar ayuda para
actividades de la vida diaria.
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PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS

o CRITERIOS GENERALES

La piel cumple varias funciones importantes y basicas para la vida cuya alteracién
patolégica puede ser fuente de incapacidad tanto temporal (IT) como permanente (IP).
Suponen el 6.64% de las enfermedades profesionales declaradas durante 2008, siendo el
segundo grupo en frecuencia (www.mtin.es/estadisticas/ANUARIO2008/ATE/index.htm):

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA

Se citan Unicamente las mas frecuentes o relevantes para incapacidad.

GRUPO CODIGO CIE9 MC DIAGNOSTICO
035 Erisipela
078.10 Verrugas
078.19 Verruga plantar
Infecciosas 110 Dermatofitosis
112 Candidiasis no especificada
117 Micosis (otras)
686.9 Infecc. local piel y tej. subcutdneo
172.9 Melanoma Maligno
Neoplasias 173 Otras neoplasias malignas de la piel
202.1 Micosis fungoide
176 Sarcoma de Kaposi
Eczematosas 692.70 Dermat!t!s solar
692 Dermatitis, eczema de contacto y otros eczemas
Enfermedades 694.0 Dgrmatitis herpetiforme
ampollosas 694.4 Penf!go.
694.5 Penfigoide
Eritrodermia 695.9 Eritrodermia
Papulo-escamosas 696 P.SonaSIS
697 | Liquen
Urticaria 708 Urticaria
695.4 Lupus discoide
Autoinmunes 710.0 Lupus eritem_atoso sistémico
701.0 Esclerodermia
710.3 Dermatomiositis

www.msc.es/ecie9mc-2008

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION
A. ANAMNESIS
Antecedentes familiares y personales:

Enfermedad Actual: duracién, evolucion de las lesiones,
periodicidad de las mismas, posibles modificaciones en periodos
de inactividad laboral, tratamientos aplicados, relacién con
desencadenantes. Si se sospecha patologia de contacto
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(posible enfermedad profesional), se debe insistir ademas en los
siguientes aspectos:

1.

2.

N g

©

Datos de identificacién de la fabrica o empresa: direccion,
proceso productivo, nimero de empleados ...

Profesiones anteriores, desde el comienzo de la vida
profesional, productos manipulados y relaciébn con
antecedentes de lesiones cutaneas.

Descripcion del puesto de trabajo actual, tiempo que lleva en
él, tareas, productos que manipula, exposicién solar o a
radiaciones, condiciones térmicas o de humedad... Es
importante interrogar sobre la existencia de otros
compafieros afectados.

Otras profesiones, otras actividades laborales, si existen
Productos que maneja, fichas de seguridad

Proteccion: uso de guantes, mascarilla, cremas- barrera...
Trabajo doméstico, limpieza

Aficiones: agricultura, jardineria, carpinteria, bricolaje,
magquetas...

Medicacién o cosméticos que se aplica

B. EXPLORACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA.-Se debe describir el tipo de lesion, coloracion
localizacién, extension, forma y patron de las lesiones, adenopatia asociada...

C. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de contacto.

1. Pruebas del parche, de caracter béasico si se sospecha dermatitis de
contacto. En el caso de los eczemas toxicos no suele haber dificultad en el
diagnéstico ya que normalmente el paciente relaciona las lesiones con el
causante por la inmediatez de los efectos. Para distinguir entre el eczema
de contacto irritativo y el alérgico es necesaria la realizacion de la prueba
del parche (también conocidas como epicutaneas o patch- test). Consiste
en la aplicacion cutanea, generalmente en la espalda y de manera oclusiva,
de los alergenos que sospechan como causantes del eczema. Existen
baterias comercializadas como la serie estandar (True Test) y otras series
segun profesiones (peluqueros, dental, fotografia, textiles, calzado etc). La
lectura se realiza a las 48 y 72 horas normalmente. El resultado se lee en
cruces siguiendo la siguiente escala:

+? Reaccion dudosa, soélo eritema

+  Eritema, infiltracion y posiblemente papulas

++ Eritema, infiltracién, papulas y vesiculas

+++ Eritema intenso, infiltracidn y vesiculas coalescentes
- Reaccién negativa

Rl Reaccion irritativa

NP No probada
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Requisitos minimos del informe:

Serie estandar del Grupo Espafiol de Investigacion en Dermatitis de
Contacto (segun resultados, pueden ser necesarios otros alergenos),
lectura a las 48 y 72 horas, positividades e intensidad (en cruces) y
relevancia. Esta ultima es la expresion de la responsabilidad del alergeno
en la dermatitis del paciente. Puede ser presente, pasada o desconocida.

2. Otras pruebas de contacto: Abiertas o semiabiertas, en productos de
composicién desconocida (s6lo en casos excepcionales, en general debe
evitarse parchear productos cuya composicion se desconoce). ROAT (test
abierto de aplicacién repetida), se utiliza con cosméticos o0 medicamentos.
En caso de que sospechemos fotoalergia, se practica simultdneamente y
por duplicado la prueba del parche con los agentes sospechosos. Al cabo
de 24 horas se descubre una de las filas, se irradia con luz y se lee de
manera similar al anterior. Prick test, para alergias de manifestacion
inmediata (proteicas, latex o determinados medicamentos).

Biopsia (tiene caracter basico en patologia tumoral; en otras patologias, si
existe en su historia clinica, debe mencionarse en el informe). Es necesaria en
ocasiones para confirmacion diagnostica. No debe solicitarse Unicamente para
valoracion laboral.

Otras: Estudios inmunolégicos en varias patologias inflamatorias,
microbiologicos en patologia infecciosa, estudios de imagen para valoracion de
extension tumoral...

CICATRICES Y LESIONES ESTETICAS

Las cicatrices son un mecanismo fisiolégico de reparacion de lesiones y su
evolucion requiere un tiempo de entre 6 y 12 meses para poder considerarlas
definitivas. Incluso las cicatrices normales, pueden tener repercusiones
estéticas, pero existen casos en que aparecen complicaciones, con
repercusiones no solo estéticas sino también dolorosas o funcionales, que son
las que se definen como cicatrices patoldgicas.

e Retractiles

e Hipertroficas, (sobreelevadas)

¢ Queloides, son tumoraciones benignas de tejido conjuntivo neoformado, de
mayor tamafio que el &rea lesionada inicialmente, con bordes
mamelonados; en su formacion influyen factores constitucionales y no tanto
la lesion inicial o el tratamiento reparador realizado inicialmente.

e Malignizadas por ejemplo la “UOlcera de Marjolin” es un carcinoma
espinocelular que asienta sobre una cicatriz de quemadura.

e De evolucion torpida, que tardan en completar la cicatrizacion...

Para valorar una cicatriz, debemos describirla de forma detallada, por lo
que es importante recoger el numero, tamafio, forma, localizacion y
orientacion, adherencia, color, tipo, sintomas asociados:

e Si se orienta siguiendo las lineas de expresion cutanea, habitualmente la

cicatrizaciébn es mejor que si atraviesa dichas lineas, en cuyo caso suele
ser mas ancha.
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e También son mas inestéticas cuando abarcan mas de una unidad estética.

e En determinadas localizaciones: hombros, antebrazos o preesternal, son
mas frecuentes las cicatrices hipertréficas.

e Si atraviesa una articulacion o un estoma, puede tener repercusion
funcional.

Las cicatrices deben valorarse por su repercusién tanto estética, como funcional:

e La alteracion estética puede suponer incapacidad para el trabajo
Unicamente en profesiones en las que dicho aspecto sea relevante o en
caso de graves deformidades.

e Funcionalmente wuna cicatriz puede producir alteraciones como
limitaciones de movilidad articular, limitacién de la apertura de la boca,
sinequias de los parpados, ectropion de los mismos, dificultad para el uso
de utiles o ropas de trabajo cuya repercusion laboral debera ser valorada
en cada caso segun las tareas de la profesion de que se trate.

e Repercusion psicoldgica, también deberd ser tenida en cuenta en
determinados casos.

Su valoracién, en casos graves, como IP debe realizarse tras concluir el
tiempo de evolucién de las mismas (entre 6-12 meses como se ha dicho) y una
vez agotadas las posibilidades terapéuticas o reparadoras, por lo que en
muchas ocasiones serd necesario contar con informe de su especialista.
Existen numerosas técnicas que se pueden emplear para este fin como laser,
presoterapia, criocirugia, peelings o cirugia reparadora. Durante la realizacion
de las mismas, el trabajador puede precisar una situacion de IT.

La Orden TAS/1040/2005, de 18 de abril, por la que se actualizan las
cantidades a tanto alzado de las indemnizaciones por lesiones, mutilaciones y
deformidades de caracter definitivo y no invalidantes recoge el baremo para
indemnizar secuelas causadas por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales que no lleguen a constituir una incapacidad permanente. Entre
otros, incluye las cuantias correspondientes a las siguientes lesiones:

o Baremo 1: Pérdida de sustancia 6sea en la pared craneal claramente
apreciable en exploracion clinica.

o0 Baremo 14: Deformaciones en el rostro y en la cabeza que determinen una
alteracion importante de su aspecto.

o Baremo 15: Deformaciones en el rostro que afecten gravemente a la
estética facial o impidan alguna de las funciones de los 6rganos externos
de la cara.

o Baremo 110: Cicatrices, que se valoraran segun las caracteristicas de las
mismas y, en su caso, las perturbaciones funcionales que produzcan.

ECZEMA DE CONTACTO

El eczema de contacto es una reaccion inflamatoria de la piel a agentes
lesivos que se encuentran en el medio. Segun el mecanismo de accién se
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pueden clasificar en alérgicos y fotoalérgicos, no alérgicos irritativos y no
alérgicos téxicos.

La aparicion de las lesiones puede ser inmediata, como en el caso de las
téxicas o tener un tiempo de latencia mas o menos prolongado. En el caso de
las inmunoldgicas, una vez sensibilizado el paciente, la lesiéon aparecera entre
las 48 y las 96 horas después del contacto.

1. ANAMNESIS
Ya descrita en el apartado anterior
2. EXPLORACION

El paciente puede presentar diversos tipos de lesiones elementales
cutdneas, solas o combinadas, de tipo eritema, vesicula, erosion,
exudacion, costra, descamacion y liquenificacion. En patologia laboral, el
90% de las lesiones estan localizadas en manos. Otras localizaciones
frecuentes, mas si la sustancia es pulvigena, seran las areas cutaneas
descubiertas.

3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Ya descritas en el apartado anterior.
4. VALORACION

El Real Decreto. 1299/2006 de 10 de noviembre, por el que se aprueba
el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad
Social y se establecen criterios para su notificacion y registro, incluye en el
grupo 5: “Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y
agentes no comprendidos en algunos de los otros apartados”, haciendo
distincidon entre sustancias de bajo y alto peso molecular, asi como
sustancias fotosensibilizantes exdgenas.

Se sospecha que la enfermedad es profesional si la patocronia es
compatible y hay una relacion causal entre un agente presente en el medio
laboral y el eczema. Existen cuestionarios adaptados al castellano, Utiles
para establecer la sospecha diagndstica de enfermedad profesional, como
el Nordic Occupational Skin Questionnaire (NOSQ — 2002) disponible en
www.ami.dk/nosqg y en www.arbejdsmiljoforskning.dk

El prondstico del eczema de contacto es bueno siempre que se pueda
evitar el contacto con el agente causal. El paciente debera permanecer en
IT hasta la curacién de las lesiones. Se debera valorar la efectividad de las
medidas de proteccién y si el paciente no pudiera volver a su trabajo se le
cambiara de puesto. En el caso de que aun con estas medidas el trabajador
continuara con lesiones cutdneas se valoraria una incapacidad
permanente.

5. TRATAMIENTO

Lo fundamental es evitar el contacto con el agente patégeno. En fases
agudas se trata habitualmente con corticoides tdpicos.
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URTICARIA 'Y ANGIOEDEMA

La urticaria es una patologia caracterizada por la formacion transitoria
de habones en la piel secundaria a edema de la dermis. Su caracteristica
fundamental es la evanescencia, las lesiones duran entre unos minutos y unas
horas y nunca dejan cicatriz. En el angioedema la tumefaccion es mas extensa
y profunda. Se considera urticaria crénica cuando los brotes duran mas de 6
semanas.

Existen numerosas causas de urticaria. En muchas ocasiones no se
identifica el desencadenante. La urticaria colinérgica se desencadena por el
ejercicio, stress, y a veces por bafio caliente. La urticaria a frigore se
desencadena por el frio, reforzado con el viento y cambios de temperatura. En
otros casos, urticaria de contacto, el desencadenante es un agente que entra
en contacto con la piel, bien por mecanismos inmunoldgicos (s6lo en
determinados individuos, generalmente con niveles elevados en suero de IgE,
tras un proceso de sensibilizacién) o no inmunolégicos (sin periodo de
sensibilizacién, no mediada por anticuerpos, ocurre en todos los sujetos que se
exponen al contactante, el cual por un mecanismo quimico estimula la
liberacion de mediadores causantes de degradacion mastocitaria).

Clinicamente, puede manifestarse en varios estadios:

Habones localizados en el area de contacto

Lesiones generalizadas

Angioedema, sintomas generales (gastrointestinales, rinitis, asma, conjuntivitis,
afectacion laringea ¢ faringea)

Reacciones anafilacticas

Cuando la urticaria se generaliza, implica que su mecanismo es
inmunolégico.

1. VALORACION.

En general la urticaria crénica remite por si misma con el tiempo. Se calcula
que en el 80% de los casos remite al cabo de un afo. Este hecho hay que
tenerlo en cuenta a la hora de la valoracion de la incapacidad permanente
La urticaria colinérgica puede dificultar la realizacion de trabajos que
requieran esfuerzos fisicos. La urticaria a frigore puede incapacitar para la
realizacion de trabajos a la intemperie o con exposicion al frio.

Aunque las urticarias no suelen suponer un riesgo para la vida del paciente,
si pueden producir un gran impacto sobre su calidad de vida, ya que
pueden afectar al descanso nocturno y generar ansiedad. Ademas, en la
valoracion de la incapacidad temporal, hay que tener en cuenta los efectos
secundarios de los antihistaminicos, sobre todo los de primera generacion,
ya que pueden producir somnolencia y por tanto contraindicar actividades
de riesgo, como en el caso de trabajos en altura o0 manejo de maquinas
peligrosas.

