I |

GUIA DE VALORACION

DE INCAPACIDAD LABORAL
PARA MEDICOS

DE ATENCION PRIMARIA

£ ® @ Ministerio de Ciencia e Innovacion

: Escuela Nacional de
Instituto Medicina del Trabajo

de Salud
Carloslll

/ &
£

Monografias



Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Instituto de Salud Carlos IlI

Ministerio de Ciencia e Innovacién
Pabellén 8, Ciudad Universitaria

28040 MADRID (ESPANA)

Tel.: +34 91 822 40 12

Catélogo general de publicaciones oficiales
hitp://publicaciones.adminstracion.es

Subdireccién General de Coordinacién de Unidades Médicas
Instituto Nacional de la Seguridad Social

Ministerio de Trabajo e Inmigracién

Padre Damian, 4-6

28036 MADRID [ESPANA)

Tel: +34 91 5688300

Para obtener esta monografia de forma gratuita en Internet (formato pdf]:

http: //publicaciones.isciii.es
http://infosaludlaboral.isciii.es/guias.html

EDITA: ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO

Instituto de Salud Carlos Il
N.LPO.: 477-09-012-0

Imprime: Agencia Estatal Boletin Oficial del Estado.

Avda. de Manoteras, 54. 28050 — MADRID



Este documento ha sido realizado en cooperacién entre la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT)
del Instituto de Salud Carlos Il y el Insfituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), contando ademés con la
revision de los contenidos por parte de la Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria.

Direccién

Fernando Alvarez-Blazquez Ferndndez!!
Equipo de coordinacién

Emilio Jardon Dato !

Maria Dolores Carbajo Sefillo

Maria Jests Terradillos Garcia 1V

Maria Rosario Valero Mufioz '

Felix Robledo Muga?

Jerénimo Maqueda Blascol

Rosana Cortés Barragdn®

Jorge Veiga de Cabol

(1) Subdireccién General de Coordinacion de Unidades Médicas Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Madrid. Espafia.

[2) Insfituto de Nutricién y Transfornos Alimentarios de la Comunidad de Madrid.
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Madrid. Espafia

(3)  Escuela Nacional de Medicina del Trabaijo.
Instituto de Salud Carlos II.

Ministerio de Ciencia e Innovacién. Madrid. Espaiia.

Para citar esta monografia

Autoria moltiple *. “Guia de Valoracién de Incapacidad Laboral para Médicos de Atencidén Primaria”.
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT). Instituto de Salud Carlos IIl. Ministerio de Ciencia e
Innovacién. Madrid. 2009. Alvarez-Bldzquez Ferndndez F, Director. Jardon Dato E, Carbajo Sotillo MD,
Terradillos Garcia MJ, Valero Muiioz MR, Robledo Muga F, Maqueda Blasco J, Cortés Barragén R, Veiga
de Cabo J, coordinadores.

* Autoria maltiple: Alvarez-Blazquez Fernandez F, Alvarez Gémez S, Andrés Manzano B, Arancon Vigueras A, Arrollo Molina P,
Artazcoz Ardanaz JF, Baides Gonzalvo P, Belio Huget S, Bricefio Procopio F, Bitrian Lardies A, Cabello Herranz MI, Cachero
Gonzélez P, Cano Valero J, Carbajo Sotillo MD, Carretero Ares JL, Castillo Fornies AC, Cueva Oliver MB, Feriche Linares R,
Ferndndez Gémez E, Ferndndez Garcia C, Ferrairo Pons M, Fuente (de la) Madero J, Ganuza Arbizu J, Garcia Carreras C, Garcia
Ruiz P, Garcia Gonzdlez A ,Garcia Herrera M, Garcia Rogada A, Gémez Sdnchez M, Gonzdlez-Calero Mufioz JA, Gonzdlez
Garcia |, Gonzdlez Ros |, Herndndez Bravo |, Herrero Portolés G, Herrero Salas B, Jardon Dato E, Jiménez Jiménez J, Lampreave
Mérquez JL, Lerida Arias T, Lobato Cafién JR, Lépez Moya E, Liamuza Castell C, Martin Velasco MP, Martin Rillo A, Martin-Gaitero
Vézquez MI, Martin Martin S, Martin Sdnchez MA, Martin Sdnchez MP, Miranda Alonso MP, Molina Castillo JJ, Morales Romero
AM, Moreno Lépez MI, Olalla Garcia T, Oleas Cascén J, Olivares Perales E, Ortells Ramén ML, Pérez Leal |, Pérez Vidal AM,
Peris Armengot AV, Pro Bueno F, Ramos Martin A, Regal Ramos R, Roca Maseda R, Rodriguez Balifio MA, Rodriguez Camacho C,
Rodriguez Ferreiro B, Rodriguez Gallego B, Ruescas Moreno MD, Saavedra Mateos MC, Salcedo Miqueleiz A, Sanchez Galan L,
Sanchez Martinez D, Sereno Martinez M, Tapiador San Juan MI, Terradillos Garcia MI, Valero Mufioz MR, Vaquero Abelldn M,
Vézquez Espierrez C, Vicente Pardo JM, Villanueva los Certales MC, Villanueva Herrero L.

Este texto puede ser reproducido siempre que se cite su procedencia.



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

AUTORES

Capitulo 1: Introduccién a la incapacidad laboral
ALVAREZ-BLAZQUEZ FERNANDEZ, Fernando. Subdirector General de Coordinacién de Unidades Medicas
(Direccién General del INSS).

CARBAJO SOTILLO, Maria Dolores. Médico Inspector Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Medicas en la
DG del INSS)

JARDON DATO, Emilio. Coordinador de EVis (S.G. de Coordinacién Unidades Medicas en la DG del INSS)

TERRADILLOS GARCIA, Maria Jests. Médico Inspector Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Medicas en la
DG del INSS)

VALERO MUNOZ, Maria Rosario. Médico Inspector Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Medicas en la DG
del INSS).

Capitulo 2: Valoracién profesional

ARANCON VIGUERAS, Angel. Médico Inspector Jefe INSS, Soria.

CARBAJO SQTILLO, Maria Dolores. Médico Inspector Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Medicas en
la DG del INSS)

SERENO MARTINEZ, Manuel. Médico Inspector INSS, Céceres

VAQUERO ABELLAN, Mercedes. Médico Inspector Jefe adjunto INSS, Sevilla.
PRO BUENO, Francisco J. Médico Inspector INSS, Mdlaga

CACHERO GONZALEZ, Pedro. Médico Inspector INSS, Asturias

ROCA MASEDA, Ramén. Médico Inspector Jefe INSS, lugo

HERRERO SALAS, Blanca. Médico Inspector INSS, Sevilla.

ANDRES MANZANO, Belén. Médico Inspector INSS, Valladolid.

Capitulo 3: Enfermedades infecciosas

ARTAZCOZ ARDANAZ, Juan F. Médico Inspector INSS, Navarra

BELIO HUGET, Susana. Médico Inspector INSS, Navarra.

FERICHE LINARES, Rafael. Médico Inspector INSS, Granada

FUENTE MADERQ, José de la. Médico Inspector INSS, Mdlaga

GANUZA ARBIZU, Jests. Médico Inspector INSS, Navarra.

GARCIA RUIZ, Pablo. Médico Inspector INSS, Granada.

JIMENEZ JIMENEZ, José. Médico Inspector INSS, Granada.

MARTIN VELASCO, Maria del Pilar. Médico Inspector Jefe, INSS, Navarra.
SALCEDO MIQUELEIZ, Asuncién. Médico Inspector INSS, Navarra.
VILLANUEVA LOSCERTALES, Maria Cruz. Médico Inspector INSS, Madrid.

Capitulo 4: Patologias oncolégicas

MORALES ROMERO, Ana Maria. Médico Inspector Jefe INSS, Cédiz.
GONZALEZ GARCIA, Isabel. Médico Inspector INSS, Madrid.
GARCIA CARRERAS, Carmen. Médico Inspector INSS, Madiid.
ROCA MASEDA, Ramén. Médico Inspector Jefe INSS, lugo.
CABELLO HERRANZ, Maria Josefa. Médico Inspector INSS, Madid.



