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RESUMEN

El método empirico sigue siendo el procedi-
miento de estimacion del grado de incapacidad
laboral, reforzado con la interpretacion de los
datos clinicos y pruebas complementarias. Para
los trabajadores con secuelas de patologia cardia-
ca, la ecocardiografia en reposo es la prueba com-
plementaria mas usada para objetivar deficiencias
orgénicas e inferir limitaciones funcionales, tanto
por su accesibilidad como por su especificidad,
bajo coste, facil acceso y nulo riesgo. Habitual-
mente, en la revision de trabajadores calificados
como incapacitados permanentes, confirmamos
que realizan sin limitacion significativa una activi-
dad laboral con igual o mayor requerimiento fisi-
co que aquella para la que se le considero
incapacitado afos atras. Consideramos necesario
el analisis de los fundamentos de epidemiologia
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clinica aplicada a la toma de decisiones en medi-
cina evaluadora, para reflexionar sobre el valor del
soporte cientifico 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 ecocardiografia fue considerada como
prueba basica para la determinacion 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
analisis critico de los resultados.
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Incapacidad laboral, Grado funcional, ecocardio-
grafia, medicina evaluadora.
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INTRODUCCION
Antecedentes y justificacién del estudio

Actualmente, el método empirico sigue siendo el
procedimiento de estimacion del grado de incapaci-
dad laboral, aunque reforzado con la aportacion
cientifica que da la interpretacion de los datos clini-
cos y los hallazgos en pruebas complementarias

(1, 3).

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

Para la actividad evaluadora de las Unidades
Meédicas (5) de los Equipos de Valoracion de Inca-
pacidades del INSS (UMEVI) se utilizan habitual-
mente las pruebas diagnosticas de aplicacion
habitual en la practica clinica ; tanto més cuanto mas
cuantificables son sus resultados.

De estos resultados se infieren niveles de afecta-
cion funcional de los 6rganos, aparatos o sistemas,
que traducimos de forma empirica 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 diagnoésticas tie-
nen un peso importante en la calificacion final de la
incapacidad, en muchas ocasiones determinante o
decisivo.

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

Los excelentes resultados publicados en las dos
ultimas décadas sobre AVAC (afios de vida ajustados
a calidad) y AVAD (ailos de vida ajustados a disca-
pacidad) (9) -para los procedimientos de la medici-
na contemporanea y muy especialmente tras los
avances en Cardiologia-, no parecen asociarse (al
menos de forma intuitiva) a una reduccion notoria de
las calificaciones de Incapacidad Laboral derivada
de patologia cardiaca.

De forma habitual, revisamos la situacion de tra-
bajadores calificados como incapacitados permanen-
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tes para una determinada actividad (calificacion fun-
damentada en la situacion clinico-funcional y los
datos mas o menos objetivos de una o varias pruebas
diagnosticas). Sin embargo, en numerosas ocasio-
nes, confirmamos que dicho trabajador realiza sin
limitacién significativa una actividad laboral de
igual o mas nivel de requerimiento fisico que aque-
lla para la que se le calificd incapacitado uno o mas
afos atras (aun sin modificacion significativa en los
resultados de las pruebas, una vez actualizadas, ni en
evolucion clinica documentada).

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

Sin embargo, de plantearse la necesidad de este
analisis, se podria llegar a determinar la validez, o
no, de la aplicacion de las distintas pruebas diagnos-
ticas (habituales en clinica) a la calificacion de la
incapacidad laboral; lo que no hemos hallado en las
publicaciones especializadas de la literatura médica,
hasta la fecha. Igualmente, se podria deducir el
coste-beneficio y el coste-utilidad de las pruebas
mas usadas para aproximarse, de manera mas objeti-
va, al grado de incapacidad con métodos eficaces,
eficientes y validados en el ambito evaluador.