Urticaria alérgica de contacto al latex. Dermatitis por guantes.

La incidencia de alergia inmediata al latex es de alrededor de un 3% en el
personal hospitalario. La atopia parece ser un factor predisponerte.
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El sintoma mas frecuente es la sensacidbn de quemazdn o prurito
acompafiado de eritema y edema o ronchas con el uso de guantes de
goma. Si el sujeto sufre esta sensibilidad y es expuesto a latex por via
endomucosa o de forma interna durante una exploracion quirdrgica existe
riesgo de anafilaxia. Es raro que aparezcan lesiones generales si el
contacto es Unicamente cutaneo.

Se ha demostrado también la posibilidad de exposicion aérea (zonas de
quiréfano y salas donde se han utlizado guantes de latex) con
sintomatologia de rinitis, conjuntivitis 0 asma.

El contacto repetido con guantes de goma (latex) no sélo puede causar
urticarias, también puede provocar dermatitis irritativas que pueden
cronificarse o dermatitis alérgicas de contacto por aceleradores o
antioxidante de la goma.

Los pacientes con alergia al latex también lo pueden ser al platano,
melon, kivi, castafia, patata, aguacate u otros frutos y vegetales (reactividad
cruzada).

A. DIAGNOSTICO

En esta, como en otras urticarias, para el diagnéstico es fundamental la
anamnesis.

Para su confirmacién, pueden realizarse diferentes pruebas, siempre de
forma controlada y con material de emergencia (NO en consulta de
valoracion):

e Prick test. Considerado el mejor método, es una técnica bastante
segura.

e Exposicién o provocacion cutanea (contacto directo con el guante,
contraindicado si hay historia de anafilaxia o cuadro sistémico,
puede empezarse por un trozo de guante). Por lo general las
lesiones aparecen a los 15-20 minutos.

e Rubbing test o prueba del frotamiento. Aplicar sobre la piel del
antebrazo previamente humedecida un trozo de guante de latex y
frotar ligeramente durante 30 segundos.

B. TRATAMIENTO

Inicialmente, pueden requerir antihistaminicos H1 o pautas de
corticoides para el control de las lesiones.

El tratamiento a largo plazo en los casos de urticaria en que se haya
demostrado el contacto como desencadenante es siempre evitar el
alergeno.

Los enfermos altamente sensibilizados al latex deberan evitar, no sélo
el contacto directo, sino ambientes en los que exista latex. Los guantes
de latex empolvados son los causantes de mayores problemas, debido
a que las proteinas del latex se canalizan en los polvos y persisten en el
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medio ambiente. Los enfermos sensibilizados al latex si pueden usar
sin problemas guantes de vinilo, nitrilo... (libres de latex)

C. VALORACION

En aquellas profesiones en las que este contacto sea inevitable
(ejemplo, profesionales sanitarios), la alergia al latex puede ser causa
de incapacidad permanente.

Para la valoracion de las lesiones producidas por utilizacién de guantes
es fundamental diferenciar la urticaria de contacto al latex, la dermatitis
de contacto por gomas y las dermatitis irritativas. En el caso de la
primera, puede implicar IP como ya se ha dicho. En casos de dermatitis
de contacto por aditivos y aceleradores de las gomas (derivados del
tiuram, carbamatos), deberia identificarse el alergeno y valorar la
utilizacion de guantes sin el mismo. Generalmente las dermatitis
irritativas no deben implicar incapacidad y podran trabajar extremando
medidas de precaucion (cambio frecuente de guantes, utilizar los mas
adecuados para el proceso del que se trate, no modificar los guantes,
desecharlos si tienen algun defecto o si son demasiado viejos, medidas
de cuidado de manos...)

Los cuadros cutaneos de alergia al latex pueden encuadrarse en
el listado de enfermedades profesionales. Grupo 5: Enfermedades
profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no
comprendidos en algunos de los otros apartados. Agente B. Subagente
01: Agentes y sustancias de alto peso molecular, por encima de los
1000 daltons (sustancias de origen vegetal, animales, microorganismos
y sustancias enzimdticas de origen vegetal animal y/o
microorganismos).

PSORIASIS

La psoriasis es una enfermedad cutanea, de caracter inflamatorio,
generalmente de curso cronico y recidivante y de etiologia desconocida. Su
diagnostico es fundamentalmente clinico: placas eritematosas con escamas
nacaradas y bordes definidos. Tiene una prevalencia elevada
(aproximadamente 1.5-2% en nuestro medio), con marcada agregacion
familiar. Cursa con remisiones y recaidas. Puede persistir toda la vida o durar
s6lo unos meses. Tiene impacto psiquico y emocional.

Aungue, como se ha dicho, su causa es aun desconocida, se han descrito
factores externos desencadenantes de brotes: traumatismos, infecciones,
farmacos  (litio, betabloqueantes, antipalidicos, AINEs, corticoides
sistémicos...), factores psicdégenos, sindrome metabdlico, alcoholismo...

1. CLINICA

Puede afectar a piel, ufias, articulaciones y, menos fecuentemente, a las
mucosas.

La lesion tipica es una placa eritematodescamativa de color rojo oscuro
caracteristico, con escamas blanquecinas y borde bien delimitado.
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Predomina en zonas de extensién de codos y rodillas, zona sacra y cuero
cabelludo.

Deben explorarse también las ufias, éstas se afectan con mas frecuencia
cuando hay artropatia y en la psoriasis eritrodérmica. Pueden verse
depresiones (pits), onicalisis e hipertrofia subungueal o0 “manchas de aceite”
(especificas de psoriasis). Hay que distinguir estas lesiones de los surcos
transversales (surcos de Beau) que aparecen después de patologia
inflamatoria que haya afectado a la matriz ungueal.

También ayuda al diagndstico la exploracién de cuero cabelludo, donde se
aprecian las tipicas escamas blanquecinas. Cuando esta descamacion es
muy severa puede provocar la “falsa tifia amiantacea”.

Formas clinicas:

e Psoriasis en placas. Es la mas frecuente. Corresponde a la descripcion
antes mencionada.

e Psoriasis en gotas. Numerosas lesiones puntiformes, menores de 1 cm,
sobre todo en tronco, mas frecuente en nifos y adolescentes. Es tipico
gue aparezca 2 semanas después de una faringitis estreptocécica y
generalmente desaparece espontaneamente en 2-3 meses. Es la forma
de mejor prondstico aunque también puede derivar a otras formas
clinicas.

e Psoriasis invertida. Afecta a ingles, axilas, pliegue intergliteo y
submamario. Son placas eritematosas, brillantes, sin descamacion, que
pueden fisurar. Plantean diagnostico diferencial con candidiasis u otras
micosis.

e Pustulosa.

- Generalizada. Von Zumbuch. Acompafiada de fiebre y afectacion
general. Grave. Aguda. Requiere tratamiento sistémico e ingreso
hospitalario.

- Localizada palmo plantar. Brotes recidivantes de pustulas estériles,
generalmente resistentes a tratamiento.

- Acral. Acrodermatitis continua de Hallopeau: Alrededor de las ufias.
Provoca onicodistrofias. Dolorosa. Resistente a tratamientos.

e Eritrodérmica. Generalizada y grave. Afecta a toda la piel. También es
motivo de ingreso. Puede implicar complicaciones metabdlicas.

DIAGNOSTICO

Es fundamentalmente clinico. Algunas formas (psoriasis palmoplantar,
pustuloso, eritrodérmico) requieren biopsia para confirmacion.

TRATAMIENTO
Es muy importante informar bien al paciente de la naturaleza crénica y
no contagiosa de su enfermedad. Deben evitar, en la medida de lo

posible, factores desencadenantes y favorecedores de la actividad de la
enfermedad como alcohol, tabaquismo, traumatismos o estrés.

e Tratamientos topicos. Indicados cuando estad afectada menos del
25% de la superficie corporal. Incluyen:

1. Emolientes y queratoliticos

373



Corticoides topicos, en periodos cortos de tiempo.

Andlogos de la vitamina D como calcipotriol, calcitriol o

tacalcitol. Su efectividad es similar a la de los corticoides, con

los que a veces se combinan. No deben aplicarse en cara ni
pliegues. No deben sobrepasar 100 gr/semana (riesgo de
hipercalcemia)

4. Retinoides. Tazaroteno. Resultados similares a los anteriores.
Es teratogénico, contraindicado en mujeres embarazadas o0 con
posibilidad de embarazo.

5. Antralinas y breas, mal tolerados cosméticamente. Alun se usan
en champu o gel.

6. Inmnomoduladores topicos (tacrolimus/pimecrolimus). Utiles en

caray pliegues.

wn

Fototerapia y fotoquimioterapia (UVB, PUVA). Indicados en
psoriasis mas extensas que no responden a otros tratamientos,
formas eritrodérmicas o pustulosas. Hay diferentes pautas de
administracién (diaria, a dias alternos) y son tratamientos
prolongados. Cuando toman psoralenos (PUVA), deben utilizar
gafas de sol y evitar exposicién ocular a UV (riesgo de catarata), es
frecuente la intolerancia digestiva. Incrementan el
fotoenvejecimiento y el riesgo de cancer de piel. Suelen utilizarse
pautas de 3 sesiones semanales durante 8 semanas. Actualmente
se utiliza también UVB de banda estrecha (media de 4 semanas de
tratamiento), con buenas respuestas y muy pocos efectos
secundarios.

Tratamientos farmacologicos sistémicos. En psoriasis extensas, que
no responden a topicos, formas eritrodérmicas o pustulosas.

1. Metotrexato. Se considera el tratamiento sistémico mas coste-
efectivo. Citostatico. Respuesta méxima en 4-8 semanas.
Riesgo de hepatopatia (fibrosis periportal y cirrosis) e hipoplasia
medular. Teratogénico.

2. Acitretina (Neotigason®).- Retinoide. Andlogo de la vitamina A.
De eleccibn en psoriasis eritrodérmica y pustulosa.
Teratogénico. Debe controlarse el colesterol y triglicéridos.
Durante el tratamiento aparecen queilitis y xerosis.

3. Ciclosporina (Sandimunn®).- Inmunosupresor. Requiere control
estricto de funcién renal y tension arterial.

Terapia biol6gica. De introducciéon reciente. Habitualmente se
utilizan soélo si fracasan los anteriores, en psoriasis moderada o
grave. La mayoria se administran por via subcutanea: etanercept
(Enbrel ®), adalimumab (Humira®), ustekinumab (Stelara®).

1. Etanercept (Enbrel). Proteina recombinante. Bloquea TNF. La
pauta habitual son inyecciones subcutdneas 50 mg dos veces
por semana durante 12 semanas y después 50 mg una vez a la
semana otras 12 semanas. Puede hacerse retratamiento si la
evolucién es favorable. Se recomienda rx térax y Mantoux previo
al tratamiento. Efectos secundarios mas frecuentes: Dolor en
lugar de la inyeccién y sindrome pseudogripal. Es el mejor
tolerado de los tres. Generalmente recidivan a las 12 semanas
de suspenderlo, pero puede repetirse el ciclo con buenos
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resultados. Es de eleccién en artropaticos. Puede combinarse
con metotrexato.

2. Infliximab (Remicade®).- Anticuerpo monoclonal quimérico.
Bloquea TNF. Requiere infusién intravenosa lenta y observacion
médica durante dos horas después de la infusion, con
disponibilidad de un equipo de emergencia (corticoides,
antihistaminicos, adrenalina y ventilacion artificial). Induccién: 5
mg /kg peso en la semana 0-2 y 6. Mantenimiento; la misma
dosis cada 8 semanas. Efectos secundarios: Reacciones
alérgicas (frecuente), reactivacion tuberculosa (siempre
previamente dos Mantoux negativos y rx torax), insuficiencia
cardiaca, neoplasias, enfermedad desmielinizante, sindrome
lupus-like, toxicidad hepatica...El inicio de respuesta es rapido
(2-4 semanas) y se han demostrado remisiones prolongadas de
hasta 6 meses 0 mas.

3. Adalimumab (Humira®). Anticuerpo monoclonal humano con
efecto anti-TNF. Via subcutanea. Pauta habitual: 80mg en la
semana 0; 40mg en la semana 1 y después 40mg cada 2
semanas. Efectos secundaros similares a los del etanercept.

4. Ustekinumab (Stelara®).- Anticuerpo monoclonal humano.
Regulador del sistema inmune. Inyeccién subcutanea el dia 0, a
las 4 semanas y, posteriormente, cada 12 semanas. Comienzan
a responder a partir de la segunda semana y la respuesta
maxima ocurre a las 24 semanas, tras tres administraciones.
Generalmente la eficacia se mantiene a largo plazo con 4
administraciones al afio. No se han descrito casos de rebote y
los efectos secundarios son leves, en lo descrito hasta ahora. Es
el de introduccibn mas reciente y, hasta ahora hay poca
experiencia en su uso.

CRITERIOS DE VALORACION

GRADO 0

Clinica: Paciente que sufrio lesiones cutaneas inespecificas o poco detalladas,
gue han remitido en su totalidad con tratamiento, y sin recidiva tras
reincorporaciones laborales previas. Psoriasis con minimas lesiones gue no
afectan areas de roce.

Pruebas complementarias: No se considerd necesaria la realizacion de pruebas
alérgicas o han sido negativas.

Tratamiento: No sigue tratamiento crénico o Unicamente pautas aisladas de
tratamiento topico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No condiciona ningin grado de
incapacidad laboral. Debe utilizar las medidas de proteccion que estén
habitualmente indicadas para su trabajo.

375




GRADO 1

Clinica: Lesiones de intensidad leve o que evolucionan de forma fluctuante con
periodos de remision y recidiva.

Pruebas complementarias: En patologia de contacto, se han realizado pruebas
alérgicas que son negativas o con positividad de pequefia 0 moderada intensidad
a un solo alergeno sin relacion directa con su actividad laboral.

Tratamiento: Emolientes, cremas-barrera, tratamientos topicos segun la
intensidad de las lesiones. Tratamiento sistémico crénico o bien tolerado en el
caso de psoriasis.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Pueden requerir periodos de
incapacidad temporal en las fases de agudizacion o para determinados
tratamientos. Deben evitar el contacto con irritantes, utilizar medidas de proteccion
y mejorar en lo posible las condiciones de calor y humedad. En principio, no
condiciona incapacidad permanente aunque es posible su evolucién a un grado
funcional superior.

