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RESUMEN

El método empírico sigue siendo el procedi-
miento de estimación del grado de incapacidad
laboral, reforzado con la interpretación de los
datos clínicos y pruebas complementarias. Para
los trabajadores con secuelas de patología cardia-
ca, la ecocardiografía en reposo es la prueba com-
plementaria más usada para objetivar deficiencias
orgánicas e inferir limitaciones funcionales, tanto
por su accesibilidad como por su especificidad,
bajo coste, fácil acceso y nulo riesgo. Habitual-
mente, en la revisión de trabajadores calificados
como incapacitados permanentes, confirmamos
que realizan sin limitación significativa una activi-
dad laboral con igual o mayor  requerimiento físi-
co que aquella para la que se le consideró
incapacitado años atrás. Consideramos necesario
el análisis de los fundamentos de epidemiología

clínica aplicada a la toma de decisiones en medi-
cina evaluadora, para reflexionar sobre el valor del
soporte científico de nuestras decisiones en medi-
cina aplicada a la incapacidad laboral. Se expone
un estudio descriptivo de una serie de 100 casos en
los que la ecocardiografía fue considerada como
prueba básica para la determinación del grado fun-
cional por el Médico Evaluador. Se exponen una
serie de reflexiones sobre los resultados, y, sobre
el estudio de la literatura especializada aplicable al
análisis crítico de los resultados.

PALABRAS CLAVES

Incapacidad laboral,  Grado funcional, ecocardio-
grafía, medicina evaluadora.
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INTRODUCCIÓN

Antecedentes y justificación del estudio

Actualmente, el método empírico sigue siendo el
procedimiento de estimación del grado de incapaci-
dad laboral, aunque reforzado con la aportación
científica que da la interpretación de los datos clíni-
cos y los hallazgos en pruebas complementarias 
(1, 3).

Sin embargo, la necesidad de contrastar para
objetivar (10) el sustrato patológico de las alegacio-
nes subjetivas, realizadas por los trabajadores some-
tidos a evaluación de su incapacidad laboral,
requiere el uso de pruebas complementarias que
ayuden a cuantificar las deficiencias presentes,  y de
ellas inferir el grado de limitación funcional.

Para la actividad evaluadora de las Unidades
Médicas (5) de los Equipos de Valoración de Inca-
pacidades del INSS (UMEVI) se utilizan habitual-
mente las pruebas diagnósticas de aplicación
habitual en la práctica clínica ; tanto más cuanto más
cuantificables son sus resultados.

De estos resultados se infieren niveles de afecta-
ción funcional  de los órganos, aparatos o sistemas,
que traducimos de forma empírica a grados de defi-
ciencia, artificialmente clasificados en niveles o gra-
dos funcionales (4).

En los procesos para los que podemos obtener
este tipo de resultados, las pruebas diagnósticas tie-
nen un peso importante en la calificación final de la
incapacidad, en muchas ocasiones determinante o
decisivo.

En los trabajadores con patología cardiaca, la
ecocardiografía en reposo es la prueba complemen-
taria más usada para apoyar las deficiencias e inferir
limitaciones, tanto por su accesibilidad como por su
especificidad, bajo coste, fácil acceso y nulo riesgo.

Los excelentes resultados publicados en las dos
últimas décadas sobre AVAC (años de vida ajustados
a calidad) y AVAD (años de vida ajustados a disca-
pacidad) (9)  -para los procedimientos de la medici-
na contemporánea y muy especialmente tras los
avances en Cardiología-, no parecen asociarse (al
menos de forma intuitiva) a una reducción notoria de
las calificaciones de Incapacidad Laboral derivada
de patología cardiaca.

De forma habitual, revisamos la situación de tra-
bajadores calificados como incapacitados permanen-

tes para una determinada actividad (calificación fun-
damentada en la situación clínico-funcional y los
datos más o menos objetivos de una o varias pruebas
diagnósticas). Sin embargo, en numerosas ocasio-
nes, confirmamos que dicho trabajador realiza sin
limitación significativa una actividad laboral de
igual o más nivel de requerimiento físico que aque-
lla para la que se le calificó incapacitado uno o más
años atrás (aún sin modificación significativa en los
resultados de las pruebas, una vez actualizadas, ni en
evolución clínica documentada).