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

Capitulo 5: Patologia endocrina, diabetes y obesidad

MARTIN RILLO, Angel. Médico Inspector INSS, Valencia

ALVAREZ GOMEZ, Susana. Médico Inspector INSS, Madrid,

LOPEZ MOYA, Esther. Médico Inspector INSS, Cddiz

OLIVARES PERALES, Eva. Meédico Inspector INSS, Tenerife

RAMOS MARTIN, Alicia. Médico Inspector INSS, Sevilla

VILLANUEVA LOSCERTALES, Maria Cruz. Médico Inspector INSS, Madrid

Capitulo 6: Enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos
MARTIN-GAITERO VAZQUEZ, Maria José. Médico Inspecior INSS, Ciudad Real.

Capitulo 7: Trastornos mentales

BRICENO PROCOPIO, Francisco. Médico Inspector INSS, Sevilla

FERNANDEZ GOMEZ, Eduardo. Médico Inspector INSS, Badajoz.

OLALLA GARCIA, Teresa. Médico Inspector INSS, Madid,

REGAL RAMOS, Ratl. Médico Inspector INSS, Madrid

LLAMUZA CASTELL, Celestina. Médico Inspector INSS, Cérdoba

CANO VALERQ, Julia. Psiquiatra. Experta en Psiquiatiia Forense.

MOLINA CASTILLO, Juan José. Psiquiatra del E.S.M. de Don Benito Talarrubias.

SAAVEDRA MATEOS, Maria del Carmen. Psiquiatra, Psicoandlista de la Asociacién Internacional de Psicoandlisis (ILPA.)

Capitulo 8: Patologias del sistema nerviosos central y periférico

GARCIA HERRERA, Manuel. Médico Inspector Jefe INSS, Alava.
HERNANDEZ BRAVO, Inmaculada. Médico Inspector INSS, Madirid
MARTIN MARTIN, Sofia. Médico Inspector INSS, Valladolid,
TAPIADOR SAN JUAN, M* José. Médico Inspector Jefe INSS, Tervel
VAZQUEZ ESPIERREZ, Carlos. Médico Inspector Jefe INSS, Céceres
ORTELLS RAMON, M? Luisa. Médico Inspector INSS, Zaragoza

Capitulo 9: Patologias del sistema ocular

HERRERO PORTOLES, Gemma. Médico Inspector INSS, Madrid
BITRIAN LARDIES, Angel. Médico Inspector INSS, Zaragoza.

BAIDES GONZALVOQ, Pilar. Médico Inspector Jefe adjunto INSS, Madid.
OLEAS CASCON, Jesus. Especialista en Oftalmologia. Hospital Burgos.

Capitulo 10: Patologia Otolaringolégica

SANCHEZ GALAN, Luis. Médico Inspector Jefe. INSS, Madid.
VILLANUEVA HERRERO, Luis. Médico Inspector INSS, Valencia.

Capitulo 11: Patologias del corazén y grandes vasos

LLANUZA CASTELL, Celestina. Médico Inspector INSS, Cérdoba.
MARTIN SANCHEZ, Maria Angeles. Médico Inspector INSS, Salamanca.
MARTIN SANCHEZ, Maria del Pilar. Médico Inspector INSS, Salamanca.
PEREZ LEAL, Inés. Médico Inspector INSS, Sevilla.

RAMOS MARTIN, Alicia. Médico Inspector INSS, Sevilla.

VICENTE PARDO, José Manuel. Médico Inspector Jefe INSS, Guipizcoa.



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

Capitulo 12: Patologia del aparato circulatorio Il (vascular)

FERRAIRO PONS, Maria. Médico Inspector INSS, Alicante.
SANCHEZ MARTINEZ, Domingo. Médico Inspector INSS, Sevilla.
SERENO MARTINEZ, Manuel. Médico Inspector INSS, Céceres.

Capitulo 13: Enfermedades del aparato respiratorio (neumologia)

GONZALEZ ROS, Isabel. Médico Inspector INSS, Pontevedra

CARRETERO ARES, José Luis. Médico Inspector INSS, Asturias

CUEVA OLIVER, Maria Begofia. Médico Inspector INSS, Asturias

GONZALEZ-CALERO MUNOZ, José Antonio. Médico Inspector Jefe INSS, Ciudad Real
LAMPREAVE MARQUEZ, José Luis. Médico Inspector INSS, Madiid.

MIRANDA ALONSO, Maria Paz. Médico Inspector INSS, Valencia.

PERIS ARMENGOIT, Alfonso V. Médico Inspector INSS, Valencia.

Capitulo 14: Patologias del tubo digestivo, higado, péncreas y pared abdominal

FERNANDEZ GARCIA, Carmen. Médico Inspector INSS, Madkid.
GARCIA GONZALEZ, Amador. Médico Inspector INSS, A Coruiia
LOBATO CANON, José R. Médico Inspector Jefe INSS, Alicante.
RODRIGUEZ CAMACHO, Cristina. Médico Inspector INSS Madrid,
RODRIGUEZ GALLEGO, Begofia. Médico Inspector INSS, Mdlaga.

Capitulo 15: Enfermedades del rifén y de las vias urinarias (nefrourologia)

GARCIA ROGADA, Ana. Médico Inspector INSS, Asturias

GOMEZ SANCHEZ, Manuel. Médico Inspector INSS, Céceres

GARCIA CARRERAS, Carmen. Médico Inspector Jefe adjunto INSS, Madirid
MORENO LOPEZ, M Isabel. Médico Inspector INSS, Zaragoza
RODRIGUEZ CAMACHO, Cristina. Médico Inspector INSS, Madrid

Capitulo 16: El embarazo y la lactancia natural desde el punto de vista laboral

JARDON DATO, Emilio. Coordinador de EVis (S.G. de Coordinacién Unidades Médicas en la DG del INSS).

TERRADILLOS GARCIA, Maria Jests. Médico Inspector Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Médicas en
la DG del INSS).

Capitulo 17: Enfermedades de la piel y faneras (dermatologia)

RODRIGUEZ FERREIRO. Belén. Médico Inspector INSS, Coruria.
LERIDA ARIAS, Teresa. Médico Inspector INSS, |. Baleares.
MIRANDA ALONSQO, Maria Paz. Médico Inspector INSS, Valencia.
PERIS ARMENGOT, Alfonso V. Médiico Inspector INSS, Valencia.

Capitulo 18: Patologia osteomioarticular

BAIDES GONZALVOQ, Pilar. Médico Inspector Jefe adjunto INSS, Madid.
REGAL RAMOS, Radl. Médico Inspector INSS, Madirid.

PEREZ VIDAL, Ana Maria. Médico Inspector jefe INSS, Orense.
ARANCON VIGUERAS, Angel. Médico Inspector jefe INSS, Soria.
FERRAIRO PONS, Maria. Médico Inspector INSS, Alicante.



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

CASTILLO FORNIES, Ana Cristina. Médico Inspector INSS, Zaragoza.
RUESCAS MORENO, Maria Dolores. Médico Inspector INSS, Albacefe.

Capitulo 19: Lesiones y traumatismos

TERRADILLOS GARCIA, Maria Jests. Médico Evaluador Jefe (S.G. de Coordinacién Unidades Médicas en
la DG del INSS).

LOBATO CANON, José R. Médico Inspector Jefe INSS, Alicante.

RODRIGUEZ BALINO, Maria Angeles. Médico Inspector INSS, Orense.

ARROLLO MOLINA, Pilar. Médico INSS, Cddiz



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

REVISION

Edicion revisada por la Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria

Coordinadora de revisién
Maria Ferndndez Garcia.