GRADO 2

Clinica: Las lesiones empeoran con el trabajo, sin control a pesar de la
medicacion y mejoran al suspender la actividad laboral; recidivan de forma mas
precoz y son mas extensas con los sucesivos intentos de reincorporacion laboral,
en el caso de gue estos se hayan intentado.

Pruebas complementarias: Se han realizado pruebas alergologicas que son
claramente positivas a uno o varios alergenos directamente implicados en su
actividad laboral.

Tratamiiento: Evitar el alergeno. Tratamientos topicos y medidas de proteccion.
ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No puede realizar actividades en las
que sea imprescindible el contacto con el alergeno. Valorar como contingencia la
enfermedad profesional.
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GRADO 3

Clinica: Las lesiones han ido empeorando a lo largo del tiempo y en la actualidad
remiten de forma parcial al interrumpir la actividad laboral persistiendo, con
frecuencia, lesiones aisladas o peguenos brotes, a pesar del reposo. Psoriasis
con mal control a pesar de la medicacion, o con repercusion psicologica
moderada que empeoran claramente con el estrés o que sufren efectos
secundarios importantes de su tratamiento sistémico.

Pruebas complementarias: Se han realizado pruebas alérgicas y la positividad
es intensa a alergenos que tienen relacion directa con el trabajo, apareciendo
también otras positividades menos intensas a diversos alergenos con los que se
puede contactar en la vida extralaboral.

Tratamiento: Precisa tratamiento topico ylo sistemico de forma continuada.
Puede ser dificil el control a pesar del tratamiento.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Discapacidad para tareas en las que
sea imprescindible el contacto con el alergeno principal, pero a menudo también
para aquellas en que exista contacto con irritantes 0 expuestas a calor y humedad.
En caso de lesiones intensas de manos o0 zonas visibles, que no remitan a pesar
del tratamiento, podria suponer también incapacidad para tareas de atencién al
publico y para realizar trabajos manuales de precision.

GRADO 4

Clinica: Excepcional en la practica. Pacientes con complicaciones graves de su
patologia cutanea. Son situaciones agudas o subagudas, graves. Ej: Eritrodermia.
Pustulosis generalizadas, Dermatitis actinicas cronicas. Psoriasis graves,
extensos, muy sintomaticos o con repercusion psicologica grave y documentada.

Pruebas complementarias: En la fase aguda estan contraindicadas las pruebas

alérgicas. Puede ser necesario hacer estudio anatomopatologico u otros
Habitualmente ya deben haberse realizado en el momento de su valoracion, tras
controlar el cuadro y suspender la medicacion sistémica.

Trataniiento: Reguieren habitualmente tratamiento sistemico.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: En este momento no pueden realizar
ninguna actividad laboral. Debe esperarse a la estabilizacion del cuadro para su
valoracién laboral definitiva o revisar su capacidad laboral a medio plazo.
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PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS:
Cancer cutaneo

a

INTRODUCCION

El cancer cutdneo mas conocido es el melanoma por su potencial letalidad y
porque ha aumentado su incidencia. Sin embargo hay otros canceres cutaneos
qgue conviene conocer, bien por su frecuencia, bien por su potencial agresividad.

La valoracién del cancer cutaneo requiere un diagnéstico que se fundamente en el
estudio histopatoldgico, con el grado de extensién regional y a distancia segun la
clasificaciéon TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC).

La técnica de la BSGC (biopsia selectiva de ganglio centinela) permite identificar
los pacientes con enfermedad ganglionar oculta (antes de que se manifieste
clinicamente) y es la mejor manera de saber la capacidad de malignizar de un
tumor. Tiene un valor pronéstico.
En el melanoma, el indice de Breslow es el parametro aislado mas importante para
la supervivencia en estadio | y Il.

La cirugia suele ser el tratamiento habitual, con distintas técnicas segun el tipo de
tumor y su extension. La cirugia micrografica de Mohs tiene la tasa de curacion
mas alta de todos los tratamientos quirdrgicos porque el tumor se delinea
microscopicamente hasta que se remueve por completo.

Otros tratamientos actian como adyuvantes o paliativos, y deberia considerarse a
estos pacientes aptos para ensayos clinicos en los que se esté evaluando nuevas
formas de quimioterapia, terapia bioldgica o vacunas.

Tras los tratamientos pautados se puede conseguir la remision del tumor, y una
tasa de supervivencia general y a los cinco afios determinada segun el estadio.

La valoracion del estado general del paciente podemos hacerla con dos tipos de
escalas, la de Karnofsky y la del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).

En Internet podemos consultar las guias sobre practica clinica en cancer cutaneo,
elaboradas por la National Comprehensive Cancer Network (www.nccn.org) y las
actualizaciones del National Cancer Institute (http://www-nci.nih.gov/espafiol).

En definitiva, la prevencion, la deteccion temprana y la cirugia continian siendo los
pilares en el manejo del cancer cutaneo.

Valoracion de cancer cutaneo: conjunto minimo de datos

Tipo de tumor Biopsia
Estadio Clasificacion TNM
Tratamientos Cirugia

Quimioterapia

Radioterapia

Otros
Respuesta Remision
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Recidiva

Seguimiento Periodicidad

Examen clinico y pruebas

Estado general ECOG-Karnofsky

o CRITERIOS GENERALES

A. IDENTIFICACION DE PATOLOGIAS

Los criterios de valoracion se pueden aplicar en las siguientes patologias

PATOLOGIA R
Melanoma 172.9 C43.9
Carcinoma basocelular 173.90 C44.90
Carcinoma espinocelular 173.91 C44.91
Tumor de Merkel 173.98 C44.98
Sarcoma Kaposi 176 C46
Micosis fungoide 202.1 C84

B. ANAMNESIS

B.1. ANTECEDENTES

Antecedentes familiares:

- Cancer cutaneo o de otra localizacion

Antecedentes personales:

- Evaluar factores de riesgo:

1)

2)

3)

4)

5)

Fototipo cutaneo.
e Tipolyll (altoriesgo).

Exposicion a radiacion ultravioleta

¢ Natural: luz solar.

o Artificial: ldmparas de bronceado.

e Terapéutica: fototerapia para dermatosis (psoriasis,..).

Lesiones cutaneas previas:

e Lesiones  premalignas: queratosis  actinica, nevus
melanociticos.

e Cancer cutaneo.

Inmunosupresion.
Susceptibilidad genética. Hay genes con funcién esencial en

malignizacion de melanocitos (explica la presencia de melanoma
en areas sin exposicion solar).
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FOTOTIPO CUTANEO: Reactividad de la piel a la radiacion segun fototipo

Fototipo . Quemadura / Lo Susceptibilidad al
. Color de piel Fotoenvejecimiento ,
cutaneo bronceado cancer
[ Blanca palida Quemadura facil Intenso Alto riesgo
nunca se broncea comienzo temprano
I Blanca Qemadura facil Intenso Alto riesgo
bronceado minimo comienzo temprano
1l Blanca Qemadura moderada Moderado a intenso | Moderado riesgo
bronceado moderado
v Beige o levemente Quemadura minima Moderado a bajo Bajo riesgo
pigmentada bronceado facil no excesivo
\Y Morena moderada 0 Quemadura rara Lento gradual bajo Minimo o sin riesgo
pigmentada bronceado intenso
Vi Morena oscura negra | Nunca se quema Lento gradual minimo | Sin riesgo

bronceado intenso

Antecedentes laborales:

- Laborales, historia laboral detallada especificando:

e Tipo de trabajo (tareas fundamentales) actual, anterior y
aficiones
Tiempo de permanencia en cada trabajo

e Agentes que manipula:

Fisicos Radiaciones no ionizantes: rayos ultravioleta/
infrarojos —calor.
Radiaciones ionizantes.

Quimicos Arsénico inorganico.
Hidrocarburos aromaticos policiclicos.
Nitrosaminas, cloruro de vinilo.

- Estado actual del paciente.
- Sintomas acompanantes:
= Locales: dolor, prurito.
» Regionales: dolor y/o inflamacién de ganglios linfaticos.
= Reacciones adversas a tratamientos pautados.
= Sintomas especificos sospechosos de enfermedad diseminada.

C. EXPLORACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

- Examen dermatolégico completo: Presencia de lesiones
pigmentadas o displasicas, cambios recientes en lesiones previas,
aparicion de nuevas lesiones. Pueden utilizarse  sistemas
basados en criterios para ayudar a la identificaciéon de una lesion
como sospechosa (criterios ABCDE vy la lista de 7 puntos de
Glasgow).

- Descripcion del tumor primario:
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o Localizacion: cabeza y cuello, tronco, miembros superiores o
inferiores.

e Tamafo: diametro mayor.
Tumores pigmentados: sistema ABCDE /escala de Glasgow.
e Ulceracion: presente / ausente.

Tumores pigmentados: descripciéon de la lesion

Sistema ABCDE Escala de Glasgow
Asimetria Crecimiento reciente
Bordes irregulares Borde irregular
Coloracién diversa Pigmentacién irregular
Diametro superior a 6 mm Mayor de 1 cm de diametro
Evolucion: cambio de tamafio, Inflamacién
forma, color, relieve o de sintomas. | Sangrado o exudado

Prurito ligero

- Descripcion de la cicatriz:

Localizacion.

Dimensiones (ancho, largo).
Sintomas (dolor, prurito, distensién).
Valoracién del dafio estético.

C.2. EXPLORACION GENERAL

- Examen del area de drenaje de los ganglios linfaticos de la zona
proxima al tumor.

- Detectar signos y sintomas especificos sospechosos de enfermedad
diseminada o de reaccion adversa medicamentosa

D. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

D.1. VALORACION DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE
Se valora la capacidad de valerse por si mismo. Las escalas mas

utilizadas son la del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) y la
de Karnofsky

Valoracion del estado fisico en el paciente tumoral

Estado fisico ECOG | Karnofsky (%)

Actividad normal 0 90-100
Sintomatico, ambulatorio, se cuida a si mismo 1 70-80
Ambulatorio mas del 50% tiempo; 2 56-60
ocasionalmente necesita asistencia

Ambulatorio menos del 50% del tiempo; 3 30-40
necesita cuidados de enfermeria

Encamado; puede necesitar hospitalizacion 4 10-20

D.2. PRUEBAS BASICAS DE VALORACION FUNCIONAL

= Examen clinico por dermat6logo, Permite la utilizacion de
tecnologia de imagen no invasiva con dermatoscopio digital.

= Biopsia abierta de lesion primaria. Es la mejor técnica. Se debe
realizar en todos los casos, a veces dos (sospecha falsos
negativos). En el melanoma hay un conjunto minimo de datos:
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indice de Breslow (mm). Mide el grosor de la lesién en milimetros. Es
el factor prondstico aislado mas importante para la supervivencia en
estadio | y I, ya que el riesgo de metastasis o de ganglios linfaticos
aumenta conforme aumenta el grosor de la lesion primaria. Debe
aparecer siempre.

Ulceracién (presente/ausente).

Nivel de Clark (nivel). Establece niveles de invasion microscopica
tumoral. Carece de capacidad prondstica individual salvo para
tumores menores de 1 mm.

Estado de excision de margenes laterales y de bordes de margenes
profundos (libres o no).

Satelitosis (si/no).

= Biopsia selectiva de ganglio centinela. Identifica pacientes con
enfermedad ganglionar oculta. Indicada en estadio 2 IB, en ausencia
de ganglios regionales clinicamente palpables.

Melanoma

indice de Breslow. Mide grosor de la Nivel de invasion de Clark
lesiéon en milimetros. Util para cirujia Indica invasion de células tumorales
Grosor Margenes de escision | Nivel | restringido a epidermis (in situ)
<1mm 1cm Nivel Il invaden dermis papilar
1,01 —2 mm 1-2cm Nivel Il llenan la dermis papilar
2,01 —4 mm 2cm Nivel IV invaden dermis reticular
>4 mm 2cm Nivel V alcanzan tejido celular subcutaneo

= PAAF: La puncién aspiracién con aguja fina es un tipo especial de
biopsia indicado para confirmar la sospecha de invasion regional o
metastasica.

= Inmunohistoquimica. Es complemento de la biopsia. Consiste en
localizar antigenos mediante el uso de anticuerpos especificos. Son
de gran ayuda en tumores pobremente diferenciados:

Proteina S-100, identifica células melanocitarias

HMB45, identifica 98% de melanomas primarios

Melan-A, identifica células melanocitarias

Cromogranina, para tumor de Merkel y tumores carcinoides.

= Estudios de imagen, ante la sospecha de enfermedad diseminada:

Tomografia computarizada (TC)
Tomografia de emisién de positrones (PET)
Resonancia magnética (RM)

OPCIONAL:

= Radiografia térax.
= Bioquimica sanguinea.

- LDH, marcador de extension tumoral.

- Fosfatasa alcalina, marcador de extension tumoral.

- Pruebas de funcion hepatica, para seguimiento en
estadios avanzados.
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= Genética molecular: Técnica de introduccion reciente, tiene
un caracter mas experimental que de uso diario.

- Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para

tirosinasa. Permite amplificar secuencias especificas de
ADN.

MELANOMA
Hay varios subtipos, pero el prondstico depende del estadio.

Estadio | y II: Hay factores prondsticos clinicos, histolégicos y
bioldgicos.

CLINICOS. Mejor prondstico en jovenes y mujeres. Peor prondstico
los de cabeza, cuello y tronco. La recidiva local supone un
empeoramiento del prondstico.

HISTOLOGICOS. El espesor tumoral medido en milimetros (indice
de Breslow) es el principal factor prondstico en estos estadios
(curacion del 99.9% con 0.8mm, menor del 50% si >4mm). El nivel de
invasién microscopica de Clark resulta util en melanomas finos en
zonas de piel delgada y actualmente no se considera en la
clasificacion de la AJCC. Otros factores de mal prondstico son:
ulceracion, indice mitotico elevado (n° mitosis por milimetro
cuadrado), e invasion linfohematica.

BIOLOGICOS. Los dos marcadores séricos mas utilizados -de mal
pronéstico- son la proteina S-100 (tiene valor predictivo de metastasis
ocultas) y la deteccion de tirosinasa con PCR.

Estadio lll. Las tres variables prondsticas son: edad, ulceracion del
tumor primario y, sobre todo, el nUmero de ganglios afectos. Tasa de
supervivencia (5 afnos) de 10-60%.