Frente a la realidad, anteriormente expuesta, con-
sideramos necesario el análisis de los fundamentos
de epidemiología clínica aplicada a la toma de deci-
siones en medicina evaluadora, para reflexionar
sobre el valor del soporte científico de nuestras deci-
siones en medicina aplicada a la incapacidad laboral.

Sin embargo, de plantearse la necesidad de este
análisis, se podría llegar a determinar la validez, o
no, de la aplicación de las distintas pruebas diagnós-
ticas (habituales en clínica) a la calificación de la
incapacidad laboral; lo que no hemos hallado en las
publicaciones especializadas de la literatura médica,
hasta la fecha. Igualmente, se podría deducir el
coste-beneficio y el coste-utilidad de las pruebas
más usadas para aproximarse, de manera más objeti-
va, al grado de incapacidad con métodos eficaces,
eficientes y validados en el ámbito evaluador.

Hipótesis de trabajo y pertinencia del estudio 
(1 a 10):

La Ley General de la Seguridad Social (LGSS),
que determina el concepto de Incapacidad Perma-
nente y sus grados según la repercusión funcional,
limita de forma expresa el carácter de las reduccio-
nes anatómicas o funcionales, que deberán ser “gra-
ves” y “susceptibles de determinación objetiva” tal
que “disminuyan o anulen su capacidad laboral” (y
sean “previsiblemente definitivas”).

Así, la calificación de incapacidad laboral per-
manente (IP) está determinada legalmente en varios
grados, pero son la Incapacidad Permanente Parcial
(IPP) y la Incapacidad Permanente Total (IPT) las
más problemáticas de fundamentar en Medicina
Evaluadora, por estar referidas de forma expresa a la
actividad laboral propia del asegurado (la cual puede
tener niveles de requerimiento físico y/o psíquico
muy diversos, técnicamente muy difíciles de medir,
a veces).

Las pruebas complementarias de uso habitual en
Medicina Evaluadora, están validadas en el ámbito



clínico y tienen utilidad probada en el proceso
diagnóstico. Centrándonos en la evaluación de las
deficiencias de origen cardiológico, las guías de uso
habitual para la graduación del menoscabo perma-
nente según la  bibliografía, se basan de forma muy
preferente en las pruebas complementarias de mayor
acceso y disponibilidad en la práctica clínica (prin-
cipalmente ecocardiografía, prueba de esfuerzo y de
medicina nuclear).

Con excepción de las pruebas de esfuerzo (aún
con sus muchas limitaciones, y, en sus diferentes
modalidades; ver Tablas homologadas por la OMS
de Capacidad Funcional en METS requerida para
distintas actividades), no hemos hallado en la revi-
sión bibliográfica realizada a propósito del presente
trabajo, estudios que demuestren un grado significa-
tivo de asociación entre un determinado resultado en
una prueba diagnóstica y el grado de incapacidad
para la realización de un nivel de trabajo físico deter-
minado.

Pensamos que el análisis crítico de este escenario
teórico podría llevar al diseño de estudios prospecti-
vos que permitieran establecer, o al menos aproxi-
marse, a los diversos grados funcionales y las
indicaciones para las distintas pruebas complemen-
tarias en medicina evaluadora. 

La justa distribución de las prestaciones y recur-
sos públicos, según las necesidades de los asegura-
dos en nuestro Sistema de Seguridad Social, lleva al
planteamiento de análisis coste-beneficio (ACB),
coste-efectividad (ACE) y coste-utilidad (ACU),
que en el ámbito clínico-asistencial están necesaria-
mente asumidos desde hace varias décadas. La
selección de las pruebas complementarias y sus
parámetros de función  (indicadores precisos) nos
parece fundamental para ajustar las calificaciones de
IP a las limitaciones funcionales reales de los traba-
jadores demandantes de prestaciones por incapaci-
dad. De aquí surge la hipótesis de trabajo y la
justificación de la investigación planteada en el pre-
sente trabajo.

OBJETIVOS 

Con este trabajo pretendemos alcanzar los
siguientes objetivos:

A) General: Reflexionar sobre el papel que está
jugando el uso de las pruebas complementarias al
diagnóstico, en la valoración de la incapacidad
laboral. 

B) Específicos:
•  Dirigir la reflexión a la calificación del grado

de incapacidad, tras el estudio con ecocardio-
grafía en reposo, de las deficiencias y limita-
ciones por patología cardiaca.