Hipétesis de trabajo y pertinencia del estudio
(1 a10):

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

Asi, la calificacion de incapacidad laboral per-
manente (IP) esta determinada legalmente en varios
grados, pero son la Incapacidad Permanente Parcial
(IPP) y la Incapacidad Permanente Total (IPT) las
mas problematicas 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 fisico y/o psiquico
muy diversos, técnicamente muy dificiles de medir,
a veces).

Las pruebas complementarias de uso habitual en
Medicina Evaluadora, estan validadas en el ambito
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clinico y tienen utilidad probada en el proceso
diagnoéstico. Centrandonos en la evaluacion de las
deficiencias de origen cardioldgico, las guias de uso
habitual para la graduacion del menoscabo perma-
nente segln la bibliografia, se basan de forma muy
preferente en las pruebas complementarias de mayor
acceso y disponibilidad en la practica clinica (prin-
cipalmente ecocardiografia, prueba de esfuerzo y de
medicina nuclear).

Con excepcion de las pruebas de esfuerzo (atn
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-
sion bibliografica realizada a propodsito del presente
trabajo, estudios que demuestren un grado significa-
tivo de asociacion entre un determinado resultado en
una prueba diagndstica y el grado de incapacidad
para la realizacion de un nivel de trabajo fisico deter-
minado.

Pensamos que el andlisis critico de este escenario
teorico podria llevar al disefio 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 distribucion de las prestaciones y recur-
sos publicos, seglin las necesidades de los asegura-
dos en nuestro Sistema de Seguridad Social, lleva al
planteamiento de analisis coste-beneficio (ACB),
coste-efectividad (ACE) y coste-utilidad (ACU),
que en el ambito clinico-asistencial estan necesaria-
mente asumidos desde hace varias décadas. La
seleccion de las pruebas complementarias y sus
parametros de funcion (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 aqui surge la hipotesis de trabajo y la
justificacion de la investigacion planteada en el pre-
sente trabajo.

OBJETIVOS

Con este trabajo pretendemos alcanzar los
siguientes objetivos:

A) General: Reflexionar sobre el papel que esta
jugando el uso de las pruebas complementarias al

diagnostico, en la valoracion de la incapacidad
laboral.

Sera objeto de proxima publicacion

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

B) Especificos:

* Dirigir la reflexion a la calificacion del grado
de incapacidad, tras el estudio con ecocardio-
grafia en reposo, de las deficiencias y limita-
ciones por patologia 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
organica y/o funcional era cardiologica.

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

METODO

Estudio en profundidad de un caso, comentado y
discutido en sesion clinica de la UMEVI. Se consi-
der6 de especial interés por la mayor discrepancia
entre pruebas y el valor tedrico (probabilidad previa)
de la ecocardiografia en reposo para la miocardio-
patia presentada por la trabajadora:

Analisis 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 inclusion:

A) Su comunicacién fue voluntaria por los
Meédicos de la Unidad.

B) Tenian como origen de la deficiencia princi-
pal una patologia cardiaca (C. Isquémica, C. Hiper-
tensiva, Miocardiopatia, Valvulopatia).

C) La ecocardiografia reciente (en los ultimos
6 meses) seria prueba complementaria basica (a cri-
terio del Médico Evaluador) para valorar la defi-
ciencia principal reflejada en el Informe Médico de
Sintesis (IMS).

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

Revision bibliografica! acerca de:
A) los rangos (normalidad-patoldgicos) de los
pardmetros ecocardiograficos y de su posible aplica-

cion a los criterios de aptitud fisica para el trabajo,
asi como de la sensibilidad y especificidad de los
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parametros obtenidos mediante ecocardiografia en
reposo.

B) los criterios de aplicacion de la ecocardio-
grafia (en sus diferentes modalidades, y en relacion
con otras pruebas de imagen), referidos en la litera-
tura actual especializada, con potencial aplicacion a
la determinacion del grado de afectacion de la fun-
cién cardiaca.

C) los requerimientos cardiacos en el trabajo
con carga fisica, con traduccion en los pardmetros de
uso habitual en clinica.