Equipo revisores

Fernando leén Vézquez
Guadalupe Olivera Cafadas
Javier Mufioz Perdiguero
Manuel Gémez Garcia
Maria R. Fernandez Garcia
Marta Sanz Sanz

Rafael Llanes de Torres
Isabel Melero Pellicer
Cristina Andrade Rosa
Paulino Cubero Gonzdélez
Cristina Alvarez Alonso

M? Angeles Martin Laso
Juan Carlos Obaya
Santiago Diaz Séanchez
Jests Molina Parfs

Javier Amador Romero
Carlos Deban Miguel
Manuel Gémez Garcia
Anuska Ballarin Gonzdlez

Juan Carlos Hermosa Hernén



Guia de valoracién de incapacidad laboral para médicos de atencién primaria

PRESENTACION

Esta guia dirigida para el médico de atencion primaria, constituye un proyecto
editorial necesario en el ambito de la mejora de la gestion clinica de la incapacidad
laboral y se enmarca dentro de una politica de cooperacion y alianza entre instituciones
de la Administracion General del Estado, en este caso entre el Instituto Nacional de
la Seguridad Social y el Instituto de Salud Carlos III a través de la Escuela Nacional
de Medicina del Trabajo.

El progreso en la mejora de la atencion al enfermo en una edad laboralmente
activa supone, una doble ventaja para el enfermo: Por un lado la buena gestion del
proceso clinico y por otro que el médico de atencioén primaria, acceda al conocimiento
de las implicaciones del proceso sobre la actividad profesional del paciente. Estas
implicaciones pueden considerarse en un sentido bidireccional: de una parte la
valoracion del impacto que la actividad profesional tiene en la evolucion del proceso
clinico y por otra en la valoracion de las limitaciones temporales o permanentes que
para el desarrollo de la actividad profesional tiene la enfermedad.

Por ello, los periodos de incapacidad y su cualificacion deben manejarse como un
recurso terapéutico y por lo tanto responde a unas indicaciones concretas que el
médico debe conocer y aplicar razonablemente en su practica clinica.

Consideramos que el proceso de atencion médica es un proceso critico y por lo
tanto el médico de atencion primaria se constituye en un agente clave en el manejo
de la incapacidad laboral al objeto de conseguir un alto nivel de eficacia y eficiencia
clinica, para la persona, y , en general, para el conjunto de la sociedad.

Si tenemos en cuenta el punto de vista laboral, la calificacién de la incapacidad
debe manejarse buscando el espacio laboral de empleabilidad que garantice a la persona
una permanencia activa y productiva en la Sociedad del Trabajo, siempre teniendo en
cuenta el respeto a las necesidades del paciente. Asi, el manejo correcto de la incapacidad,
como prestacion de nuestro Sistema de Seguridad Social es fundamental para mantener
la equidad, justicia y sostenibilidad del Sistema del Bienestar.

Esta guia que en sus diecinueve capitulos recorre la patologia médica orientada
a la valoracion de la incapacidad ha sido realizada por médicos evaluadores del
Instituto Nacional de la Seguridad Social. El contenido de cada uno de sus capitulos
ha sido revisado por la Sociedad Madrilena de Medicina de Familia y Comunitaria,
garantizado su adecuacion a la practica clinica en atencién primaria.

Felicito a todos los profesionales con cuyo trabajo se ha hecho posible el desarrollo
de este proyecto editorial y de forma especial reconocer la labor de coordinacion
realizada por la Subdireccion General de Coordinaciéon de Unidades Médicas del
Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Dr. D. José Jeronimo Navas Palacios
Director General de Instituto de Salud Carlos IIT
Madrid 12 de Marzo 2010
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PROLOGO

La incapacidad laboral da lugar en distintas circunstancias a prestaciones de la
seguridad social con unas especiales caracteristicas que demandan una permanente
atencion desde el punto de vista de la gestion y también desde la perspectiva médica.

En los ultimos arnios, hemos asistido a profundas modificaciones legislativas de
estas prestaciones por parte del Sistema de la Seguridad Social, que bhan tratado de
mejorar su gestion, racionalizarla y garantizar su sostenibilidad, sin merma alguna
del nivel de proteccion obtenido, de tal forma que siempre lleguen en las mejores
condiciones a aquellos trabajadores que por razones de salud no estan en condiciones
de realizar su trabajo habitual.

Desde el punto de vista de la proteccion social, salud y trabajo ban de conjugarse
debidamente, para entender el alcance de las prestaciones a las que dan lugar. En
definitiva de la conjuncion de los dos conceptos surgen los principios que sustentan
los sistemas de proteccion social en todo el mundo. Asimismo de la utilizacion
responsable de las medidas protectoras depende que los sistemas puedan no sélo
bacerse sostenibles en el tiempo, sino también progresar bacia cotas de proteccion
cada vez mas altas.

Este trabajo que me satisface especialmente prologar, es un esfuerzo mds en el
sentido antes apuntado, en la medida en que pretende dar a conocer a los profesionales
de la medicina, aquellos conceptos generales que han de ser considerados para que
salud y trabajo o, en este caso, ausencia de salud e imposibilidad para desarrollar el
trabajo babitual, tengan un lugar en el que se encuentren los conceptos y en el que
los profesionales de la medicina de atencion primaria, medicina del trabajo,
inspectores médicos, especialistas, etc., puedan hallar respuestas o cuando menos
ayudas al diario reto de bacer una valoracion funcional de un paciente para definir
su menoscabo laboral.

Me gustaria resaltar especialmente el esfuerzo de sintesis de los autores, el valor
cientifico y la labor de coordinacion del trabajo, porque es ahi en donde reside el
meérito de una obra de estas caracteristicas.

Espero y estoy seguro de que asi serd, que este trabajo se convertird en un referente
de continua consulta en el mundo de la valoracion del menoscabo laboral. A cuantos
ban colaborado para hacerlo realidad, mi sincera felicitacion.

Fidel Ferreras Alonso

Director General del Instituto
Nacional de la Seguridad Social

Madrid, Marzo 2010
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AAA
AAE
AAS
ABVD
ACC/
AHA/
NASPE

ACR
ACTH
ACV
ACVA
ADA
ADN
AEETSL
AFG

Al
AINE,s
AT
AICC
AMAT
ANA
Anti VHB
Anti VHC
AP

AR
ARN
AT
ATRA
ATS

AV

BAL

BL
BMU
BONO
BOOP
BPRS
BR
BSGC
BUT
CAD
CCOO
CCS
CD25
CD4
CDC

CE
CEA

Aneurisma de corta abdominal
Alveolitis alérgica extrinseca

Acido Acetilsalicilico

Actividades basicas de la vida diaria

American Collage of Cardiology / Herat Association Task Force on Practice Guidelines /

National Association For Sport and Physical Education. Implantacion de Marcapasos y dispo-

sitivos antiarritmicos

Colegio Americano de Radiologia

Hormona adrenocorticotropa

Accidente cerebrovascular

Accidente cerebrovascular
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Asociacién Espaiola de Enfermeria del Trabajo y Salud Laboral
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Accidente isquémico transitorio

American Joint Comittee on Cdancer

Asociacién de Mutuas de Accidentes de Trabajo
Anticuerpos antinucleares

Anticuerpos virus de la hepatitis B

Anticuerpos virus de la hepatitis C

Atencion primaria

Avrtritis reumatoide

Acido Ribonucleico

Accidente de Trabajo

Acido Transrefinoico

Sociedad del Aparato Respiratorio en USA
Agudeza Visual

Lavado broncoalveolar

Baja loboral

Biomicroscopia ultrasénica

Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada
Bronquiolitis obliterante organizada como neumonia
Escala Breve de evaluacion psiquidtrica
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marcador tumoral colon
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Clasificacién Nacional de Ocupaciones
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Colangiopancreatografia retrograda endoscépica
Colangiografia percutdnea transhepdatica
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Capitulo 1

LA PRESTACION DE INCAPACIDAD LABORAL
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

1. INTRODUCCION

La Organizacion Internacional del Trabajo (O.I.T.) define la Seguridad Social
como: “La protecciéon que la sociedad proporciona a sus miembros, mediante una
serie de medidas publicas contra las privaciones econdémicas y sociales que, de otra
manera, ocasionarian la desaparicion o una fuerte reduccion de sus ingresos como
consecuencia de enfermedad, accidente de trabajo o enfermedad profesional,
maternidad, desempleo, invalidez, vejez y muerte; y también la protecciéon en forma
de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos”.