Estadio IV. Mal pronéstico. La supervivencia depende del estado
clinico del paciente y del numero de o&rganos afectados por
metastasis, la duracién de la remisién y la localizacion de las
metastasis. La supervivencia a los 5 afios es menor del 10%. Segun
la localizacién de las metastasis, la supervivencia media sera de
12,5m si  son cutaneas, ganglionares o0 gastrointestinales
(supervivencia a 5 afos del 14%). Para metastasis pulmonares la
supervivencia media es de 8,3m (supervivencia a 5 afios de 4%). En
higado, cerebro o hueso la supervivencia media es de 4,4m
(supervivencia a 5 afios del 3%).

CARCINOMA BASOCELULAR
Es la forma mas comun de cancer de piel. Su invasividad se limita al

crecimiento excéntrico de la masa tumoral. Es extraordinariamente
raro que metastatice. Su agresividad local puede ser muy importante
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en tumores de larga evolucién y en ciertas localizaciones de la cara
gue son planos de sutura embrionaria a través de los cuales puede
profundizar rapidamente hacia estructuras del interior del craneo
(periocular, periauricular, perinasal).

CARCINOMA ESPINOCELULAR

La gran mayoria se desarrollan sobre lesiones premalignas conocidas
(queratosis actinicas), Se asocian con metastasis los que afectan
hueso, musculo o nervio. Por localizacién metastatizan los de labio,
zona auricular, mucosa oral y distales de extremidades. Se considera
de mal prondstico: diametro> 2cm, profundidad >4mm y Clark V-V,
inmunosupresion del paciente, ausencia de infiltrado inflamatorio.

TUMOR DE MERKEL

Es uno de los tumores cutdaneos de peor prondstico, siendo la causa
de muerte en 1/3 de los pacientes. Tarde o temprano, hasta 50% de
los pacientes presentan metastasis distantes cuyas regiones de
complicacién mas comunes suelen ser los ganglios linfaticos, el
higado, los huesos, el cerebro, los pulmones y la piel. Podria
evolucionar de manera rapida y similar al melanoma invasivo.

SARCOMA DE KAPQOSI (SK)

Hay diferentes tipos, con idéntica histopatologia pero diferente clinica
y prondstico. SK clasico. Benigno e indolente durante 10-15 afos. La
presencia de estasis venosa y de linfedema en la extremidad inferior
afectada son complicaciones frecuentes. En casos que duran muchos
afios, pueden desarrollarse lesiones sistémicas en el tracto
gastrointestinal, ganglios linfaticos y en otros 6rganos. Las lesiones
viscerales son generalmente asintomaticas y con mucha frecuencia se
descubren en la autopsia, aunque el cuadro clinico puede incluir
sangrado gastrointestinal. Hasta un tercio de los pacientes desarrolla
una segunda neoplasia maligna primaria, en general un linfoma no
Hodgkin.

SK africano o endémico. Se muestra indolente o como una
enfermedad agresiva con tumores exofiticos fungosos que pueden
invadir el tejido subcutaneo y circundante, incluyendo el hueso
subyacente. El prondstico es muy precario, con una tasa de
mortalidad de 100% en tres afos. La forma nodular benigna tiene
buen pronéstico y supervivencia de 8-10 anos. El resto mal
prondstico. Forma linfadenopatica con supervivencia 2-3 afios.

SK relacionado con tratamiento inmunodepresor (trasplantados). El
tiempo promedio para desarrollar SK después del trasplante es de 16
meses. Suele localizarse en piel, pero es comun una diseminacién
generalizada con afeccion de dérganos mucocutaneos o viscerales.
Puede regresar al suprimir el tratamiento inmunosupresor.

SK epidémico (VIH). Forma fulminante y diseminada de SK. La

mayoria de los casos se han diagnosticado en hombres jévenes
homosexuales o bisexuales con SIDA. Ha mejorado mucho con la
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introduccion de los antiretrovirales, y el prondstico lo determina la
inmunodepresion del paciente y las infecciones oportunistas que
padezca. Si existe afectacion visceral la supervivencia media esta
entre 2 meses y 5 anos.

SK no epidémico relacionado con los homosexuales. Forma indolente
y cutanea de la enfermedad la cual ocasioné lesiones que aparecen
cada pocos afios. No se detectan signos ni sintomas de infeccion VIH.

MICOSIS FUNGOIDE (Linfoma cutaneo de células T).

Es la forma mas frecuente de linfoma cutaneo de células T, con bajo
grado de malignidad.

Suele ser un proceso indolente con un buen prondstico. Sélo una
minoria fallece de su enfermedad. El principal factor pronéstico es la
extension de la enfermedad, reflejado en el estadio clinico. La
supervivencia a largo plazo en un estadio T1 es similar a la de los
individuos sanos de edades similares. En T2 presentan una
disminucion moderada de la supervivencia, mientras que con un
estadio T3 y T4 presentan una significativa disminucién de la
supervivencia (menos de 5 anos).

El avance caracteristico de la enfermedad cutanea comienza por un
estadio de parche o placa eccematosa que cubre el 10% o mas de la
superficie corporal (T1), luego pasa a un estadio de placa que afecta
el 10% o mas de la superficie corporal (T2) y, finalmente, evoluciona a
tumores (T3), que con frecuencia experimentan ulceracion necrética.
La invasion de sangre periférica por linfocitos T atipicos es el
Sindrome de Sézary, mucho menos frecuente y de peor prondstico.

Factores prondsticos

Melanoma Enf. localizada: Enfermedad regional Enf. metastasica:
-Grosor de Breslow -N° de ganglios positivos Nimero y localizacion
-Ulceracion -Ganglios  implicados macro y | drganos implicados
-Nivel de Clark microscopicamente
-Localizacion tumor -Extension extracapsular
-Sexo -Ulceracién tumor primario
Basocelular Agresividad local, crecimiento lento

Metéstasis excepcional
Espinocelular  Recurrencias y metastasis mas frecuentes si:

-Tamafio tumoral mayor 2cm

- Localizacion cefalica, en particular labio inferior y zona auricular

- Recidivas previas

- Inmunosupresién

- Aparecen sobre Ulcera, cicatrices, radiodermitis o procesos inflamatorios cronicos

- Invasion perineural, vascular y linfatica

- Mayor grosor tumoral, mas de 4mm

- Tienen alto grado de indiferenciacion
Tumor Merkel ~ Tumor agresivo y letal.

La supervivencia media es de 30m (estadio 1), 18m (estadio Il) y 5m (estadiolll).

La supervivencia a los 5 afios (%) es de 64 (estadio-I), 47 (estadio-Il) y 0 (estadio-IIl).
Sarcoma Diferentes tipos, con misma histopatologia pero diferente clinica y pronostico.
Kaposi Clasico- Supervivencia de 10-15 afios

Endémico- Forma nodular benigna con buen prondstico y supervivencia de 8-10 afios. El resto

mal prondstico. Forma linfadenopatica con supervivencia 2-3 afios.
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Linfoma
cutaneo

Inmunodeprimidos (trasplantados), puede regresar al suprimir el tratamiento inmunosupresor
Epidémico (VIH).- Progresion rapida. Si afectacion visceral hay supervivencia entre 2my 5a
Extension de la enfermedad

El pronéstico se basa en el grado de la enfermedad al momento de su presentacion —estadio-.
La presencia de linfadenopatia y de complicacion de sangre periférica y visceras suele
aumentar al empeorar la afeccion cutanea y define los grupos de pronéstico precario.

Segun el tipo de tumor y estadiaje (ver anexo)
a. Prevencion primaria y secundaria:

- Informacién al paciente: Campafias contra cancer.
- Proteccion adecuada: fotoproteccion, medidas de proteccion.
- Diagndstico precoz: Derivar ante sospecha de lesion maligna.

b. Quirurgico

- Cirugia micrografica de Mohs. Permite la extirpacion de la
totalidad del tumor respetando al maximo el tejido sano
periférico.

- Escision simple, es la cirugia convencional, con margenes
proporcionales al estadio de la lesién primaria (Breslow).

- Electrodesecacion y curetaje.

- Criocirugia. Después del tratamiento presentan edema vy
escara que persiste 4 semanas. Se ha informado de atrofia,
cicatrizacion hipertréfica y casos de neuropatia motora y
sensorial.

c. Farmacoldgico

- Topicos: 5-FU (deficiente absorcion), interferdn intralesional,
retinoides, imiquimod (produce irritacion que puede tardar
hasta 12 semanas en desaparecer en algunos casos)

- Terapia biolégica adyuvante, modificadores de respuesta
bioldgica.

» Interferén alfa-2b (cuadro pseudogripal, tratamiento
habitualmente durante un ano).

* Interleucina-2 (IL-2).

* Vacuna.

* Factor a de necrosis tumoral.

* Anticuerpos monoclonales especificos.

- Quimioterapia: como monoterapia o poliquimioterapia. Al
aumentar el numero de farmacos se aumenta la toxicidad.

« Dacarbazina sola o en combinacion con
ciplatino+vinblastina (CVD) o
cisplatino+carmustina+tamoxifeno (régimen Dartmouth).

* Alcaloides de vinca

« Antraciclinas liposomales

» Cisplatino

* Melfalan
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- Bioquimioterapia es la combinacion de QT con agentes
biolégicos: CVD con interferén a e interleucina-2. Mas todxica
que la QT.

d. Radioterapia. Eleccion en caso de cirugia mas dificil o extensiva.
Proporciona alivio sintomatico en caso de metastasis cerebrales,
Oseas Yy viscerales. Elimina la necesidad de injerto.

e. Otras: Terapia fotodinamica. Consiste en destruir el tumor
administrando una sustancia fotosensibilizante que se localiza en el
tejido tumoral seguido de la exposicion a la luz.

- Rayo laser de CO2

En BOE 19-12-2006 se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la Seguridad Social y los criterios para
su notificacién y registro. El grupo 6 codifica las causadas por agentes
cancerigenos Yy relaciona agente-actividades-enfermedad. Por ejemplo
para agentes como arsénico, hidrocarburos aromaticos policiclicos y
radiacién ionizante, se incluye una lista de actividades que pueden
originar un cancer epidermoide de piel o lesiones premalignas en piel.

CRITERIOS DE VALORACION

GRADO 0

Clinica: Paciente al que se le ha extirpado quirdrgicamente y con un margen
adecuado un melanoma de pequefio grosor (Breslow < 1 mm), la lesion no
estaba ulcerada ni tenia otros datos de mal pronostico (estadios 0 y |), por lo gue
no se ha hecho biopsia de ganglio centinela ni linfadenectomia. Carcinoma
basocelular o espinocelular tratados quirurgicamente sin secuelas.

Asintomatico tras la curacion de la herida quirargica, sin secuelas funcionales. No
requiere tratamiento y Unicamente precisa revisiones dermatologicas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Su situacion no condiciona ningun
grado de incapacidad permanente, soélo incapacidad temporal de corta duracion
durante el tiempo de curacion de la herida.
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GRADO 1

Clinica: Paciente al que se le ha extirpado quirirgicamente y con un margen
adecuado un melanoma de grosor > 1 mm (estadios Il y lll), se le ha hecho
biopsia de ganglio centinela y, segun los resultados de la misma, se ha hecho
linfadenectomia y/o tratamiento con interferon. La cicatriz de la extirpacion
quirdrgica no deja secuelas funcionales. Otros tumores en estadios iniciales

(tumor de Merkel en estadio |, sarcoma de Kaposi inicial, micosis fungoide que
afecta menos del 10% de la superficie corporal y con localizaciéon que no interfiere
con la actividad laboral...)

Carcinoma basocelular o espinocelular tratados de forma no quirurgica
(imiquimod, terapia fotodinamica, radioterapia).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Debe considerarse la incapacidad
temporal durante el tiempo de tratamiento, que puede ser prolongada en el caso de
la linfadenectomia e interferén. En los carcinomas y otros tumores en estadios
iniciales, la IT se prolongara mientras dure el tratamiento y hasta que desaparezca
la inflamacién o ulceracién. Los pacientes con fototipos bajos (piel, pelo y ojos
claros) deben extremar las precauciones ante la exposicién solar.

GRADO 2

Clinica: Tras la extirpacion de cualquier tumor, existen secuelas de la
linfadenectomia (linfedemas, infecciones de repeticion) o de la cicatriz quirirgica

(rigidez, amputaciones, secuelas esteticas...).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Puede condicionar incapacidad
permanente dependiendo de dichas secuelas, p €j. en el caso del linfedema pueden
estar incapacitados para tareas de fuerza o movimientos constantes de la
extremidad afectada; pacientes con erisipelas de repeticion pueden estar
incapacitados para tareas con alto riesgo de lesiones de la extremidad o
manipulacién de materiales presumiblemente contaminados; las deformidades
pueden suponer incapacidad para actividades en contacto con el publico;
amputaciones....
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GRADO 3

Clinica: Carcinomas localmente muy avanzados o inoperables o en estadio IV.
Tumor de Merkel, sarcoma de Kaposi o Micosis Fungoide en estadios Ill y IV.
Melanoma en estadio V. lLa sintomatologia puede ser muy variada y

habitualmente también condiciona repercusiones psicolégicas. Su situacion es de
mal pronostico vital, puede estar o no sometido a tratamientos quimioterapicos o
bioguimioterapicos

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Generalmente, salvo excepciones
puntuales de muy buena tolerancia fisica y psicolégica a la enfermedad y a los
efectos secundarios del tratamiento, se valorara una incapacidad permanente para
cualquier actividad laboral.

GRADO 4

Clinica: Metastasis oseas o cerebrales gue suponen una afectacion motora gue
impida la deambulacion o bipedestacion.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Incapacitado para cualquier actividad
laboral. Precisa ayuda de otras personas para tareas de autocuidado
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ANEXO.- Tablas orientativas con estadiaje y seguimiento de tumores.