•  Describir una serie de 100 casos recopilados en
una UMEVI, durante 6 meses (octubre-06 /
abril-07), y, en los que la principal deficiencia
orgánica y/o funcional era cardiológica.

C) Secundario: Llegado el caso, fundamentar
el inicio de un estudio prospectivo para evaluar la
capacidad funcional efectiva en trabajadores con y
sin calificación de incapacidad laboral, y su relación
o no con los resultados de las pruebas diagnósticas
utilizadas en el procedimiento evaluador.

MÉTODO

Estudio en profundidad de un caso, comentado y
discutido en sesión clínica de la UMEVI. Se consi-
deró de especial interés por la mayor discrepancia
entre pruebas y el valor teórico (probabilidad previa)
de la ecocardiografía en reposo para la miocardio-
patía presentada por la trabajadora:

Análisis de una serie de 100 casos consecutivos
correspondientes a expedientes evaluados en una
UMEVI (durante los meses de octubre-06 a abril-07)
con las siguientes condiciones de inclusión:

A) Su comunicación fue voluntaria por los
Médicos de la Unidad.

B) Tenían como origen de la deficiencia princi-
pal una patología cardiaca (C. Isquémica, C. Hiper-
tensiva, Miocardiopatía, Valvulopatía).

C) La ecocardiografía reciente (en los últimos
6 meses) sería prueba complementaria básica (a cri-
terio del Médico Evaluador) para valorar la defi-
ciencia principal reflejada en el Informe Médico de
Síntesis (IMS).

D) El Equipo de Valoración de Incapacidades
(EVI) no conocería, en el momento de la calificación
del grado de incapacidad, que el caso corresponde a
esta serie (simple ciego).

Revisión bibliográfica1 acerca de:

A) los rangos (normalidad-patológicos) de los
parámetros ecocardiográficos y de su posible aplica-
ción a los criterios de aptitud física para el trabajo,
así como de la sensibilidad y especificidad de los
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parámetros obtenidos mediante ecocardiografía en
reposo.

B) los criterios de aplicación de la ecocardio-
grafía (en sus diferentes modalidades, y en relación
con otras pruebas de imagen), referidos en la litera-
tura actual especializada, con potencial aplicación a
la determinación del grado de afectación de la fun-
ción cardiaca.

C) los requerimientos cardiacos en el trabajo
con carga física, con traducción en los parámetros de
uso habitual en clínica.

RESULTADOS

Estudio en profundidad de un caso:

♦  Dª C.D.G., trabajadora española de 49 años,
de profesión ATS / DUE con destino en con-
sultas de un Centro de Especialidades Perifé-
rico del Servicio Público de Salud (SPS)

♦  Inicia proceso de I.T. por E.C. en el mes de
abril-2005, por astenia y mal estado general
con disnea en reposo (inicialmente diagnosti-
cada de Trastorno de Ansiedad Generalizada e
iniciándose tratamiento Psiquiátrico que fra-
casa). Al aparecer edemas maleolares y
pérdida ponderal de 20 Kg, se realizan
valoraciones y estudios cardiológico, llegán-
dose al diagnostico de Miocardiopatía Dilata-
da de causa desconocida. Igualmente se
diagnostica diabetes mellitus (DM) tipo 2 no
complicada.

♦  En los estudios cardiológicos de junio-05 se
confirman: insuficiencia cardiaca congestiva
con ecocardiografía patológica (Fracción de
eyección FE=15%, hipertensión pulmonar
moderada y regurgitación mitral). 

♦  Mejora con tratamiento farmacológico y se
estabiliza en grado funcional cardiaco II/IV,
mejorando la FE en septiembre-05 hasta 33%
con tensión arterial TA= 120/80, sin edemas.

♦  Transcurrido, aproximadamente, un año de
incapacidad temporal (I.T.) (mayo-06), el SPS
realiza Propuesta de I.P. con el diagnostico de:
“Miocardiopatía Dilatada de origen idiopáti-
co, sin poder descartar Miocarditis, con
FE=33% (en ecocardiografía de septiembre-
2005) y DM tipo 2”. 

♦  En dicha propuesta se manifiesta lo siguiente:

“La consideramos incapacitada de forma per-
manente para el desarrollo de tareas laborales
que requieran de manipulación de cargas,
posturas forzadas y mantenidas, moderados-
mínimos esfuerzos, cambios bruscos de tem-
peratura y situaciones estresantes”. 