La Constitucién Espafiola de 1978, en su articulo 41, establece que los poderes
publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los
ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes en casos de
necesidad, fijando las bases para la conformacion del sistema espanol que podemos
resumir en:

— Proteccion de la situacion de necesidad.

— Universalidad de la proteccion.

— Suficiencia de la proteccion.

— Caracter publico.

La Ley de Bases de Seguridad Social de 1963, tiene como objetivo principal la
implantacion de un modelo unitario e integrado de proteccion social, con una base
financiera de reparto, gestion publica y participacion del Estado en la financiacion.
Esta norma contempla los principios de lo que hoy es nuestra Seguridad Social y
establece la proteccion en las situaciones de:

— Alteraciones de la salud.

— Incapacidad laboral.

— Muerte.

— Vejez.

— Desempleo.

— Familia.

Tras sucesivas modificaciones legislativas, el Texto Refundido de la Ley General

de la Seguridad Social de 1994 es la norma que recoge todas las disposiciones en
materia de Seguridad Social de nuestro ordenamiento juridico actual.

Las prestaciones se diferencian por el tipo de financiacion en dos grupos:
Prestaciones contributivas, que se financian basicamente con las cotizaciones sociales
de los trabajadores y los empresarios, y Prestaciones no contributivas, financiadas a
cargo de los presupuestos del Estado.

Entre las prestaciones econémicas del sistema contributivo, se encuentra la
prestacion por incapacidad laboral, entendida como “la situaciéon en la que el
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trabajador no puede realizar sus tareas debido a la existencia de una enfermedad o
lesion”, pudiendo ser esta situacion transitoria (incapacidad temporal) o permanente
(incapacidad permanente).

2. CONTINGENCIA DE LA INCAPACIDAD LABORAL

El término contingencia se refiere a la etiologia o causa de la enfermedad o
lesion susceptible de originar la incapacidad. La Ley General de Seguridad Social
distingue 4 tipos:

a) Accidente de trabajo: toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion
o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena.

b) Enfermedad profesional: 1a contraida a consecuencia del trabajo por cuenta
ajena, en las actividades que se especifiquen, en el cuadro que se apruebe, y que esta
provocada por la accion de los elementos o sustancias que en dicho cuadro se indican
para cada una de la Enfermedades Profesionales.

c) Accidente no laboral: toda lesion subita sucedida fuera del ambito laboral y
no definida como Accidente de Trabajo».

d) Enfermedad comiin: todas las alteraciones de la salud no contempladas en
los tres apartados anteriores.

3. TIPOS DE INCAPACIDAD LABORAL

3.1 Incapaciad Temporal

El articulo 128 del Texto Refundido de la Ley General de Seguridad Social define
la incapacidad temporal como la situacion del trabajador que debido a enfermedad o
accidente, se encuentra imposibilitado para el trabajo y recibe asistencia sanitaria de
la Seguridad Social.

Sus principales caracteristicas son:

a) Duracion: el periodo maximo de duracion de la incapacidad temporal sera
de 365 dias prorrogables por otros 180 dias cuando se presuma que durante ellos
pueda el trabajador ser dado de alta por curaciéon o mejoria.

La Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social
ha modificado el articulo 128.1 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, estableciendo que agotado el plazo de 365 dias, el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) o Instituto Social de la Marina (ISM) seran los tunicos
competentes para reconocer la situacion de prorroga, determinar el inicio de
incapacidad permanente o determinar el alta médica.

b) Acceso: tienen derecho a la prestacion por incapacidad temporal los
trabajadores integrados en cualquier régimen de la Seguridad Social que se encuentren
en la situacion clinico-laboral referida en el concepto de incapacidad temporal y que
ademas cumplan 2 requisitos:

1) Estar afiliado y en alta o situacion asimilada al alta en un régimen de la
Seguridad Social.
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2) Acreditar un periodo minimo de cotizacién o carencia previo de 180 dias en
los cinco afios inmediatamente anteriores al momento del hecho causante
(fecha de la baja médica en general). En el supuesto de accidente, sea o no
de trabajo, o de enfermedad profesional, no se exige ningin periodo previo
de cotizacion.

c¢) Contenido: La prestacion por incapacidad temporal tiene por objeto
restablecer la salud del trabajador, asi como corregir la situacion de necesidad nacida
por su incapacidad de ganancia, por lo que se genera un derecho a recibir asistencia
sanitaria y farmacéutica y ademas puede generar un subsidio econémico que sustituye
parcialmente las rentas de trabajo que dejan de percibirse.

En contingencias comunes la cuantia del subsidio es del 60% de la base reguladora
desde el dia cuarto hasta el dia decimosexto, y del 75% en adelante. En contingencias
profesionales la cuantia es del 75% desde el dia que se produzca el nacimiento del
derecho.

El parte de baja, expedido por los médicos del Sistema Nacional de Salud, o de
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social (MATEPSS) en el caso de que las contingencias profesionales estuvieran
cubiertas por estas entidades, es el documento que inicia el proceso para el
reconocimiento del derecho a la prestacion econémica.

El reconocimiento del derecho al subsidio y el pago del mismo corresponden al
INSS o ISM como entidades gestoras de la Seguridad Social, o a las MATEPSS o a la
propia empresa, segin haya optado el empresario para la cobertura de esta
prestacion.

d) Pérdida o suspension: el derecho al subsidio por incapacidad temporal podra
ser denegado, anulado o suspendido en los siguientes supuestos:

1) Cuando el beneficiario haya actuado fraudulentamente para obtener la
prestacion.

2) Cuando el beneficiario trabaje por cuenta propia o ajena estando en situacion
de IT.

3) Cuando el beneficiario rechace o abandone sin causa razonable el tratamiento
que le fuera indicado.

e) Finalizacion o extincion: puede producirse por las siguientes causas:

1) Por el transcurso del plazo maximo establecido para la situacioén de IT.

2) Por ser dado de alta médica el trabajador, con o sin declaracion de incapacidad
permanente.

3) Por haber sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pension
de jubilacion.
4) Por la incomparecencia injustificada a cualquiera de las convocatorias para

los examenes y reconocimientos establecidos por los médicos Inspectores
del INSS o por los médicos de las MATEPSS.

5) Por fallecimiento.

Durante los primeros 12 meses de duracion de la IT, el parte de alta emitido por
el facultativo o por la inspeccion del Sistema Publico de Salud, extingue la situacion
de incapacidad temporal, ya sea la causa del alta la curaciéon o mejoria del trabajador,
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el fallecimiento o la incomparecencia, asi como la propuesta de incapacidad
permanente. También puede ser emitida a propuesta de los los médicos Inspectores
del INSS (propuesta o intencién de alta) o en su caso a propuesta de los facultativos
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

En el supuesto de alta por propuesta de incapacidad permanente, ademas del
parte de alta, el médico de atencion primaria debera cumplimentar el Informe
Propuesta, documento en el que se recogen las causas que motivan la misma, y
debera también acompanar el Historial Clinico del trabajador. Ambas informaciones
son necesarias para que el Equipo de Valoracion de Incapacidades del INSS proceda
a la calificacion de la incapacidad.

3.2 Incapacidad Permanente

El articulo 136 del texto Refundido de la Ley General de Seguridad Social define
la Incapacidad permanente como: “La situacion del trabajador que después de haber
estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente,
presenta reducciones anatémicas o funcionales, graves, susceptibles de determinacion
objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad
laboral”.