Melanoma: estadiaje y pautas de seguimiento

Estadio | Biopsia Pruebas Seguimiento

o In situ Examen cutaneo anual

1A Breslow < 1mm Estudios de imagen ante signos o sintomas Examen cutaneo anual
Sin ulceracién especificos: TC, PET, RM Ante signos-sintomas especificos,
Clark II-11I cada 3-12m

IB-1l Breslow < 1mm con Rx térax. Analitica general.
ulceracion Estudios de imagen ante signos o sintomas
Clark IV-V especificos (TC, PET, RM)

Breslow>1mm Biopsia de ganglio centilnela. Revisién en los
3afos: cada 3-6m,

1 Ganglio centinela Ganglio centinela positivo: 2afios +: cada 4-12m
positivo o ganglios Rx térax. Analitica General. Después cada afio
clinicamente Estudios de imagen ante signos o sintomas Rx térax, LDH, analitica, GOTy
positivos especificos (TC, PET, RM) GPT cada 3-12m

Ganglios clinicamente positivos: TC ante signos sintomas
PAAF (puncién aspiracion aguja fina) especificos

TC pélvico si ganglio linfatico inguinofemoral es

positivo

\Y Metastasis a PAAF

distancia Rx térax y/o TC pulmén
LDH
TC abdomino/pélvico con/sin PET
RM craneal
Estudios de imagen ante signos o sintomas
especificos

Melanoma: tratamiento

Estadio TNM Tratamiento

0 Tis NO MO Escision tumoral
T1(£1.0mm) Escision quirdrgica con margenes segun grosor de la lesion:
T2a (1.01-2.0mm, sin Breslow <2mm » 1 cm de margenes radiales de escision.
Ulcera) Breslow 2-4 mm » 2 a 3cm de margenes de escision radial
NO Breslow > 4mm W terapia adyuvante con interferén a2b dosis altas
MO
T 2b(1.01-2.0mm con Ganglio centinela positivo — reseccion completa ganglionar
Ulcera)
Il T3,T4 (>2mm) Diseminacion a distancia :
0 — interleucina-2 y participar en ensayos clinicos para quimioterapia de combinacién con
MO modificadores de respuesta biol6gica, vacuna de inmunoterapia o quimioinmunoterapia
T cualquiera — radioterapia paliativa
1l N1,2,3 — extirpacién quirtrgica completa de toda la enfermedad
MO
T cualquiera Localizacion de metastasis y supervivencia media en meses (SM) y supervivencia a 5 afios
N cualquiera (S5):
\Y M1 -cutaneas, ganglionares o gastrointestinal. SM: 12,5 m — S5:14%

-pulmonares. SM: 8,3m - S5: 4%
-higado, cerebro o hueso. SM: 4,4m — S5: 3%

Recurrente Reseccion de metéastasis aisladas
Perfusion hipertérmica de miembro aislado con QT
Radioterapia paliativa
Terapia bioldgica paliativa o quimioterapia en ensayos clinicos
Interleucina-2 o Interferén como paliativo

Carcinoma espinocelular y carcinoma basocelular: estadiaje y pautas de seguimiento

Estadio TNM Seguimiento
. T1 tumor <2 cm. en su mayor dimension Basocelular: examen clinico cada
Estadio | NO MO 6m durante 5afios, después cada
ano.
T2 tumor >2 cm. pero<5cm en su mayor dimension
Estadio Il T3 tumor > 5 cm en su mayor dimension Espinocelular: examen clinico cada
NO MO 3m durante 2afios. Después si es

localizado cada 6-12m, 3afos; si es
regional cada 4m, 1afio, luego cada
6m los 2 siguientes. En ambos casos
continuar examen anualmente

T4 invade estructuras profundas extradermales NO MO
Cualquier T N1 MO
Estadio IV Cualquier T cualquier N M1

Estadio Il
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Tumor Merkel: estadios y pronostico

linfaticos o a otras partes del cuerpo

Estadio Clasificacion Tratamiento
A Tumor mide menos de 2 cm de diametro, no se ha diseminado a ganglios Escision Radioterapia
linfaticos o a otras partes del cuerpo
B Tumor mide 2 cm o mas de diametro, no se ha diseminado a ganglios

Cualquier tamafio, se ha diseminado a ganglios linfaticos vecinos, pero no

Escision y diseccion gang.

vecinos, a otras partes del cuerpo

I se ha propagado a otras partes del cuerpo linfaticos
Radioterapia
QT adyuvante
Cualquier tamafio, y se ha diseminado mas alla de ganglios linfaticos QT

Sarcoma de Kaposi: estadios y pronéstico

Estadio | Forma cutanea limitada (menos de 10 lesiones o afectacion de sélo un area anatémica)
Estadio Il Forma cutanea diseminada (mas de 10 lesiones o afectacién de mas de un area anatémica)
Estadio IlI Afectacion Unicamente visceral

Estadio IV Afectacion cutanea y visceral o afectacién pulmonar

Sarcoma de Kaposi epidémico: Clasificacién por estadios del Grupo de Ensayos Clinicos del

SIDA

El deterioro del sistema inmunitario es el factor predictivo mas importante de supervivencia

Riesgo bajo (0)

Riesgo alto (1)

(Cualquiera de los siguientes)

(Cualquiera de los siguientes)

inmunitario (1)

células CD4 2= 200/microL

Tumor (T) Limitado a la piel o ganglios linfaticos o Edema o ulceracion asociadas con el tumor
enfermedad oral minima [Nota: enfermedad SK oral extenso
minima oral es SK no ganglionar limitado al SK gastrointestinal
paladar.] SK en otras visceras no ganglionares
Sistema

células CD4 <200 por milimetro cubico

Enfermedad
sistémica (S)

No hay historia de infecciones oportunistas o
candidiasis [Nota: 10 son las infecciones
oportunistas.]

Historia de 10 o candidiasis sintomas

No hay sintomas "B" [Nota: los sintomas "B"
son fiebre inexplicable, sudoracién nocturna,
mas de 10% de pérdida involuntaria de peso o
diarrea que persiste por mas de dos semanas.]

"B" presentes

Estado general 270 (Karnofsky)

Estado general <70

Otras enfermedades relacionadas con VIH (p.ej.
enfermedad neuroldgica, linfoma)

Micosis fungoide: tumor primario (T)estadios

supervivencia media

Estadio IA
Estadio 1B
Estadio IIA

Estadio 11B
Estadio IlI
Estadio IV

Placas limitadas, papulas o maculas eccematosas que afectan < 10% de la superficie corporal (T1)
Placas limitadas, papulas o maculas eccematosas que afectan = 10% de la superficie corporal (T2)
Hay maculas o placas que afectan la piel (cualquier area) con adenopatia palpable, histopatologia

ganglionar negativa

Hay uno o mas tumores en la piel (T3). Linfadenitis reactiva.

Eritrodermia generalizada (T4) (que se pueden ulcerar) (T4) . Linfadenitis reactiva.

Eritrodermia con maculas, placas o tumores. El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos u
otros 6rganos del cuerpo y pueden estar afectados
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PATOLOGIAS DEL APARATO
LOCOMOTOR

| - RAQUIS

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

4 CODIGO
DENOMINACION ( CIE MC)
1. Patologia degenerativa
— Espondiloartrosis 721
— Trastornos del disco intervertebral 722
— Otros trastornos de regién cervical (cervicobraquialgia,
S.cervicocefalico, etc.). 723
— Otros trastornos de la espalda (lumbalgia, lumbociatalgia, etc.) 724
2. Patologia inflamatoria
— Artritis reumatoide y otras poliartropatias inflamatorias 714
— Espondilitis anquilosante y otras espondilitis inflamatorias 720
3. Otras patologias
— Hiperostosis anquilosante vertebral idiopatica 721.6
4. Patologia traumatolégica
— Esguince cervical 847
— Luxacién en cualquier segmento 839
— Fracturas vertebrales sin lesién medular 805
— Fractura vertebrales con lesion medular 806

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informacion
minima que el médico evaluador debe de hacer constar en el IMS:

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Laborales:

— Tipo de trabajo que realiza, posturas, grado de
satisfaccion...
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A.1.2. Clinicos:

Patologias de las que le han diagnosticado, tratamientos
recibidos, fechas de intervenciones quirlrgicas si las hubiese,
traumatismos previos y tiempo transcurrido desde los mismos.

A.1.3. Administrativos:

Valoraciones anteriores que se le hayan realizado.

Sintomas alegados por el paciente que le dificultan o impiden la
actividad laboral:

A.2.1. Dolor. Intentando precisar:

— Tiempo de evolucién

— Forma de instauracién
— Intensidad

— Ritmo

— Factores que lo agravan
— Factores que lo alivian

A.2.2. Sintomas de compromiso radicular, medular o de la cola de
caballo: parestesias, disminucion de fuerza, alteracion de
reflejos, alteracion de esfinteres, trastornos de la marcha...

A.2.3. Limitacion de la movilidad de algun segmento o todo el
raguis.

A.2.4. Otros sintomas: cefalea, disfagia, sensacion de inestabilidad,
etc.

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA, que debe incluir la obtencién de datos sobre:

Actitudes antiélgicas, trastornos de la marcha, anormalidades de las
curvaturas raquideas, amiotrofias.

Apdfisis espinosas, carillas articulares de las articulaciones apofisarias
intervertebrales, articulaciones sacroiliacas, musculatura paravertebral.
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CERVICAL DORSAL LUMBAR
FLEXION 70°- 90° 20° - 45° 40° - 60°
EXTENSION 70° 259 - 45° 200 - 35°
ROTACIONES 80°- 90° 35° - 40° 15° - 20°
LATERALIZACIONES 45° 200 - 4Q° 5°-18°

Se realizara cuando la patologia a valorar asi lo requiera

RAIZ |  SENSIBILIDAD MUSCULO | REFLEJO
C5 Anterior hombro . .
Deltoides, Biceps
Antero externa brazo
C6 Externa antebrazo Biceps, extensores Bicipital
Pulgar, 2° dedo. murfieca
C7 Flexores mufieca, I
3° dedo Extensores de dedos Tricipital
C8 Interna antebrazo Flexores dedos,
Anular, Mefique Inter6seos
D1 Medial brazo-antebrazo | Inter6seos
D12-L3 |Anterior muslo Psoas iliaco
L4 Medial pierna Tibial anterior Rotuliano
L5 Lateral pierna Extensor dedos Tibial posterior
S1 : . Peroneos laterales, .
Lateral tobillo y pie Gemelos, Séleo Aquileo
S2-S4 Perianal Intrinsecos pie

B.5.1. Maniobras para aumentar la presién intratecal: para detectar
lesiones ocupantes de espacio y que puedan crear compromiso
neurolégico (osteofitos, hernias, tumores). Son positivas si se
desencadena dolor radicular.

— Maniobra de Valsalva: provocar aumento de la presién

intraabdominal con inspiracion profunda.

— Prueba de Milgran: con el paciente en decubito, elevacion
activa de miembros inferiores.

B.5.2. Pruebas de exploracion de compromiso neurolégico: Si hay
sospecha de radiculopatia.

B.5.2.1. Cervicales

- Prueba de depresiéon del hombro: inclinacién lateral
de la cabeza hacia el lado contrario a explorar; se
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presiona hacia abajo el hombro y si se desencadena
dolor radicular, puede ser indicativo de irritacion de
raices del plexo.

- Maniobra de estiramiento del plexo braquial:
inclinacion lateral de la cabeza hacia el lado contrario
a explorar; con el hombro en abduccion de 90° se
lleva el brazo del paciente hacia atras; es positiva si
se desencadena dolor radicular.

B.5.2.2. Sospecha de mielopatia
- Mano Mielopética:

o Cinética: al mandar al paciente abrir y cerrar la
mano se produce un agotamiento.

o Postural: tendencia a la abduccion del
mefique con la extension de los dedos en
casos leves, pasando por la afectacién también
de 4° dedo, hasta una tendencia a la flexion y
pérdida de fuerza extensora en los casos mas
graves.

- Signo de Hoffmann: al extender con rapidez la
falange distal del dedo medio se produce flexion de
pulgar e indice.

- Signo del reflejo radial invertido: al explorar el reflejo
estiloradial se produce una hiperflexién palmar de
mufieca y dedos.

- Otros: Clonus, hiperreflexia, Babinsky

B.5.2.3. Lumbares

- Maniobra de Lasegue: con el paciente en decubito
supino se produce elevacion pasiva del miembro
inferior a explorar con la rodilla en extensién
completa. Es positiva si se desencadena dolor
radicular antes de los 60° (algunos autores lo
consideran positivo entre 60 y 70°).

- Prueba de Bragard: En caso de Lasegue positivo,
desde la posicion en que se desencadena el dolor
radicular, se desciende el miembro inferior hasta que
desaparece el dolor; en esta posicién se hace una
dorsiflexion del pie. La maniobra es positiva si
reaparece nuevamente el dolor.

(Ambas maniobras pueden realizarse también con el
paciente sentado en la camilla y las piernas colgando).

B.6.1. Pruebas biomecanicas: no serian pruebas de uso habitual.
Estarian indicadas en casos muy concretos en que se
evidenciase una incongruencia entre la clinica-exploracion
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fisica-pruebas complementarias convencionales y para
descartar/confirmar posibles simulaciones/sobresimulaciones.
Podian realizarse pruebas cinematicas (valoracion de la
movilidad), estudios posturograficos estaticos y dindmicos en
pacientes con patologia cervical que presentan alteraciones de
la coordinacién y del equilibrio, estudios de la marcha, estudios
de valoracion de fuerza, empufiamiento y pinza...

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son aquellas pruebas que se consideran necesarias para realizar la valoracién.
No es obligatorio que las pida el médico evaluador, sino que pueden extraerse
de los informes aportados o del historial clinico. En estabilidad del paciente se
le podra dar una validez de afio — afio y medio. En caso de eventos
traumaticos, seran necesarias pruebas del proceso ya estabilizado con o sin

secuelas.
PROBLEMAS | PARAMETROS | CRITERIOS |
RADIOLOGIA Radiacién Proyecciones Patologia degenerativa:
SIMPLE paciente basicas: =  Leve:
- Cervical: Ap. * Moderada:
Lateral, = Severa: _
oblicua. Patologia inflamatoria
~ Dorsaly Secuelas post-
lumbar: ap. traumaticas.
Lateral.
- Sisospecha de
inestabilidad:
funcionales.
T.A.C. Escasos Los que se Los que se desprendan del
desprendan del informe.
informe
R.M.N. Contraindicada Los que se Los que se desprendan del
en pacientes con | desprendan del informe.
marcapasos y informe
clips
ferromagnéticos
NEUROFISIOLOGIA Actividad de Radiculopatia aguda,
insercién, actividad | subaguda o crénica de
de reposo, P.U.M. | distinta intensidad.
Onda F, Onda H.