♦  No se aportan nuevos datos de significación
respecto a lo descrito en la evolución de sep-
tiembre-2005.

♦  Se solicita y recopila la información clínico-
asistencial del SPS, desde la fecha de la pro-
puesta de IP al momento de la evaluación en
UMEVI, consistente en :

–  Notas evolutivas en revisiones cardioló-
gicas: Oligosintomática, salvo astenia
atribuida por el clínico a medicación (
beta-bloqueantes y diuréticos), hasta
octubre-2006 en que se aplaza ya a 6
meses el siguiente control cardiológico
por buena evolución clínica.

–  Ventriculografía septiembre-2005: FE=
33,6%, V.I. dilatado (70x87mm), morfo-
logía globulosa, hipoquinesia severa sep-
tal, tardoquinesia anteroseptal.

♦  Se realizaron controles ecocardiográficos
(Eco-Doppler de septiembre-2006, repetido
en dos ocasiones por la discrepancia con la
ventriculografía), que mostraron: estudio
prácticamente normal, destacando un V.I. en
los límites superiores de la normalidad
(DTDVI= 54mm), función sistólica normal
con FE=65% a 73%, función diastólica con
patrón de alteración de la relajación del VI
(como única anomalía, que no se observó al
repetir la prueba a los 18 días), no signos de
hipertensión pulmonar, ni alteraciones seg-
mentarias de la contractilidad. A.I.= 38mm.
Cavidades derechas y válvulas normales.

♦  Ventriculografías de octubre-2006: FE 63,8%,
dilatación del VI (56 x 64mm), morfología
globulosa, hipoquinesia severa septal.

♦  En el momento de la evaluación por el ME del
EVI, la asegurada alegaba cansancio –mani-
festado también en los controles asistenciales
del año 2006-, y, disnea a medianos esfuerzos
–no reflejada en dichos controles-. 

♦  Se confirmó la buena evolución clínica en
grupo funcional I-II, considerándole limitada
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para tareas con requerimientos físicos y/o de
estrés, ambos en rango medio-alto. 

♦  El Médico Evaluador (ME) propuso revisión
a 1 año con reserva del puesto de trabajo. En
el IMS se reflejaron todos los datos mencio-
nados y se presentó en sesión EVI en Octu-
bre-2006.

♦  La calificación emitida por el EVI fue de I.P.
TOTAL para la profesión habitual (ATS /
DUE en Centro Ambulatorio del SPS), con
revisión a partir de octubre-2007. 

11..  Descripción de una serie de casos:

La calificación emitida por el EVI fue de I.P.
TOTAL para la profesión habitual (ATS / DUE en
Centro Ambulatorio del SPS), con revisión a partir
de octubre-2007. 

El estudio de la asociación entre la variable cua-
litativa “Alteración predominante en Ecocardio-
grafía en reposo” (Eco normal, Defecto sistólico,
Defecto diastólico, Alteración de motilidad segmen-
taria) y la variable cualitativa “Incapacidad Perma-
nente” (No IP, Si IP), obtenemos la siguiente tabla
de contingencia con los valores de frecuencia abso-
luta observados:

Chi2= 3.8557

Al existir celdas con <5 casos los resultados pue-
den no ser representativos. Por ello, procedimos a
agrupar las categorías de la variable “Alteración pre-
dominante en Ecocardiografía en reposo” en solo
dos (Eco Normal, Eco alterada), obteniendo la
siguiente tabla de contingencia con los valores de
frecuencia absoluta observados:

Chi2= 1.3113      Chi2 sin corregir =1.9589

El estudio de la asociación entre la variable cua-
litativa “Grupo funcional estimado (GF)” (I, II, III)
y la variable cualitativa “Calificación de IP por el
EVI” (No IP, Si IP), obtenemos la siguiente tabla de
contingencia con los valores de frecuencia absoluta
observados:

Chi2= 2.4633

Al existir celdas con <5 casos puede no ser repre-
sentativo.

En la determinación del GF, la ecocardiografía
era un dato principal al que se le añaden los datos
clínico-asistenciales recientes en la historia clínica
del SPS y los obtenidos por el Médico Evaluador. 

Para controlar la existencia de posibles asocia-
ciones como origen de sesgos en el estudio, se des-
cartó la existencia de asociación estadísticamente
significativa entre el tipo de trabajo y el resultado de
la ecocardiografía, así como entre el tipo de trabajo
y el grado funcional.
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Edad media 54 a. 