3.2.1 Grados de Incapacidad y cuantia de la prestacion

La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa, se calificara con arreglo
a los siguientes grados:

a) Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual: es la situacion
del trabajador, que como consecuencia de haber padecido una lesion o enfermedad,
tiene una merma en su capacidad laboral superior al 33 %, pero no le impide la
realizacion de las labores fundamentales de su trabajo habitual. La prestacion es una
cantidad a tanto alzado correspondiente a 24 mensualidades.

b) Incapacidad permanente total para la profesion babitual: es la situacion del
trabajador que tras haber sufrido una enfermedad o lesion, esta incapacitado para las
tareas fundamentales de su profesion habitual. La prestacion equivale a una pension
de cuantia igual al 55 % de la base reguladora.

o) Incapacidad permanente absoluta: es la situacion del trabajador que tras
haber sufrido una lesion o enfermedad, ésta le impide la realizacion de todo tipo de
trabajo o profesion. La prestacion equivale a una pension del 100% de la base
reguladora.

d) Gran invalidez: es la situacion del trabajador que, tras haber sufrido una
enfermedad o lesion, ésta no solo le impide la realizacion del trabajo, sino que
ademas le impide la realizacion de la mayor parte de las actividades de la vida diaria
necesitando de la ayuda de una tercera persona. La prestacion equivale a la pension
segun lo establecido en los apartados anteriores, mas un complemento destinado a
que el invalido pueda remunerar a la persona que le atienda.

4. DECLARACION DE LA INCAPACIDAD PERMANENTE

El articulo 143 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social
atribuye al INSS, en todas las fases del procedimiento, la competencia para declarar
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la situaciéon de invalidez permanente, a los efectos de reconocimiento de las
correspondientes prestaciones economicas.

El Real Decreto 1300/95 de 21 de Julio, establece las competencias del INSS en
materia de incapacidadeslaboralesy se creanlos Equipos de Valoracion de Incapacidades
(EVD) que estaran encuadrados en cada direccion provincial del INSS. Estos equipos
estan compuestos por un presidente, que sera el subdirector provincial de Invalidez
del INSS o funcionario que designe el Director General, y 4 vocales:

1. Un médico Inspector del Servicio Publico de Salud de la comunidad
autonoma.

2. Un facultativo médico, perteneciente al personal del Instituto Nacional de la
Seguridad Social.

3. Un Inspector de Trabajo y Seguridad Social.

4. Un funcionario titular de un puesto de trabajo de la unidad encargada del
tramite de las prestaciones de invalidez de la correspondiente Direccion
Provincial del INSS que ejercera las funciones de Secretario.

Corresponde a los EVI, examinar la situacion de incapacidad de los trabajadores
y formular al director provincial del INSS los dictimenes-propuesta en materia de
anulacion o disminucion de la capacidad para el trabajo por existencia de situaciones
de incapacidad permanente, calificacion de estas situaciones en sus distintos grados,
revision de las mismas por agravacion, mejoria o error de diagnostico, y establecer la
contingencia determinante.

4.1 Iniciacién del Procedimiento
El procedimiento para evaluar la incapacidad se iniciara:

a) De oficio, por propia iniciativa de la Entidad gestora, o como consecuencia
de peticion razonada de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social o del Servicio
de Salud competente para gestionar la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

b) A instancia del trabajador o su representante legal.

¢) A instancia de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social o de las empresas colaboradoras, en aquellos
asuntos que les afecten directamente.

4.2 Instruccion del Procedimiento

La instruccion de los procedimientos para la evaluaciéon de la incapacidad
requerira los siguientes actos e informes preceptivos:

a) Aportacion del alta médica de asistencia sanitaria y del historial clinico,
previo consentimiento del interesado o de su representante legal, remitido por el
Servicio de Salud o, en su caso, por la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social o empresa colaboradora, cuando se trate de
afiliados que tengan cubierta la incapacidad temporal por dichas entidades o, en su
defecto, informe de la Inspeccion Médica de dicho Servicio de Salud.

b) Formulacion del dictamen-propuesta por el Equipo de Valoracion de
Incapacidades, que estara acompanado de un informe médico consolidado en forma
de sintesis, comprensivo de todo lo referido o acreditado en el expediente, un informe
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de antecedentes profesionales y los informes de alta y cotizacion que condicionan el
acceso al derecho.

¢) Emitido el dictamen-propuesta se concedera audiencia a los interesados para
que aleguen cuanto estimen conveniente.

Actuara como ponente del dictamen-propuesta el facultativo médico del INSS, a
cuyo fin sera auxiliado por el personal facultativo y técnico que se precise, perteneciente
a la Direccion Provincial de dicho Instituto.

El médico Inspector del INSS es por tanto el encargado de elaborar el Informe
Meédico de Sintesis, que consta de los siguientes apartados:
— Identificacion del médico.
— Identificacion de la persona a examinar.
— Datos del puesto de trabajo.
— Anamnesis y patologias alegadas por el trabajador.
— Comprobaciones del Médico Evaluador:
* Exploraciones y Pruebas, descritas por aparatos.
e Conclusiones.
* Juicio Diagnoéstico y Valoracion.
* Tratamientos recibidos.
* Evolucion y circunstancias sociolaborales.
* Limitaciones organicas y funcionales.
* Conclusion final.
— Determinacion de la contingencia.
— Determinacion del tiempo de revision.
— Fecha y firma.
Cuando las caracteristicas clinicas del trabajador lo aconsejen, o resulte imposible
la aportacion de los documentos preceptivos (alta médica e historial clinico), el INSS
podra solicitar la emision de otros informes y la practica de pruebas y exploraciones

complementarias, previo acuerdo con los centros e instituciones sanitarias de la
Seguridad Social u otros centros sanitarios.

4.3 Resolucion del Procedimiento

Los Directores Provinciales del INSS deberan dictar resolucién expresa en todos
los procedimientos incoados, sin estar vinculados por las peticiones concretas de los
interesados, por lo que podrian reconocer las prestaciones que correspondan a las
lesiones existentes o a la situacion de incapacidad padecida, ya sean superiores o
inferiores a las que se deriven de las indicadas peticiones.

Cuando en la resolucion se reconozca el derecho a las prestaciones de incapacidad
permanente en cualquiera de sus grados, se hara constar necesariamente el plazo a
partir del cual se podra instar la revision por agravacion o mejoria del estado
invalidante.
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Una vez recibida la Resolucion por el Interesado o alguna de las otras partes, si
no estuvieran de acuerdo, podran elevar la correspondiente reclamacion previa a la
via jurisdiccional.

5. VALORACION MEDICA DE LA INCAPACIDAD LABORAL

El término incapacidad, se refiere etimologicamente a la falta de capacidad, es
decir a la dificultad o imposibilidad de hacer algo. Cuando dicho término se aplica al
mundo laboral, se traduce en la dificultad o imposibilidad de trabajar o de desempenar
un puesto de trabajo. Si ademas condicionamos dicha capacidad a las limitaciones
que puedan presentarse a causa de una enfermedad o accidente, surge la necesidad
de realizar una valoracién médica del trabajador.

Es necesario aclarar que el término Incapacidad se utiliza aqui como la situacion
sobrevenida de forma involuntaria e imprevista. Téngase en cuenta que el término
opuesto, la capacidad, viene determinado por una serie de aspectos culturales, fisicos,
educacionales, econémicos etc. que de por si limitan la incorporacion laboral de
todos los individuos a todos los puestos (no todos tenemos las aptitudes necesarias
para realizar todas las tareas).

5.1 Factores que determinan la Incapacidad

La concesion de la prestacion econémica que conlleva el sistema de Seguridad
Social para proteger la pérdida de ganancia provocada por la incapacidad laboral,
requiere de un proceso previo de valoracion de dicho estado de necesidad.

En la valoracion de la incapacidad, cada individuo es un caso inico y generalmente
irrepetible que va a requerir un tratamiento interpretativo unico. El propio interesado,
dependiendo de su actitud y de su incentivacion hacia el trabajo, podra «superar,
mejor o peor, su enfermedad.

Basicamente, establecer si un trabajador que presenta una determinada situacion
patologica, puede seguir desempefiando su trabajo, depende de tres factores:

— El propio trabajador.
— El puesto de trabajo.
— La enfermedad o lesion.