Patologia Patologia Hernia Canal estrecho SEWIGIES Mielopatia
Degenerativa Inflamatoria discal postraumaticas
RADIOLOGIA | Basica Bésica Opcional Opcional Conveniente Opcional
SIMPLE (Basica si no hay
pruebas de
imagen).
T.A.C. Conveniente Opcional Conveniente | Bésica si se Bésico en algunos | Opcional
(si no hay sospecha causa traumatismos
RMN) fundamentalmente | (estallido
Osea vertebral, etc)

401



R.M.N. Opcional Opcional Basica Conveniente en Conveniente en Basica
causa no osea lesiones de partes
blandas.
NEUROFI- Basica si hay Opcional Basica si Basica (si hay Basica si hay Bésica
SIOLOGIA radiculopatia hay radiculopatia) . No | radiculopatia. No
radiculopatia | indicada en el indicada en el
resto. resto.

o CRITERIOS DE VALORACION DE PATOLOGIAS DEL RAQUIS.
GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

Los distintos grupos funcionales se basan en la clinica alegada por el paciente
(dolor e impotencia funcional), en los datos de exploracién fisica obtenidos por el
meédico evaluador y en los hallazgos de las exploraciones complementarias, teniendo
en cuenta la disociacion clinico radioldgica que puede producirse (imagenes
radiologicas de evidentes cambios degenerativos no tienen porqué corresponderse
con una limitacién funcional de la misma importancia).

Son orientaciones generales de valoracion y el médico habra de tener en
cuenta las caracteristicas particulares de cada caso.

GRADO O

Criterios de inclusién
Clinica: No sintomatologia, funcionalidad normal.
Antecedentes de procesos patolégicos que han curado sin secuelas y que no

precisan tratamiento continuado ni control asistencial.
Hallazgos casuales, si existen, en las pruebas complementarias.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Capacidad laboral completa.

GRADO 1

Criterios de inclusion

Clinica: Sintomas leves, esporadicos o compensados por el tratamiento.
Podemos incluir: raquialgia mecéanica, sindrome cérvico-cefalico: (cervicalgia con
sintomas de mareos, acufenos...), sindrome miofascial cervical, raquialgia por

exacerbacion de un proceso inflamatorio, cervicobraquialgia o lumbociatalgia sin
hallazgos sensitivos o motores a la exploracion.

Exploracion fisica: Podemos encontrar desde anodina a contracturas musculares
o ligera disminucion del rango de movilidad.
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Pruebas diagnosticas: compatibles con la edad del paciente, hallazgos
degenerativos de distinta intensidad, inflamatorios leves o secuelas post-
trauméaticas sin compromiso neuroldgico, EMG normal.

Situaciones post-cirugia (Nucleotomia, discectomia)

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Sueles ser situaciones tributarias
de periodos de I.T. que no generan incapacidad permanente.

GRADO 2

Criterios de inclusién
Clinica:
= Sintomatologia frecuente, agravada en ocasiones y que precisa
habitualmente de tratamiento que compensa la clinica, aunque sea
parcialmente. Posibles diagnésticos: raquialgia mecanica crénica, Sindrome
cérvico-cefalico, cervicalgia o Ilumbalgia secundaria a un proceso
inflamatorio, cervicobraquialgia, lumbaociatalgia.
Exploracion fisica:
Podemos encontrar: contracturas musculares “cronicas”, dolor a la palpacion,
disminucion moderada del rango de movilidad, sin déficit sensitivo ni motor, o
alteracion de reflejos.
Pruebas complementarias
= Cambios degenerativos o inflamatorios moderados, cambios post-

traumaticos: avulsion, acuflamientos sin inestabilidad mecanica ni

neuroldgica... Cambios postquirurgicos: artrodesis. EMG: radiculopatia leve.
Situaciones post-cirugia (Discectomias, Hemilamienctomias, pequefias
artrodesis...)

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Pueden ser situaciones tributarias de
periodos de |.T. o ser causa de incapacidad permanente para actividades de muy
importantes requerimientos sobre el segmento correspondiente (grandes
sobrecargas posturales sin posibilidad de descanso, trabajo con elevacion constante
de brazos por encima de la horizontal en raquis cervical o sobrecargas de flexo-
extension continuada lumbar con elevacion o movilizacion de grandes cargas en
raquis lumbar).
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GRADO 3

Criterios de inclusién
Clinica:
Sintomatologia constante que no cede totalmente a pesar de tratamientos diversos
(analgésicos, AINES, miorrelajantes, fisioterapia, cirugia.). Posibles diagnésticos:
raquialgia crénica, cervicobraquialgia o lumbociatalgia con parestesias, sensacion
de pérdida de fuerza.
Estados post-quirtrgicos (artrodesis de varios niveles, fuisones vertebrales,
laminectomias...)
Exploracioén fisica:

» Contracturas

= Disminucién severa del rango de movimiento

. Signos de radiculopatia
Pruebas complementarias:
Cambios degenerativos avanzados, cambios inflamatorios moderados-severos,
hernia discal que condiciona un compromiso radicular, cambios post-cirugia
7(artrodesis, laminectomia), cambios post-traumaticos: acufiamientos > 50%,
inestabilidad, EMG: signos de afectacion radicular moderada o severa.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: El grado de limitacion puede variar
en funcibn del resultado de algin tipo de tratamiento (discectomia,
artrodesis,...)

Limitacidon para actividades que requieran sobrecargas ligeras del segmento
afecto. En caso de afectacién radicular en miembros superiores existiria
limitacion para actividades que precisen destreza manual.

GRADO 4

Criterios de inclusion
Clinica:
= Sintomas de mielopatia cervical en MMSS (disminucion de la fuerza, de la
destreza y de la sensibilidad) y en MMII (trastorno de la marcha) o de
afectacion de la cola de caballo.
Exploracion fisica compatible.
Pruebas complementarias: confirman lo anterior.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Importante limitacién en el &mbito
laboral e incluso en las formas muy severas se valorara la necesidad de
tercera persona para las actividades de la vida diaria.
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VALORACION DE LA CIFOESCOLIOSIS

A. ANAMNESIS:

A.1.1. Edad: en que se puso de manifiesto la enfermedad, tratamientos
realizados y respuesta a los mismos.

A.1.2. Etiologia de la misma: idiopatica, traumatica, congénita,
neuromuscular.

A.1.3. Tipo: estructurada o no estructurada.

Puede presentarse practicamente asintomatico o referir dorsalgia en
relacion con esfuerzos o posturas o sin relacién con estos factores.
También puede presentar lumbalgia y/o compromiso cardiorrespiratorio.

B. EXPLORACION FISICA

Con el paciente desnudo se observa la asimetria de los hombros, la
prominencia de la escépula, la asimetria de la caja toracica, crestas
iliacas y curvaturas de la columna vertebral.

Flexiéon: 20° - 45°

Extension 25° - 45°
Inclinaciones laterales: 20° - 40°
Rotaciones: 35° - 40°

En el hombre a nivel de pezon, en la mujer en el pliegue submamario. En
condiciones normales suele ser mayor de 4 cm., aunque varia con la
edad, sexo y constitucion, podemos afirmar que esta reducida cuando es
<2,5cm.

C. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

La RADIOLOGIA SIMPLE TELEMETRICA es basica. Los criterios de gradacion
seran:
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Método de Lipman-Coobs: se mide el &ngulo de Coobs,
— Menor de 20°
— Entre 21y 30°
— Mayor de 30°
— Mayor de 60°.

Método de Nash y Moe para valorar la rotacion, establece cinco grados:

Pediculos simétricos

Pediculo izquierdo desapareciendo
Pediculo izquierdo desaparecido
Pediculo derecho en el centro
Pediculo derecho hacia la izquierda.

arwNE

D. CRITERIOS DE VALORACION
GRADO |
Criterios de inclusién

— Asintomético

— Dorsalgia o lumbalgia

— No alteraciones de la movilidad
— Angulo de Coobs menor de 20°
— Nash grado 0-1

Conclusiones
Limitaciones laborales minimas. No originan incapacidad permanente.
GRADO I
Criterios de inclusidn
— Dorsalgia
— Discreta limitacion de la movilidad

— Angulo de Coobs entre 20° - 30°
— Nash grado 2

Conclusiones
Puede originar limitacion para actividades que requieran el mantenimiento de
posturas fijas de raquis o la exigencia de esfuerzos de carga durante gran parte de la
jornada laboral.
GRADO llI

Criterios de inclusién

— Dorsalgia y/o lumbalgia
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— Deformidad a simple vista

— Disminucién de la movilidad

— Cambios artrgsicos

— Angulo de Coobs mayor de 30°
— Nash mayor de 3

Conclusiones
Ademas de lo anterior estaria limitado para actividades que requieran posturas

fijas en bipedestacion o sedestacién durante la mayor parte de la jornada laboral y sin
posibilidad de cambios posturales.

GRADO IV
Criterios de inclusion
— Existe un déficit funcional grave yl/o afectacién respiratoria y/o
neuroldgica.

— Nash mayor de 4.

Conclusiones

Importante limitacién en el &mbito laboral e incluso en las formas muy severas
se valorara la necesidad de tercera persona para las actividades de la vida diaria.
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Il - MIEMBRO SUPERIOR

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

CODIGO
( CIE MC)

DENOMINACION

1. Patologia articular
— Artropatias inflamatorias:

— Artritis reumatoide y otras poliartropatias inflamatorias 714
— Artropatias metabdlicas:
— Gota 274
— Condrocalcinosis/Artritis por hidroxiapatita(hombro de 712
Milwaukee)
— Artrosis 715
— Artropatia asociada con infeccién 711
2. Patologia periarticular o de partes blandas
— Tendinitis de las inserciones periféricas y sindromes conexos 726
(tendinitis bicipital, del manguito rotador, etc.)
— Oftros trastornos de sinovia, tenddn y bursa (tendinitis calcica, 727

rotura/desgarro del manguito rotador, sindrome subacromial,
bursitis olecraniana, etc.)

— Enfermedad de Dupuytrem 728.9
3. Patologia 6sea
— Osteonecrosis 733
4. Patologia traumatol6gica
— Fractura de clavicula 810
— Fractura de escapula 811
— Fractura de humero 812
— Fractura de radio y cubito 813
— Fracturas de huesos carpianos 814
— Fracturas de huesos metacarpianos 815
— Fracturas de falanges de la mano 816
— Luxacion de hombro 831
— Luxacion de codo 832
— Luxaciéon de mufieca 833
— Luxacion de dedos de la mano 834
— Esguince de codo 841
— Esguince de muiieca y mano 842
5. Neuropatias
— Mononeuritis de miembro superior 354
— Patologia del plexo braquial 953
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o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
gue (como minimo) el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el

Informe Médico:

A. ANAMNESIS:

A.l1.1.

A.l1.2.

A.1.3.

A.l.4.

Laborales:

— Historial laboral completo: actividad actual y antiguos
puestos de trabajo que hayan podido suponer un factor de
riesgo para la patologia a valorar.

Clinicos:

—  Traumatismos
— Enfermedades reumatoldgicas
— Tratamientos realizados

Ocio:

Las actividades deportivas pueden ser causa de lesiones
osteomusculares.

Administrativos:

Valoraciones anteriores que se le hayan realizado al paciente.

Descripcion de los sintomas que alega el trabajador en el momento del
reconocimiento médico.

A.2.1.

Dolor:

— Ritmo: mecanico o inflamatorio

— Tiempo de evolucién

— Intensidad

— Localizacion

— Factores o actividades que lo desencadenan o exacerban

— Factores que lo alivian

— Respuesta al tratamiento, asi como la escalada terapéutica
realizada que nos puede servir para valorar de forma
indirecta la intensidad del dolor.
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A.2.2. Impotencia funcional:

Dificultades para el manejo de cargas, prension de objetos,
manipulacién fina...

B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FISICA, que debe incluir la obtencion de datos sobre:

Amputaciones, atrofias musculares, tumefaccion articular, alteraciones de
la alineacion.

Permite detectar derrames, puntos dolorosos, tendinitis, bursitis...

Movilidad activa

HOMBRO CODO MUNECA | MANO
FLEXION MCF 85°-90°
170°-180° 140°-150° 80°-90° IFP 100°-115°
IFD 85°-90°
EXTENSION 0.rn0 0°- menos 0.an0 MCP 30°-40°
4560 10° 70°-80 IFP,IFD 20Q°
- 5 —
ABDUCCION 1700-180° 15 (desfwauon Pulgar 60°-70°
radial)
ADDUCCION 30055°
45° (desviacion
cubital)
ROTACION 0,200
INTERNA 60°-80
ROTACION 0.QMo
EXTERNA 70°-80
PRONACION 85°-90° 85°-90°
SUPINACION 85°-90° 85°-90°
Movilidad util

A mayor coeficiente, mayor utilidad del rango de movimiento

411




HOMBRO
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Rotacién externa
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90°
45°
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0° 0.3 180°
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0° 0°
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4
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75°
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Movilidad pasiva

Realizada por el médico evaluador en caso de que haya algun déficit en
la movilidad activa, tratando de valorar la causa que se opone al
movimiento (topes articulares, resistencia vencible, dolor...)

Movilidad contrarresistencia:

Permite valorar la fuerza de los distintos grupos musculares y lesiones
musculotendinosas.

B.4.1. Articulacion del hombro:
Cuando la patologia a valorar asi lo requiera:
Pruebas de inestabilidad ligamentosa:

— Cajbn anterior, posterior y lateral
— Prueba de aprension a la luxacion de hombro.

Dado que la realizacion de forma inadecuada de las maniobras
anteriores puede originar lesiones secundarias, no se consideran
pruebas de rutina en medicina evaluadora.

Pruebas de alteraciones musculares y tendinosas del
manguito de los rotadores:

— Prueba de Jobe: Para valoracion del supraespinoso. Con el
hombro en abduccién de 90° pedimos al paciente que haga
una elevacién contrarresistencia. Es positiva si  se
desencadena dolor a nivel del hombro.

— Prueba del infraespinosos: Se provoca rotacion externa de
ambos hombros contrarresistencia. Es positiva si aparece
dolor.

— Prueba de la caida del brazo: Valora posibles roturas del
manguito. Se eleva de forma pasiva el brazo por encima de
90° y se pide al paciente que lo baje lentamente. Es positiva
si se produce una caida brusca en torno a 90°.