Razón de sexos (H:M)  2 :1 

Trabajo 

- Sedentario 54% 

- Esfuerzo ligero 26% 

- Esfuerzo medio 11% 

- Esfuerzo alto 9% 

 
Diagnóstico: 

- C. Isquémica 68% 

- C. HTA 17% 

- Valvulopatía 10% 

- Miocardiopatía 5% 

 
Defecto ecocardiográfíco : Sistólico/ Diastólico  

No: 71% 

SISTOLICO: 9% 

DIASTOLICO: 17% 

 

Alt. Motilidad Segmentaria  SI :3% 

Dilatación A-V SI: 4% 

HVI SI:13% 

Ergometría + (10%) 

Medicina Nuclear  +  (5%) 

Grupo Funcional Clínico (criterios Soc. Esp. Cardiol.)  

I (71%) 

II (15%) 

III (14%) 

Grado Incapacidad.Permanente (según el EVI-INSS). 

- NO I.P. 25% 

- I.P.Parcial. 2% 

- I.P.Total 67% 

- I.P.A.bsoluta 6% 

 

 Eco 
normal 

Defecto 
sistólico 

Defecto 
diastólico 

Alt.motilidad 
segmentaria 

Total 

No IP 15 3 5 2 25 

Si IP 56 6 12 1 75 

Total 71 9 17 3 100 

 Eco Normal Eco alterada  Total 

No IP 15 10 25 

Si IP 56 19 75 

Total 71 29 100 

 GF I GF II GF III Total 

No IP 15 6 4 25 

Si IP 56 9 10 75 

Total 71 15 14 100 



El estudio de la asociación entre la variable cua-
litativa “Grado de Incapacidad Permanente” (No IP,
IPP, IPT, IPA) y la variable cualitativa “Tipo de Tra-
bajo” (Sedentario, esfuerzo ligero, esfuerzo medio,
esfuerzo alto), obtenemos la siguiente tabla de con-
tingencia con los valores de frecuencia absoluta
observados:

Al existir varias celdas con ausencia de casos,
procedimos a agrupar la variable “Grado de Incapa-
cidad Permanente” en dos categorías (No IP, Si PP)
y la variable “Tipo de Trabajo” en dos categorías
(Sedentario-ligero, esfuerzo medio-alto), obteniendo
la siguiente tabla de contingencia con los valores de
frecuencia absoluta observados:

Chi2= 1.1088      Chi2sin corregir =1.7325 

Aunque los trabajadores calificados con una IPP
no dejan su puesto de trabajo, la inclusión de estos
casos en el grupo de “No IP” hubiera resultado
intrascendente en nuestro estudio por su escaso
número, no variando el grado de significación res-
pecto del obtenido con la agrupación de variables
expuesta.

DISCUSIÓN

De la comparación entre las variables “Altera-
ción predominante en Ecocardiografía en reposo” e
“Incapacidad Permanente”, se deduce que NO exis-
ten diferencias significativas en las alteraciones eco-
cardiográficas en reposo entre los calificados como
incapacitados y los no calificados como tales por el
EVI.

Para ver si este resultado se debió a la afectación
funcional preferente en los trabajadores de un tipo
determinado respecto a otros, comparamos las varia-
bles “Grupo funcional estimado por el Médico Eva-
luador” y “Calificación de IP por el EVI”,
concluyendo que No existían diferencias significati-
vas en el grado funcional estimado por el Médico
Evaluador, entre los calificados como incapacitados

por el EVI y los no calificados como tales (con la
precaución de considerar la posibilidad de que la
muestra no fuera suficientemente representativa por
existir algunas celdas con menos de 5 casos).

Por tanto, ante tal homogeneidad (aparentemente
discordante con el concepto de incapacidad en rela-
ción al grado funcional y a los datos objetivos de
alteración cardiaca en ecocardiografía en reposo),
comparamos las variables “Tipo de trabajo” y
“Grado de IP”. De dicha comparación concluimos
que NO existe diferencia significativa en la distribu-
ción de la calificación de IP en los trabajadores dedi-
cados a tareas sedentarias-ligeros esfuerzos respecto
a los dedicados a tareas de esfuerzo físico medio-
alto. 

Así, sobre el valor de los hallazgos ecocardiográ-
ficos aplicados en la calificación de la I.P. emitida,
podría decirse que el mero diagnostico de cardio-
patía se asoció a la calificación de incapacidad
(laboral) permanente en un 75%, con independencia
del grado funcional y la actividad laboral desarrolla-
da por el asegurado.