Es evidente que la valoracion de la actitud que muestre el propio trabajador, se
escapa del objeto de este trabajo y es mas adecuado su estudio en trabajos de
Psicologia del Trabajo y en el desarrollo de politicas adecuadas de empleo.
Consecuentemente y partiendo de una actitud adecuada por parte del trabajador (y
en algin caso del propio empresario y otros agentes sociales o politicos) a su
reincorporacion laboral, nos queda por determinar como establecer o medir la
capacidad para desarrollar un determinado puesto de trabajo.

De una forma simple, la valoracion de la capacidad, dependeria de las
consecuencias anatémicas, fisiolégicas, psicolégicas o de otro tipo que provoque el
proceso patolégico y de la compatibilidad o no con los requerimientos anatémicos,
fisiologicos, psicologicos o de otro tipo que necesite el puesto de trabajo en
concreto.
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Por tanto la valoraciéon de la capacidad dependera de la valoraciéon de ambos
grupos de circunstancias, es decir:

— Valorar el Puesto de Trabajo (Requerimientos).
— Valorar la capacidad fisica y/o psiquica del trabajador.

Valoracion del puesto de trabajo: desde el punto de vista de la incapacidad
laboral, conocer los requerimientos del puesto de trabajo es determinante. El problema
no es tanto el conocer los requerimientos generales de la profesion u oficio, sino
conocer los requerimientos concretos del puesto individualizado que desarrolla el
trabajador que nos ocupa.

La progresiva mecanizacion de los trabajos y las diferentes circunstancias,
dependientes de multiples aspectos, relacionados con la propia empresa, empresario
etc., hacen prever que un mismo puesto de trabajo puede tener diferentes
requerimientos. En el tema 3 tratamos con detenimiento este factor.

Valoracion médica: implica la valoracion de las manifestaciones de secuelas de
las enfermedades o lesiones. Con cierta frecuencia, la valoracion de un determinado
paciente se realiza en base al propio individuo o, mas frecuentemente, en base a la
enfermedad.

El problema se establece, cuando queremos objetivarlos y poner en una balanza
la importancia de cada uno de ellos. Desde el punto de vista médico, lo importante
seria la valoracion del individuo y la forma en la que se presenta en €l la enfermedad
(no existen incapacidades sino incapacitados).

5.2 Métodos de Valoraciéon Médica

En todos los paises con un sistema de Seguridad Social que contemple la
proteccion de la enfermedad como causa de incapacidad para el trabajo, se establecen
diferentes sistemas de valoracion. En nuestro pais muchos han sido los sistemas que
se han publicado, con destino a diferentes entidades y administraciones publicas.
Esta multiplicidad demuestra que, hoy por hoy, no se dispone de un método
preciso.

Si a ello se anade lo antes indicado de trasladar cualquiera de estos métodos a la
legislacion espanola en materia de grados de incapacidad, las dificultades se
multiplican, dado que las limitaciones pueden ser diferentes en cada caso. De una
forma didactica, podemos clasificar los principales métodos en dos grupos: Métodos
negativos y Métodos positivos.

En los primeros, la valoracion se basa en una serie de listados que indican
enfermedades y caracteristicas de las mismas que impiden la realizacién de alguna
profesion u oficio. En los segundos, se establecen sistemas de valoracion de las
lesiones o enfermedades bien a través de métodos con férmulas o mediante
baremos.

a) Métodos Negativos:

Existen distintas profesiones que por sus caracteristicas, requieren de un
reconocimiento médico previo, debido a dos razones:

— Requerimiento de permisos.
— Riesgos de padecer Enfermedad Profesional.
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b) Métodos Positivos:

La valoracion consiste en la aplicacion de normas determinadas sobre el hombre
enfermo, “midiendo su capacidad funcional”. Basicamente se pueden resumir en tres
metodologias de trabajo

— Descriptivos.
— Baremos.
— Métodos.

Los sistemas descriptivos se basan en la descripcion y valoracion subjetiva del
médico evaluador, sobre las lesiones presentes.

Los baremos, identifican determinadas lesiones o enfermedades con una cantidad
indemnizatoria o con puntuacion (puntos o porcentaje).

Los métodos aplican una determinada sistematica de exploracion y valoracion de
cada caso

I) Las Tablas de la Asociacion Médica Americana

Esta asociacion ha venido publicando en su revista periddica (JAMA) una guias
para la valoraciéon del «menoscabo permanente», que han sido y siguen siendo
utilizadas como patron de referencia.

Se establece en porcentaje la valoracion de afectacion de cada aparato u 6rgano,
describiendo los criterios a aplicar en dicha mediciéon. Con ello se obtienen los
denominados menoscabos de cada una de las patologias presentes. Se complementa
con unas tablas de valores combinados puesto que la adicién de patologias o de
segmentos funcionales no se puede hacer por suma aritmética.

Si bien dicha tablas sirven de punto de partida y aclaran los criterios de algunas
patologias o situaciones, no pueden considerarse ideales y presentan distintas
dificultades. La principal problematica consiste en la adaptacion de los resultados
obtenidos a la legislacion espanola en materia de los grados de incapacidad. Asi por
ejemplo si aplicamos estrictamente las tablas podemos obtener que el menoscabo
por la amputacion de un dedo es menor al 10%, lo que implicaria no incapacidad, sin
embargo la amputacion de un dedo puede ser incapacitante para determinadas
profesiones: pianistas etc.

ll) El Método Empirico

El método empirico es el primero que se utilizé para evaluar una determinada
incapacidad. Se basa en la experiencia del evaluador, sin aplicaciéon de unas reglas o
criterios determinados. Es necesario, no obstante, que vaya acompanado de una
sistematica de trabajo y de protocolos de actuacion que garanticen la uniformidad de
criterios. Es el sistema empleado en la calificacion de la incapacidad laboral en
Espana.

6. LA GUIA DE ATENCION PRIMARIA

El trabajo que hemos introducido pretende servir de ayuda para el manejo de los
trabajadores enfermos que presentan limitaciones que disminuyen o anulan la
capacidad de realizar su trabajo.
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Hemos pretendido dar unas pautas para el control de dichos pacientes, en el
sentido de que el médico de atencion primaria sepa cuales son los criterios mas
habituales en el manejo de las patologias mas frecuentemente alegadas como causas
de incapacidad.

Los criterios funcionales (valoracion de la incapacidad) no son muy diferentes a
los habitualmente utilizados en la medicina puramente asistencial y coinciden con los
que los que los Médicos Inspectores del Instituto Nacional de la Seguridad Social
vienen utilizando a la hora de determinar dicho aspecto de la Incapacidad Laboral.
Con ello se pretende unificar el lenguaje y evitar la reproduccion de exploraciones
que pueden acarrear molestias para el paciente-trabajador.

La Guia se estructura en capitulos que siguen el orden y estructura de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en la version utilizada en estos
momentos por los Servicios Publicos de Salud (CIE-9-MC) de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), salvo en el Capitulo de Psiquiatria en que la version utilizada es
la CIE 10 y su paralelo clasificatorio de la DSM IV.

Cada capitulo ha sido elaborado por una serie de Médicos Inspectores del
Instituto Nacional de la Seguridad Social con especialidad o conocimientos en la
materia. En varios capitulos se ha contado con especialistas de los Servicio Publicos
de Salud.

Las patologias que se incluyen son las mas habitualmente alegadas por cada
especialidad o Capitulo diagnostico. Dado que en muchas ocasiones las reglas de
manejo son comunes, se inicia cada Capitulo clasificando las mismas (con identificacion
del codigo de la CIE-9). En el caso de que, para determinado Capitulo, exista alguna
patologia que tenga algun aspecto diferenciador se dan criterios especificos para la
misma, al final del Capitulo.
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Capitulo 2
VALORACION DE PUESTOS DE TRABAJO

1. INTRODUCCION: MARCO CONCEPTUAL Y OPERATIVO

1.1 Atencién Primaria y Salud Laboral

La Atencion Primaria de Salud se caracteriza, entre otras cosas, por prestar una
atencion integral a la persona, teniendo en cuanta las caracteristicas del entorno y
que se desarrolla a lo largo de las diferentes etapas de la vida.