RESULTADOS
Estudio en profundidad de un caso:

¢ D* C.D.G, trabajadora espafiola de 49 afios,
de profesion ATS / DUE con destino en con-
sultas de un Centro de Especialidades Perifé-
rico del Servicio Publico 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
iniciandose tratamiento Psiquiatrico que fra-
casa). Al aparecer edemas maleolares y
pérdida ponderal de 20 Kg, se realizan
valoraciones y estudios cardioldgico, llegan-
dose al diagnostico de Miocardiopatia Dilata-
da de causa desconocida. Igualmente se
diagnostica diabetes mellitus (DM) tipo 2 no
complicada.

¢ En los estudios cardioldgicos de junio-05 se
confirman: insuficiencia cardiaca congestiva
con ecocardiografia patologica (Fraccion de
eyeccion FE=15%, hipertension pulmonar
moderada y regurgitacion mitral).

¢ Mejora con tratamiento farmacoldgico y se
estabiliza en grado funcional cardiaco II/1V,
mejorando la FE en septiembre-05 hasta 33%
con tension arterial TA= 120/80, sin edemas.

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

¢ En dicha propuesta se manifiesta lo siguiente:
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“La consideramos incapacitada de forma per-
manente para el desarrollo de tareas laborales
que requieran de manipulacion de cargas,
posturas forzadas y mantenidas, moderados-
minimos esfuerzos, cambios bruscos de tem-
peratura y situaciones estresantes”.

No se aportan nuevos datos de significacion
respecto a lo descrito en la evolucion de sep-
tiembre-2005.

Se solicita y recopila la informacion clinico-
asistencial del SPS, desde la fecha de la pro-
puesta de IP al momento de la evaluacion en
UMEVI, consistente en :

— Notas evolutivas en revisiones cardiolo-
gicas: Oligosintomatica, salvo astenia
atribuida por el clinico a medicacion (
beta-bloqueantes y diuréticos), hasta
octubre-2006 en que se aplaza ya a 6
meses el siguiente control cardiologico
por buena evolucion clinica.

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

Se realizaron controles ecocardiograficos
(Eco-Doppler de septiembre-2006, repetido
en dos ocasiones por la discrepancia con la
ventriculografia), que mostraron: estudio
practicamente normal, destacando un V.I. en
los limites superiores de la normalidad
(DTDVI= 54mm), funcién sistdlica normal
con FE=65% a 73%, funcidon diastolica con
patron de alteracion de la relajacion del VI
(como TUnica anomalia, que no se observo al
repetir la prueba a los 18 dias), no signos de
hipertension pulmonar, ni alteraciones seg-
mentarias de la contractilidad. A.I.= 38mm.
Cavidades derechas y valvulas normales.

Ventriculografias de octubre-2006: FE 63,8%,
dilatacion del VI (56 x 64mm), morfologia
globulosa, hipoquinesia severa septal.

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

Se confirmé la buena evolucion clinica en
grupo funcional I-II, considerandole limitada
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para tareas con requerimientos fisicos y/o de
estrés, ambos en rango medio-alto.

¢ El Médico Evaluador (ME) propuso revision
a 1 afio con reserva del puesto de trabajo. En
el IMS se reflejaron todos los datos mencio-
nados y se presentd en sesion EVI en Octu-
bre-2006.

¢ La calificacion emitida por el EVI fue de L.P.
TOTAL para la profesion habitual (ATS /
DUE en Centro Ambulatorio del SPS), con
revision a partir de octubre-2007.