— Prueba de Gerber. Explora el subescapular. Se le pide al
paciente que lleve la mano a la zona lumbar (rotacién
interna) y a continuacion se le pide que la separe.
Contrarresistencia. Dolor si lesion del subescapular.

— Yergason. Explora el tend6n bicipital a nivel de la corredera.
Con codo en flexion se le pide al paciente que realice una
supinacion contrarresistenciosa, si inestabilidad a nivel de la
corredera se desencadena dolor.
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B.4.2.

B.4.3.

Maniobra de impingement. Valora el estrechamiento del
espacio subacromial. Se le pide al paciente que coloque la
mano en hombro contralateral y que realice una elevacion
del codo contrarresistencia. Si dolor, signo de impingement
positivo

Articulacion del codo:

Prueba de inestabilidad ligamentosa: para valorar el
ligamento colateral externo (valgo forzado del codo) y
ligamento colateral interno (varo forzado del codo).

Prueba de epicondilitis (codo de tenista): Dorsiflexién de la
mano y supinacion del antebrazo contrarresistencia. Es
positiva si aparece dolor en epicondilo.

Prueba de la epitrocleitis (codo de golfista): Flexion de la
mano con pronacién forzada del antebrazo. Es positiva si
aparece dolor en epitroclea.

Signo de Tinel: Percusion del nervio cubital a su paso a nivel
del codo. Es positiva si se desencadenan parestesias en
territorio cubital de antebrazo y mano.

Articulaciones de la mufieca y la mano:

Valoracién de la capacidad de manipulacién y prension

B.4.3.1. Presas digitales

B.4.3.1.1. Bidigitales:

= término-terminal: sirve para sujetar objetos de
pequeno calibre (alfiler por ejemplo). Es la
mas facil de comprometer con una lesion.

= Subterminal o de pulpejo: sujecion de objetos
relativamente mas gruesos (lapiz, hoja...)

= Subtermino-lateral o pulpejo-lateral: sujecion
de una moneda por ejemplo.

= Latero-lateral: sujecién del cigarrillo. Pinza
accesoria, débil y sin precisién.
Personas con amputaciones de pulgar
pueden desarrollarla de forma sorprendente.

B.4.3.1.2. Pluridigitales:

= tridigitales: entre pulgar, indice y dedo medio.
Sirve para escribir, desenroscar un tapon...

= tetradigitales: para manejo de objetos mas
gruesos (pelota de ping-pong p.e.), sujetar un
carboncillo...
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= pentadigitales: las utilizamos para cojer
objetos mas grandes (pelota de tenis,
cuenco...)

B.4.3.2. Presas palmares
B.4.3.2.1. Digitopalmar:

Oponiendo la palma de la mano y los cuatro
ultimos dedos. Se utiliza para sujetar objetos con
un diametro de 3-4 cms. (palancas, mangos,
volante del coche, vaso pequefio...)

B.4.3.2.2. Pufio:

Sirve para el manejo de objetos pesados,
voluminosos. La fuerza de prension dependera
del volumen del objeto y del contacto pulgar-
indice.

= Cilindrica: sujecibn de mangos gruesos, por
ejemplo. Es importante la funcionalidad de la
primera comisura.

= Esférico. Intervienen todas las comisuras.

B.4.3.3. Centradas o direccionales:

Se realizan en simetria con el eje longitudinal del
antebrazo. Se utilizan en manejo de batutas,
destornillador (eje de pronosupinacién)... Requieren
una flexion integra de los tres dltimos dedos, la
extension del indice y una minima oposicion del pulgar.

B.4.3.4. Otras pruebas:

— Prueba de Filkelstein (enfermedad D’"Quervain) o
tenosinovitis del pulgar. Haciendo el paciente pufio
con el pulgar hacia dentro se provoca una
desviacion forzada de la mufieca. Es positiva si se
desencadena dolor.

— Signo de Tinel y Signo de Phalen en la mufieca
para valorar atrapamiento del nervio mediano.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son aquellas pruebas que se consideren necesarias para realizar la valoracion.
No es obligatorio que las pida el médico evaluador, sino que pueden extraerse
de los informes aportados o del historial clinico. En estabilidad del paciente se
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le podra dar una validez afio — afio y medio. En caso de eventos trauméticos,
seran necesarias pruebas del proceso ya estabilizado con o sin secuelas.
Pruebas biomecénicas: no serian pruebas de uso habitual. Estarian indicadas
en casos muy concretos en que se evidenciase una incongruencia entre la
clinica-exploracién fisica-pruebas complementarias convencionales y para
descartar/confirmar posibles simulaciones/sobresimulaciones (valoracién de
fuerza muscular, de fuerza de empufiamiento, de pinza, valoracion de la
coordinacion...)

Contingencia. Alguna patologia pudiera tener la consideraciéon de EP. RD
1299/2006, codigos 2B0101, 2B0102 y 2B0201 (enfermedades osteoarticulares
0 angioneurdticas provocadas por vibraciones mecéanicas) 2C0601
(enfermedades de las bolsas serosas debidas a la presion), 2D0101, 2D0201 y
2D0301 (enfermedades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas,
tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas), y 2F0101,
2F201, 2F0301, 2F0601 (paralisis de los nervios debidos a presidn).

Periodo de IT: para la valoracion de los pacientes en situacion de IT se tendran
en cuenta los tiempos estandar editados por el INSS.

PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS

RADIOLOGIA | Radiacién Proyecciones Patologia degenerativa:
SIMPLE paciente bésicas en cada = Leve: grados 0-2
articulacién (dos * Moderada: grado 3
proyecciones = Severa:grado4
perpendiculares Patologia mflamatorl'fl _
entre si) Secuelas post-traumaéticas.
Escasos Los que se Los que se desprendan del
desprendan del informe.
informe
Contraindicada Los que se Los que se desprendan del
en pacientes con | desprendan del informe.
marcapasos y informe
clips
ferromagnéticos
ECOGRAFIA Los que se Los que se desprendan del
deprendan del informe.
informe.
Actividades de Existencia de atrapamiento y
insercion, de grados.

reposo, P.U.Motora,
V.C.sensitiva.
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Patologia Patologia Patologia Osteone- Secuelas Manguito Sindromes
Degenera | Inflamatoria | metabdlica crosis Postraumati- rotadores. de
tiva cas Inestabilidad | atropamien-
glenohumeral | to neurol6-
gico
RADIOLOGIA | Basica Bésica Bésica Bésica Bésica Opcional No indicada
SIMPLE
T.A.C. Opcional Opcional Opcional Opcional Conveniente en | Opcional No indicada
algunos
traumatismos
R.M.N. Opcional Opcional Opcional Bésica en | Conveniente en | Basica Opcional
estadios lesiones de
iniciales partes blandas.
ECOGRAFIA No indicada | Opcional Opcional No indicada Conveniente en | Conveniente en | Opcional
lesiones de | patologia
partes blandas tendinosas
E.M.G. No indicado | No indicado No indicado No indicado No indicado No indicado Basico

o CRITERIOS DE VALORACION DE PATOLOGIAS DE MIEMBRO

gue pertenece el paciente.
Tratamiento: innecesario.

SUPERIOR. GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

Los distintos grupos funcionales se basan en la clinica alegada por el paciente
(dolor e impotencia funcional), en los datos de exploracion fisica obtenidos por el
médico evaluador y en los hallazgos de las exploraciones complementarias. Son
orientaciones generales de valoraciébn y en cada caso habrd que considerar las
particularidades que pudieran darse. Ha de tenerse en cuenta que la afectacion
bilateral puede suponer que al paciente se le encuadre en un grupo funcional de
mayor limitacién que una afectacion unilateral de caracteristicas funcionales similares.

GRADO O

Criterios de inclusién
Clinica: Dolor ausente o intermitente y poco significativo.
Antecedentes de procesos patolégicos que han curado sin secuelas y que no
precisan tratamiento continuado ni control asistencial.
Exploracion fisica: Balance articular completo, balance muscular 5/5, fuerza y
sensibilidad normales.
Pruebas complementarias: normales o alteraciones propias del grupo de edad al

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Hallazgos compatibles con la
involucién propia del ser humano.
No limitaciones laborales ni temporales ni permanentes.
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GRADO 1

Criterios de inclusion
Clinica: Dolor crénico leve compensado con tratamiento o crisis algicas con buena
respuesta al tratamiento en el contexto de lesiones tendinosas, patologia degenerativa,
inflamatoria o post-traumatica. El tratamiento en fases algicas compensa la clinica.
Exploracion fisica: Balance articular completo que puede ser doloroso en algunos
grados (arco doloroso en el hombro) o pérdida de movilidad en rangos poco utiles (en
general, pérdida de los ultimos grados de los distintos rangos de movimiento) balance
muscular bueno (4/5), no atrofias musculares.
Pruebas complementarias: levemente alteradas:
= Pinzamiento discreto, esclerosis subcondral incipiente, osteoporosis
yuxtaarticular. (Radiologia)
= Adelgazamiento de estructuras tendinosas, fase de edema y hemorragia. Sinovitis
incipiente. (Ecografia, RMN).

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Susceptible de periodos de IT.
= Limitacion para tareas que supongan requerimientos muy intensos para
la articulacion: levantamiento de objetos muy pesados, carga y transporte
de paquetes pesados, lanzamiento de objetos a larga distancia y/o sobre
la altura de la cabeza, deportes de competicion.
Susceptible de ser calificados como LPNI en caso de contingencia
profesional.

GRADO 2

Criterios de inclusion
Clinica: Dolor moderado, que no interfiere con el descanso. Tratamiento necesario
para compensar la clinica (médico o quirurgico).
Exploracion fisica: Balance articular disminuido globalmente, aunque conserva mas
del 50 % de movilidad, balance muscular aceptable (4 +-/5); atrofia incipiente y
minima.
Pruebas complementarias: alteradas:
= Pinzamiento y esclerosis subcondral evidentes, osteofitos incipientes, pueden
aparecer quistes subcondrales; osteoporosis y esclerosis moteada; osteoporosis
yuxtaarticular franca, erosiones incipientes.
= Atrofia muscular periarticular incipiente, fibrosis y tendinitis, calcificaciones.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para requerimientos
intensos: empujar grandes pesos, manejo habitual de cargas, mantener
posturas incobmodas de forma reiterada y por largos periodos, utilizacion de
martillos neumaticos, etc.
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GRADO 3

Criterios de inclusion
Clinica: Dolor intenso que puede interferir con el descanso nocturno, crepitacion..
Exploracion fisica: Balance articular limitado, conservando menos del 50 % de
movilidad y con compromiso evidente de los arcos Utiles articulares, atrofia muscular
evidente, balance muscular malo (3+/5).
Pruebas complementarias alteradas:

= Cambios degenerativos moderados/severos, en el contexto de alteraciones

funcionales importantes.

= Erosiones evidentes, deformaciones articulares (subluxaciones), pinzamiento
importante de la interlinea, osteofitos evidentes, aplanamiento de cabeza
humeral sin colapso, signo de la medialuna, ascenso de cabeza humeral hacia el
acromion.

= Rotura completa del manguito rotador, atrofia muscular intensa.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion para tareas que
requieran elevacién del brazo por encima de la horizontal, fuerza o destreza
manual, movimientos repetitivos, etc.

GRADO 4

Criterios de inclusién

Clinica: Dolor muy intenso e incapacitante. Afectacion severa en ambos miembros
superiores.

Exploracion fisica: Gran limitacién de la movilidad, atrofia muy evidente.

Pruebas complementarias muy alteradas

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Importante limitacién en el &mbito
laboral e incluso en las formas muy severas se valorara la necesidad de
tercera persona para las actividades de la vida diaria.

419



11 - MIEMBRO INFERIOR

o PATOLOGIAS A LAS QUE SE APLICA: Los criterios de valoracion que se
presentan mas abajo, pueden ser aplicados a las siguientes patologias:

4 CODIGO
DENOMINACION ( CIE MC)
1. Patologia articular
— Artrosis 715
— Artropatias inflamatorias
— Artritis reumatoide 714
— Artritis psoriasica 696.0
— Conectivopatias 710
— Espondilitis anquilosante 720
— Gota 274
— Pseudogota 712
2. Patologia meniscal 717
— Trastorno interno de rodilla 717
3. Patologia de partes blandas
— Tendinitis, tenosinovitis 726
4. Patologia 6sea
— Osteonecrosis 733
5. Patologia traumatologica
— Fractura de acetabulo 808
— Fractura del cuello del féemur 820
— Fracturas de otras partes del fémur 821
— Fractura de rotula 822
— Fractura de tibia y peroné 823
— Fractura de tobillo 824
— Fracturas de huesos tarsianos y metatarsianos 825
— Fracturas de falanges del pie 826
— Luxacién de rodilla 836
— Luxacion de tobillo 837
— Esquinces de rodilla y pierna 844
— Esguinces de tobillo y pie 845

o INFORMACIONES NECESARIAS PARA LA VALORACION: Informaciones
gue (como minimo) el evaluador debe requerir y hacer constar el resultado en el
Informe Médico:
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A. ANAMNESIS:

A.1.1. Laborales:

— Historial laboral completo: actividad actual y antiguos
puestos de trabajo que hayan podido suponer un factor de
riesgo para la patologia a valorar.

A.1.2. Clinicos:

— Traumatismos

— Enfermedades reumatoldgicas

— Tratamientos realizados: médico, rehabilitador, quirdrgico
(especificando el tipo de cirugia realizado: material de
osteosintesis, prétesis, artrodesis, amputaciones...)
haciendo referencia a las fechas de cada una de ellos.

A.1.3. Ocio:

Las actividades deportivas pueden ser causa de lesiones
osteomusculares.

A.1.4. Administrativos:

Valoraciones anteriores que se le hayan realizado al paciente.

Descripcion de los sintomas que alega el trabajador en el momento del
reconocimiento médico.

A.2.1. Dolor:

— Ritmo: mecanico o inflamatorio

— Tiempo de evolucién.

— Intensidad (problema de la subijetividad).

— Localizacion.

— Factores o actividades que lo desencadenan o exacerban.

— Factores que lo alivian y respuesta al tratamiento, asi como
la escalada terapeltica realizada (nos puede servir para
valorar de forma indirecta la intensidad del dolor).