En la vida media de las personas, entre los 16 y los 65 anos, la actividad laboral
condiciona diferentes aspectos de la salud, y por tanto, resulta imprescindible valorar,
para poder atender correctamente a ese grupo poblacional. La valoraciéon de puestos
de trabajo quedaria de este modo encuadrada en el Programa de Atencién al
adulto.

La Ley General de Sanidad dedica el Capitulo IV a la Salud Laboral, y en su
articulo 21 establece las actuaciones sanitarias a realizar desde el servicio Publico de
Salud en el ambito del Area de Salud.

Es de sobra conocido que existen entidades y servicios especializados, con
competencias especificas en materia de Salud Laboral, que desarrollan las actividades
médicas que le son propias. Al mismo tiempo el médico de atencioén primaria también
tiene diversas funciones propias, y algunas de ellas en exclusividad, relacionadas con
la salud laboral.

Como sucede con el resto de problemas de salud, el médico de familia se convierte
en el coordinador y responsable inmediato tanto de la atencion directa, como de la
informacion sanitaria generada desde diferentes ambitos.

No se trata de adquirir nuevas competencias o cometidos, se trata de mejorar la
formacion y de disponer de herramientas practicas, para realizar con mayor calidad
técnica, aquellas actuaciones que ya se vienen realizando.

1.2 Relaciones entre Trabajo y Salud

Desde el punto de vista de la atencion sanitaria, las relaciones entre trabajo y
salud, se pueden esquematizar en dos sentidos u orientaciones basicos:

1.2.1 La actividad laboral como factor de riesgo para la salud: el trabajo puede
dar lugar a la aparicion de patologia laboral especifica, accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales. El trabajo también puede condicionar en parte, la
aparicion y evolucion de diferentes enfermedades cronicas multifactoriales.

1.2.2 El nivel de salud como condicionante de la capacidad laboral: diferentes
trastornos y cuadros patologicos, pueden producir situaciones de menoscabo funcional
y dar lugar a situaciones de Incapacidad Laboral.

Aunque conceptualmente resulta evidente, merece la pena insistir en que no
todo trastorno o enfermedad conlleva incapacidad laboral, y que esa potencial
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situacion de incapacidad vendra condicionada en muchos casos por las caracteristicas
especificas del puesto de trabajo.

1.2.3 Enfermedad e incapacidad: A la hora de valorar la existencia de una
situacion de incapacidad laboral, lo determinante es poner en relacion la situacion
funcional del trabajador, con las exigencias o requerimientos propios de su actividad
laboral. En el plano puramente médico, se trata de valorar, no una enfermedad en
abstracto, sino el modo y grado en que afecta a la capacidad funcional del
trabajador.

Varios son los mecanismos por los que un problema de salud, trastorno,
enfermedad o lesion, puede condicionar la capacidad laboral:

a) Deficiencias especificas: hay enfermedades o lesiones que pueden originar
deficiencias a nivel local o regional, o afectar selectivamente a una o varias
de las capacidades funcionales de la persona. La existencia o no de incapacidad
laboral depende directamente de las caracteristicas y exigencias del puesto
de trabajo.

b) Afectacion del estado general con o sin necesidad de encamamiento: en este
caso la potencial situacion de incapacidad laboral, no depende del puesto de
trabajo, sino que en principio, y salvo excepciones, podemos entender que
repercute en toda actividad laboral. Es frecuente que enfermedades que
debutan con un cuadro sistémico importante y por ello al principio condicionan
toda actividad laboral, en fases sucesivas evolucionan hacia una mejoria
parcial. En esas situaciones habra que reevaluar la necesidad de Incapacidad
Temporal, en funcion de las exigencias o condiciones especificas del puesto
de trabajo.

¢) Posible condicionamiento de los efectos del tratamiento o situaciones
relacionadas con el diagnostico y /o tratamiento: este condicionamiento no
se produce con caracter genérico, pero si de forma ocasional, y habra que
valorar igualmente, las circunstancias especificas del puesto de trabajo.

2. EL MUNDO LABORAL ACTUAL. CARACTERISTICAS GENERALES
Y PERFIL DE ACTIVIDAD

2.1 Caracteristicas Generales

El mundo laboral ha tenido en los dltimos tiempos grandes cambios, tanto en el
tipo de tareas dominantes, como en el marco social y contractual de las relaciones
laborales.

Conviene recalcar que no todas las profesiones se realizan en las mismas
condiciones y con el mismo nivel de exigencia. Existen grandes diferencias en
dependencia tanto del puesto de trabajo, que de manera especifica se realiza, como
de otros multiples condicionantes, relacionados con el marco laboral y organizativo.
Una misma profesion y un mismo puesto de trabajo tienen condiciones diferentes
segun que se realicen desde el autoempleo, desde la administracién, en el marco de
una empresa grande o pequena, 6 en condiciones contractuales fijas o6
provisionales.

Una de las caracteristicas generales del mundo laboral actual es la gran variabilidad,
en multiples aspectos. Es frecuente la variacion en la actividad profesional a lo largo
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de la vida laboral de la persona, especialmente en los primeros anos y en profesiones
con un nivel de cualificacion bajo.

También han existido cambios notables en lo referente a procedimientos de
trabajo, definiciones profesionales, organizacion y relaciones personales en el contexto
laboral. Es importante considerar la existencia de ciertos estereotipos sobre las
caracteristicas de ciertas profesiones, que con el paso del tiempo han perdido su
validez. Por ejemplo cabe el riesgo de sobredimensionar el esfuerzo fisico en diferentes
ocupaciones preferentemente manuales, si no se considera la mecanizacion y
automatizacion de multiples tareas.

2.2 Principales Sistemas de Codificacién en el Ambito Laboral

Aun teniendo en cuenta lo comentado sobre la gran variabilidad de situaciones
en las que se desarrolla una actividad laboral concreta, resulta de gran utilidad
conocer las clasificaciones o sistemas de codificacion que con mayor frecuencia se
utilizan en relacién con la situacién laboral.

La adscripcion del paciente que tenemos que evaluar, a una profesion o un sector
de actividad econdémica, nos aporta informacion sobre las tareas que desarrolla y
sobre el contexto de las mismas.

A nivel nacional, y con reconocimiento por parte de la Administracion Estatal,
dos son las clasificaciones de mas valor:

2.2.1 Clasificacién Nacional de Ocupaciones 1994. (CNO-94)

Esta clasificacion, elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica en el afio 1994,
es la adaptacion espafiola de la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones
de 1988 (CIUO-88), de la Oficina Internacional del Trabajo (OIT), que también fue
adaptada en 1993 por la Comunidad Europea, resultando la Clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones Comunitaria (CIUO-88 COM).

La CNO-94 fue aprobada mediante Real Decreto 917/1994 y es la clasificacion de
aplicacion obligatoria en el ambito de la Ley de la Funcion Estadistica Publica y en
las relaciones de las personas fisicas y juridicas privadas con la Administracion
General del Estado. Asimismo, es de aplicacion en estadisticas de interés para otras
Administraciones Publicas. En el ambito de la Medicina Evaluadora, es la clasificacion
utilizada en la actualidad en el INSS, en las actividades de seguimiento y control de
las situaciones de Incapacidad Temporal.

Tiene una estructura jerarquica y piramidal, con 4 niveles de agregacion, de
menor a mayor especificidad, de tal forma que se establecen 10 grandes grupos, que
a través de grupos principales y subgrupos nos llevan a la identificacion, mediante
cuatro digitos, de una ocupacién concreta.