CONCLUSIONES

a. El grupo funcional estimado por el Médico
Evaluador y las alteraciones en la función cardiaca
detectadas por ecocardiografía en reposo NO pueden
explicar la distribución de la calificación del grado
de IP por el EVI, en la muestra estudiada.

La calificación, o no, como I.P. por el EVI,  NO
se relacionó con el nivel de esfuerzo genérico asig-
nado a los puestos de los distintos trabajadores cali-
ficados; para una distribución similar, entre aquellos,
del grado funcional estimado. Por ello, el tipo de tra-
bajo NO puede justificar tampoco la distribución del
grado de IP en la muestra estudiada, es decir, el diag-
nostico de cardiopatía se asoció a la calificación de
incapacidad (laboral) permanente (en un 75%), con
independencia del grado funcional y la actividad
laboral desarrollada por el asegurado.

b. No se disponía de datos sobre las alteraciones
de la función cardiaca en el ejercicio, por no contar
con pruebas de imagen bajo estrés – farmacológico
o  esfuerzo físico-, detectándose solo una frecuencia
del 20% para estas alteraciones (hipo-disquinesias)
en reposo.

c. Los parámetros aportados por la ecocardio-
grafía en reposo no son suficientes para estimar el
grado de repercusión funcional en los trabajadores
evaluados.
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 Sedentario esfuerzo 
ligero 

esfuerzo 
medio 

esfuerzo 
alto 

Total 

No IP 15 1 6 3 25 

IPP 1 0 1 0 2 

IPT 38 18 8 3 67 

IPA 0 1 2 3 6 

Total 54 20 17 9 100 

 Sedentario-
ligero 

esfuerzo 
medio-alto 

Total 

No IP 16 9 25 

Si IP 58 17 75 

Total 74 26 100 



SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

La medicina evaluadora aplicada a la incapaci-
dad laboral, necesita patrones de valoración funcio-
nal con potencialidad pronóstica de la capacidad
laboral, que mejoren el valor de los indicadores de
utilidad diagnóstica que usamos actualmente.

Estimamos necesaria la puesta en marcha de
estudios prospectivos para evaluar la capacidad fun-
cional efectiva en trabajadores con y sin calificación
de incapacidad laboral, para establecer el grado de
relación con los resultados de las pruebas diagnósti-
cas utilizadas en el procedimiento evaluador.

Consideramos necesario someter el método
actualmente en uso (y con ello, a las escalas y prue-
bas complementarias más determinantes) al análisis
coste-beneficio (ACB), como única forma de deter-
minar la eficiencia de éstas en Medicina Evaluadora
(a la hora de discriminar en la calificación de Inca-
pacidad Laboral). No es objeto de este trabajo pro-
fundizar en ello, solamente plantear el escenario
teórico de su necesidad.

Debe profundizarse en el estudio de los “crite-
rios” y “parámetros clave” considerados por el Orga-
no Colegiado calificador de la IP (EVI), para trabajar
en ellos durante la elaboración del IMS y consensuar

su repercusión funcional objetiva con fundamento
médico-científico.

Los requerimientos psico-físicos de la actividad
laboral de cada trabajador deben precisarse con cri-
terios objetivos, a fin de compararse con los índices
de repercusión funcional utilizados por el EVI y la
Unidad Médica que elabora los IMS.

Lo expuesto en este estudio sería aplicable a un
numeroso grupo de pruebas complementarias (elec-
trofisiológicas, de imagen, analíticas, etc.) cuya vali-
dez probada en clínica-diagnóstica no tiene validada
su aplicación directa en la estimación de la incapaci-
dad laboral.

Por todo ellos, se requieren más estudios para
identificar los índices de función cardiaca que, en las
diferentes patologías, aporten datos validos, sensi-
bles y específicos que puedan ser utilizados en la
valoración de la capacidad de esfuerzo físico “útil”
de los trabajadores con enfermedades cardiacas.
Igualmente, se requieren más estudios en el ámbito
de la categorización de los puestos de trabajo, para
conocer realmente los requerimientos físicos de
éstos mediante indicadores fiables (que posibiliten
su comparación con el grado funcional del trabaja-
dor estimado por el Médico Evaluador en los traba-
jadores con enfermedad cardiaca).
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