1. Descripcion de una serie de casos:

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

Edad media 54 a.
Razén de sexos (H:M) 21
Trabajo

- Sedentario 54%
- Esfuerzo ligero 26%
- Esfuerzo medio 11%
- Esfuerzo alto 9%
Diagnéstico:

- C. Isquémica 68%
-C. HTA 17%
- Valvulopatia 10%
- Miocardiopatia 5%

Defecto ecocardiografico : Sistélico/ Diastélico

No: 71%
SISTOLICO: 9%
DIASTOLICO: 17%
Alt. Motilidad Segmentaria Sl :3%
Dilatacion A-V Sl: 4%
HVI SI:13%
Ergometria + (10%)
Medicina Nuclear + (5%)

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

I (71%)

Il (15%)

I (14%)

Grado Incapacidad.Permanente (segun el EVI-INSS).
-NO I.P. 25%

- |.P.Parcial. 2%

- l.P.Total 67%

- |.P.A.bsoluta 6%
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El estudio de la asociacion entre la variable cua-
litativa “Alteracion predominante en Ecocardio-
grafia en reposo” (Eco normal, Defecto sistdlico,
Defecto diastolico, Alteracion 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:

Eco Defecto Defecto Alt.motilidad | Total
normal sistdlico | diastdlico | segmentaria
NolIP |15 3 5 2 25
Si P 56 6 12 1 75
Total 71 9 17 3 100
Chi2= 3.8557

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

Eco Normal Eco alterada Total
No IP 15 10 25
SilP 56 19 75
Total 71 29 100

Chi2=1.3113  Chi2 sin corregir =1.9589

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

GF 1 GF Il GF Il Total
No IP 15 6 4 25
SiIP 56 9 10 75
Total 71 15 14 100
Chi2=2.4633

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

En la determinacion del GF, la ecocardiografia
era un dato principal al que se le afiaden los datos
clinico-asistenciales recientes en la historia clinica
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-
cartd la existencia de asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de trabajo y el resultado de
la ecocardiografia, asi como entre el tipo de trabajo
y el grado funcional.
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El estudio de la asociacion 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:

Sedentario | esfuerzo |esfuerzo |esfuerzo |Total
ligero medio alto
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

Al existir varias celdas con ausencia de casos,

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

Sedentario- esfuerzo Total
ligero medio-alto
No IP 16 9 25
SiIP 58 17 75
Total 74 26 100
Chi2=1.1088  Chi2sin corregir =1.7325

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

DISCUSION

De la comparacién entre las variables “Altera-
cion predominante en Ecocardiografia en reposo” e
“Incapacidad Permanente”, se deduce que NO exis-
ten diferencias significativas en las alteraciones eco-
cardiograficas en reposo entre los calificados como
incapacitados y los no calificados como tales por el
EVL

Para ver si este resultado se debi6 a la afectacion
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 “Calificacion de IP por el EVI”,
concluyendo que No existian diferencias significati-
vas en el grado funcional estimado por el Médico
Evaluador, entre los calificados como incapacitados
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por el EVI y los no calificados como tales (con la
precaucion 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-
cion al grado funcional y a los datos objetivos de
alteracion cardiaca en ecocardiografia en reposo),
comparamos las variables “Tipo de trabajo” y
“Grado de IP”. De dicha comparacién concluimos
que NO existe diferencia significativa en la distribu-
cion de la calificacion de IP en los trabajadores dedi-
cados a tareas sedentarias-ligeros esfuerzos respecto
a los dedicados a tareas de esfuerzo fisico medio-
alto.

Asi, sobre el valor de los hallazgos ecocardiogra-
ficos aplicados en la calificacion de la I.P. emitida,
podria decirse que el mero diagnostico de cardio-
patia se asoci6 a la calificacion 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 funcion cardiaca
detectadas por ecocardiografia en reposo NO pueden
explicar la distribucion de la calificacion del grado
de IP por el EVI, en la muestra estudiada.

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

b. No se disponia de datos sobre las alteraciones
de la funcidén cardiaca en el ejercicio, por no contar
con pruebas de imagen bajo estrés — farmacologico
o esfuerzo fisico-, detectandose solo una frecuencia
del 20% para estas alteraciones (hipo-disquinesias)
en reposo.

c. Los parametros aportados por la ecocardio-
grafia en reposo no son suficientes para estimar el
grado de repercusion funcional en los trabajadores
evaluados.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

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

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

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

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