A.2.2. Impotencia funcional:
Desde leve cojera a importantes limitaciones en la

deambulacion, sobre terreno liso y/o irregular, subir escaleras o
cuestas, arrodillarse...
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B. COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

EXPLORACION FiSICA, que debe incluir la obtencién de datos sobre:

Encaminada a constatar la presencia o ausencia de los signos antes

descritos:

— Amputaciones

— Atrofias musculares

— Tumefaccioén articular

— Alteraciones de la alineacion
— Alteraciones de la marcha

Permite detectar derrames, puntos dolorosos: tendinitis, bursitis...

Movilidad activa

’ | COXOFEMORAL RODILLA TOBILLO | PIE
FLEXION 1100-130° 120°-130° 20°-30° 300-40° (dedos)
(dorsiflexion)
EXTENSION 0150 o 300-50° 50°-60°
_ 10°-15 0 (flexién plantar) (dedos)
ABDUCCION 300-500 15°-20° (art.
Mediotarsiana)
ADDUCCION o 15°-20° (art.
30 . \
Mediotarsiana)
ROTACION 010 0200
INTERNA 30°-40 20°-30
ROTACION 0.AM0 010
EXTERNA 40°-60 30°-40
PRONACION O 25°-30°
EVERSION (subastragalina)
SUPINACION O 520
INVERSION (subastragalina)

Movilidad atil (A mayor coeficiente mayor utilidad del rango de

movimiento.
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90°

CADERA
45°
0.2 0,4 01 150°
////,—"_“~\\\\\ O’G
0° , 180°
Adduccién _Rot. Int.
Extension Flexion
60°
80° 300
\ 0,1°
30° 0,1 0° 0.6°
00
o° 0.3 Abduccion
Rotacion externa
RODILLA TOBILLO

0°

00
) 20°
o 400 0,1
05
0,7 0,4 160°

180°

Flexién dorsal

” 20°
2
0,2 700

Flexion plantar

Flexion

Movilidad pasiva

Realizada por el médico evaluador en caso de que haya algun déficit en
la movilidad activa, tratando de valorar qué se opone al movimiento.

Movilidad contrarresistencia

Permite valorar la fuerza de los distintos grupos musculares y lesiones
musculotendinosas.
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Se realizaran cuando la patologia a valorar asi lo requiera

B.4.1. ARTICULACION COXOFEMORAL

Prueba de Thomas: valora contracturas en flexion. Con el
paciente en decubito supino se pide que flexione la cadera y
lleve la rodilla hacia el pecho manteniendola; si no hay
contractura, la otra pierna (la valorada) permanecera recta
en la camilla; si hay contractura se flexionara en algun grado
a nivel de la rodilla.

Prueba de Patrick (Fabere): Se utiliza para screening de la
patologia de la articulacion coxofemoral. Con el paciente en
decubito supino se coloca la rodilla de la pierna a explorar a
90° y el pie en la rodilla contralateral, con lo que la cadera
estard en flexiébn, abduccién y rotacion exterrna. La
presencia de dolor inguinal, espasmo o limitacién del
movimiento es sugestiva de patologia de la cadera. Si se
desencadena dolor en la zona sacroiliaca es sugestivo de
patologia de dichas articulaciones.

Prueba de Trendelembourg: valora los abductores. Al
mantenerse de pie sobre una pierna, el centro de gravedad
se lleva sobre el pie de apoyo gracias a la accién de los
abductores de la cadera (gliteo medio y gliteo menor)
produciendo una inclinacion de la pelvis y elevacién de la
nalga del lado que no apoya. El paciente debe ser capaz de
realizar una inclinacion pélvica mayor cuando se le pide que
eleve el lado que no apoya, y mantenerla durante 30
segundos.

La prueba consiste en pedir al paciente que se mantenga en
pie sobre el lado afectado y luego que eleve la otra pierna; si
la pelvis cae por debajo de la horizontal o no puede
mantenerse estable 30 segundos la prueba es positiva e
indica: una paralisis o debilidad glutea (poliomielitis, atrofia
muscular...), una inhibicién glatea (dolor en la articulacion de
la cadera) o una insuficiencia glatea debida a coxa vara.

B.4.2. ARTICULACION DE LA RODILLA

Estabilidad articular

— Integridad de los ligamentos laterales: se explora al
paciente en decubito supino y la rodilla en extension.

0 LLI: Se aplica tension valga sobre la rodilla y se
valora la existencia de bostezo articular interno que
indicaria lesién del LLI.

0 LLE: Se aplica tension vara sobre la rodilla y se
valora la existencia de bostezo articular externo que
indiciaria lesion de LLE.

— Integridad de los ligamentos cruzados: Se explora con el
paciente en decubito supino y la rodilla en flexién de 90° con
el pie apoyado y estabilizado sobre la camilla.

425



o Cajon anterior: En la posicién anterior, se tracciona
de la tibia hacia delante. Si se produce un
desplazamiento andmalo respecto del fémur, la
prueba es positiva e indica posible lesion de LCA.

0 Cajon posterior: Se empuja la tibia hacia atras y se
valora si existe un desplazamiento andémalo
respecto del fémur, que indicaria una posible lesién
del LCP.

Patologia meniscal

Existen distintas pruebas para valorarla, basadas en la
provocacion de dolor mediante su compresion o cizallamiento,
entre ellas:

= McMurray: Paciente en decubito supino con la cadera y
rodilla flexionadas completamente. EI médico sujeta
con una mano el talén y con la otra mano la rodilla y
realiza una rotacion interna y externa para aflojar la
articulacion; se provoca una tension valga, rotacion
externa y se extiende lentamente a la pierna. La
aparicion de dolor a la extension indica lesién de
menisco interno; en rotacion interna indicaria lesion del
menisco externo. Cuando existe un desgarro meniscal
puede aparecer un chasquido palpable o audible.

= Prueba de distraccion —compresion de Apley: con el
paciente en decubito prono con 90° de flexion de la
rodilla y estabilizando con nuestra pierna el muslo del
paciente, se realiza una presion en el talén para
comprimir los meniscos entre tibia y fémur. Efectuamos
una rotacioén externa e interna. Si aparece dolor en el
lado lateral o medial respectivamente, indicaria lesion
meniscal. Si en lugar de realizar presion efectuamos
una traccion, disminuira la presion sobre los meniscos
pero aumentara sobre los ligamentos lateral y medial;
si al realizar una rotacion externa e interna en esta
situacion desparece el dolor, se sospecharia lesion
meniscal, mientras que si aumenta el dolor indica
lesion ligamentosa.

Patologia rotuliana

= Cepillo rotuliano: se puede realizar con la rodilla en
extension o flexion de 90°. Es positiva si la movilizacion
de la rotula sobre el surco troclear se acompafa de
dolor o malestar y sugiere lesion de la articulacion
femoropatelar (osteoartrosis, condromalacia...)

B.4.3. ARTICULACIONES DEL TOBILLO Y DEL PIE
— Pruebas de estabilidad del LLE: Se realiza una inversiéon

forzada del pie. Es positiva si existe bostezo articular externo
de la articulacion del tobillo.
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— Pruebas de estabilidad de LLI: Se realiza una eversion
forzada del pie. Es positiva si existe bostezo articular interno
de la articulacion del tobillo.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Son aquellas pruebas que se consideren necesarias para realizar la valoracion.
No es obligatorio que las pida el médico evaluador, sino que pueden extraerse
de los informes aportados o del historial clinico. En estabilidad del paciente se
le podra dar una validez de afio — afio y medio. En caso de eventos
traumaticos, seran necesarias pruebas del proceso ya estabilizado con o sin
secuelas.

Pruebas biomecénicas: no serian pruebas de uso habitual. Estarian indicadas
en casos muy concretos en que se evidenciase una incongruencia entre la
clinica-exploracion fisica-pruebas complementarias convencionales y para
descartar/confirmar posibles simulaciones/sobresimulaciones. (Estudio de la
marcha).

Contingencia. Alguna patologia pudiera tener la consideracién de EP. RD
1299/2006. Cdadigos: 2C0101, 2C0201, 2C0301, 2C0401 (enfermedades
provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo,
enfermedades de bolsas serosas debidas a presion, celulitis subcutaneas),
2F0401 (Sdr. Por compresion del CPE por comprension a nivel de cuello de
peroné) y 2G0101 (enfermedades provocadas por posturas forzadas y
movimientos repetitivos en el trabajo).

PROBLEMAS PARAMETROS CRITERIOS

RADIOLOGIA | Radiaci6n Proyecciones Patologia degenerativa:
SIMPLE paciente basicas en cada = Leve: grados 0-2
articulacion (dos = Moderada: grado 3
proyecciones = Severa: grado 4
perpendiculares Patologia inflamatoria
entre si) Secuelas post-traumaticas.
T.A.C. Escasos Los que se Los que se desprendan del
desprendan del informe.
informe
R.M.N. Contraindicada Los que se Los que se desprendan del
en pacientes con | desprendan del informe.
marcapasos y informe
clips
ferromagnéticos
ECOGRAFIA Los que se Los que se desprendan del
deprendan del informe.
informe.
EMG Actividades de Existencia de atrapamiento y
insercion, de grados.
reposo. PU
motora, VC
sensitiva.
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Patologia Patologia Patologia Osteone- Secuelas Meniscos y Sindromes
Degenerativa | Inflamatoria | metabdlica crosis Postraumaticas | ligamentos de
atropamiento
neurolégico
RADIOLOGIA | Basica Bésica Basica Bésica Basica Opcional No indicada
SIMPLE
T.A.C. Conveniente Opcional Opcional Conveniente | Conveniente en | Opcional No indicada
algunos
traumatismos
(acetabulares,
huesos del pie...)
R.M.N. Opcional Opcional opcional Conveniente | Conveniente en | Bésica Opcional
en estadios | lesiones de partes
iniciales blandas.
ECOGRAFIA No indicada Opcional Opcional Noindicada | Conveniente en | Conveniente Opcional
lesiones de partes | en patologias
blandas tendinosas
E.M.G. No indicado No indicado No indicado No indicado | No indicado No indicado Bésico

o CRITERIOS DE VALORACION DE PATOLOGIAS DE MIEMBRO
INFERIOR. GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS:

Los distintos grupos funcionales se basan en la clinica alegada por el paciente
(dolor e impotencia funcional), en los datos de exploracién fisica obtenidos por el
médico evaluador y en los hallazgos de las pruebas complementarias. Son
orientaciones generales de valoracion y en cada caso habra que valorar las
particularidades que pudieran darse. Ha de tenerse en cuenta que la afectacion
bilateral puede suponer que al paciente se le encuadre en un grupo funcional de
mayor limitaciéon que una afectacion unilateral de caracteristicas funcionales similares.

GRADO 0

Criterios de inclusion
Clinica: Asintomatico, exploracion funcional sin hallazgos significativos.
Pruebas complementarias: normales o compatibles con la edad del paciente.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: No se objetiva limitacion laboral.
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GRADO 1

Criterios de inclusion
Clinica: Sintomas leves, esporadicos o compensados por el tratamiento, no
problemas a la bipedestacion, deambulacién, permanecer sentado, agacharse...
Tratamientos previos: médico, rehabilitador, quirdrgico (osteosintesis de focos
de fractura, plastias ligamentosas, regularizaciones meniscales, toilettes
articulares.
Exploracion fisica:
= compatible con fase aguda de algunas patologias: crisis metabdlica, brote
de enfermedad inflamatoria, lesion de partes blandas...
= funcionalidad levemente alterada, manteniéndose arcos de movilidad y
funcionalidad que permiten la bipedestacion y la deambulacion estable e
indolora, asi como posturas articulares forzadas.
Pruebas complementarias: Levemente alteradas. Grados iniciales de artrosis,
alteraciones de partes blandas, patologia inflamatoria 0 metabdlica en estadios
precoces, secuelas post-traumaticas, hallazgos inespecificos que podrian
necesitar seguimiento diagnostico...

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Susceptibles de periodos de IT.
En caso de origen profesional podria ser susceptible de la calificacion de LPNI.
Podria existir limitacién para actividades de altos requerimientos sobre la
articulacion afectada (deportes de competicion, etc.)

GRADO 2

Criterios de inclusion
Clinica:
= Sintomas habituales, frecuentes o con exacerbaciones compensadas parcialmente
por el tratamiento, ocasionalmente pueden dificultar el descanso nocturno.
= Tratamiento médico, rehabilitador o quirtrgico (de focos de fractura, osteotomias,
protesis, meniscectomias, plastias ligamentosas...)
Exploracion fisica:
= Leve cojera
= Déficit de movilidad articular conservando mas del 50% del arco de movimiento y un
balance muscular aceptable (4/5).
= Dismetrias corregibles ortopédicamente.
Pruebas complementarias: alteradas
Cambios degenerativos hasta un grado 2-3 con la exploracién funcional antes
comentada.
Cambios inflamatorios
Secuelas de traumatismo previo
Secuelas post-quirdrgicas

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Puede existir limitacion para elevados
requerimientos de deambulacion, bipedestacion, subir y bajar cuestas, cargar pesos,
trabajar en cuclillas.
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GRADO 3

Criterios de inclusion
Clinica:
= Sintomatologia importante que no responde totalmente a los analgésicos,
interferencia frecuente con el descanso nocturno.
= Tratamientos previos: prétesis, artrodesis, amputaciones...
Exploracién funcional muy patolégica:
= Cojera evidente
= Mufdn de amputacion
= Limitacion en los arcos de movilidad en mas del 50% con balance muscular
deficiente (3/5)
Pruebas complementarias: Alteradas. Artrosis grados 3-4, colapsos articulares
por osteonecrosis, desestructuraciéon articular y lesiones de partes blandas por
patologias inflamatorias, secuelas post-traumaticas o post-quirurgicas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Importantes dificultades para la
bipedestacion y la deambulacion, aun en terreno llano, subir cuestas o
escaleras, arrodillarse, etc...

GRADO 4

Criterios de inclusién

Clinica: Sintomatologia muy incapacitante, pese al tratamiento. Afectacion
bilateral.

Exploracion fisica muy patolégica con grandes limitaciones de los arcos de
movilidad y balance muscular muy disminuido con desestructuracion articular
secundaria a distintas patologias.

Pruebas complementarias muy alteradas.

ORIENTACION SOBRE CONCLUSIONES: Limitacion casi absoluta para el
desplazamiento. En algunos casos puede existir limitacion para actividades de
la vida diaria.
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