En las notas explicativas de la clasificacion, que sirven para aclarar y precisar el
contenido de las diferentes rubricas, se describen las tareas que frecuentemente son
realizadas en cada ocupacion; no obstante, ni las tareas descritas son exclusivas de la
ocupacion, ni un trabajador clasificado en una ocupacion determinada va a cumplir
todas las tareas que la definen, pues es posible que realice algunas tareas diferentes
de las enumeradas, dependiendo de las caracteristicas del puesto de trabajo.
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2.2.2 Clasificacion Nacional de Actividades Econémicas 1993 (CNAE-93)

Elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica y aprobada por el RD 1560/1992,
esta clasificacion forma parte de un sistema de armonizaciéon de nomenclaturas de
caracter econdémico, establecido por Naciones Unidas y la Comunidad Europea.

La CNAE-93 desarrolla la estructura de la Nomenclatura de Actividades Econémicas
de la Comunidad Europea (NACE-Revision 1), afiadiendo nuevos desgloses como situacion
diferenciadora de la actividad econémica espanola, de acuerdo con lo establecido en el
Reglamento Comunitario relativo a la NACE-Rev.1, de octubre de 1990.

Esta estructurada en cinco niveles, y un nivel intermedio, de forma jerarquica
piramidal. Clasifica, no la profesiéon de un trabajador, sino el tipo de actividad
economica que realiza la empresa u organizacion en la que trabaja. Aunque no es
especifica de la profesion individual, al indicarnos la actividad de la empresa, nos
puede servir de ayuda u orientacion sobre ciertas situaciones derivadas de esa
actividad.

En el ambito del Sistema de Seguridad Social es la clasificacion utilizada para dar
de alta a los trabadores en el sistema.

La vigencia de esta clasificacion finalizé el 1 de enero de 2009, fecha en la que
esta prevista la entrada en vigor de la Clasificacion Nacional de Actividades Econémicas
2009 (CNAE-2009), aprobada mediante RD 475/2007 de 13 de abril.

Dado que la transicion de la CNAE-93 a la CNAE-2009 requiere una plena
coordinacion del Sistema Estadistico y una adaptacion de los sistemas informaticos
de las diferentes administraciones, se ha establecido este periodo transitorio entre la
aprobacion del RD vy la aplicacion de la Clasificacion.

2.3 Perfil Basico de Actividad Laboral

Aunque existen muchas estadisticas sobre actividad econdémica, incluimos
aquellos datos que directamente se recogen en los sistemas informaticos del Instituto
Nacional de la Seguridad Social. Aunque no son datos de puesto de trabajo u
ocupacion, si son datos actuales, fiables y precisos, que nos muestran una buena
fotografia del mundo laboral actual. Los datos estan referidos a 30-09-2007.

Régimen de afiliacion a la Seguridad Social: solo en el caso de algunos regimenes
especiales nos da una idea concreta de la actividad laboral y puesto de trabajo que
se realiza. En todo caso, la distincion entre Régimen General, es decir trabajadores
asalariados y autébnomos, es decir autoempleo, ya nos esta indicando dos situaciones
diferentes de realizar una profesion, y tiene interés en cuanto al enfoque de situaciones
de posible Incapacidad Temporal.

Tabla 1.  Afiliados por Régimen

Régimen de Afiliacion Datos absolutos %
Régimen General 14.858.226 76,95
Régimen Especial de Auténomos 3.146.913 16,30
Reg. Agrario cuenta ajena 710.440 3,68
Reg. Agrario cuenta propia 244.856 1,27
Reg. del mar (c. ajena y c. propia) 72.080 0,37
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Régimen de Afiliaciéon Datos absolutos %
Reg. de la Mineria del carbén 8.599 0,04
Reg. Hogar (continuo y discontinuo) 266.976 1,38
Total 19.307.999 100

Actividad laboral por Sectores y Ramas de Actividad Economica: en la siguiente
tabla se refleja de manera individualizada el peso porcentual de aquellos grandes
grupos de actividad econémica que representan al menos un punto porcentual del
total del colectivo al que hace referencia. Se facilitan datos para aquellos regimenes
de afiliacion que por si mismos no indican un tipo de actividad econémica.

Tabla 2.  Afiliados por sector de actividad

Sector/Rama de actividad gff;r:fl;) Ault‘(fn%(i)ﬁ‘:g %
Agricultura/ganaderia 0,49 2,88
Pesca 0,01 0,02
Industria 16,54 9,04
Construccion 13,35 16,70
Comercio, reparacion de automoviles 17,40 29,26
Hosteleria 6,03 10,21
Transportes 5,49 7,55
Intermediarios financieros 2,65 1,50
Actividad inmobiliarias /servicio de empresas 14,31 12,40
Administracion publica 7,83 0,02
Educacion 4,19 1,72
Actividad sanitaria 6,77 2,47
Otras actividades sociales 4,69 6,29
Resto de actividades, no especificadas 1,53 0,01
Total 100 100

3. METODOLOGIA DE ESTUDIO DE PUESTOS DE TRABAJO Y FACTORES DE RIESGO
DEL MEDIO LABORAL

3.1 Delimitacién Semantica y Disciplinas Relacionadas

Las aclaraciones terminolégicas ayudaran a realizar una anamnesis adecuada, a
la interpretacion de los datos disponibles sobre las condiciones especificas de un
puesto de trabajo, y al mismo tiempo, facilitaran la busqueda bibliografica cuando asi
se considere necesario.

— Profesion: Segun el Diccionario de la Real Academia se define como empleo,
facultad u oficio que una persona tiene y ejerce, con derecho a retribucion.

— Puesto de trabajo: conjunto formado por el lugar fisico, las herramientas,
tareas, deberes y responsabilidades, asignados a una persona en un ambito
laboral.
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— Condiciones de trabajo: Conjunto de caracteristicas o circunstancias del medio
laboral, que puedan tener una influencia significativa en la generacion de
riesgos para la seguridad y la salud de los trabajadores.

— Tarea: acto o secuencia de actos agrupados en el tiempo, destinados a
contribuir a un resultado final especifico, para el alcance de un objetivo (Fine
y Wiley, 1971). Dentro de un puesto de trabajo se pueden diferenciar tareas
fundamentales y no fundamentales.

— Carga de trabajo: Conjunto de requerimientos psico-fisicos a los que el
trabajador se ve sometido a lo largo de la jornada laboral.

— Medicina del trabajo/Salud Laboral: Segin un comité mixto de la Organizacion
Mundial de la Salud y de la Organizacion Internacional del Trabajo: «La
medicina del trabajo, tiene como finalidad fomentar y mantener el mas elevado
nivel de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones; prevenir todo dano causado a la salud de éstos por las condiciones
de su trabajo; protegerlos en su empleo contra los riesgos resultantes de la
presencia de agentes nocivos par la salud; colocar y mantener a los trabajadores
en un empleo que convenga a sus aptitudes fisiologicas y psicologicas. En
suma, adaptar el trabajo al hombre y el hombre a su trabajo».

— Higiene industrial: es la disciplina que utilizando conocimientos cientificos y
técnicos trata de influir en el proceso y los procedimientos de trabajo para
evitar enfermedades profesionales. Se ocupa fundamentalmente de la
prevencion sobre los agentes fisicos y quimicos del medio laboral.

— Seguridad en el trabajo: en el marco de la prevencion de riesgos laborales, la
seguridad, es la disciplina técnica que se ocupa de la prevencion de accidentes
de trabajo. Influye tanto en el diseno de los elementos materiales de los
puestos de trabajo, como en las herramientas, procedimientos y medidas de
proteccion individual y colectiva en el puesto de trabajo.

— Ergonomia: la Asociacion Espanola de Ergonomia nos dice que «ergonomia
es la ciencia aplicada de caracter multidisciplinar que tiene como finalidad la
adecuacion de los productos, sistemasy entornos artificiales a las caracteristicas,
limitaciones y necesidades de los usuarios, para optimizar su eficacia,
seguridad y confort».

— Psicosociologia: técnica preventiva que se centra en los factores psicosociales
de la relacion laboral. Su objetivo es evitar las consecuencias negativas que
una mala adaptacion pueda tener sobre el trabajado (insatisfaccion, estrés) y
sobre la propia empresa (disminucion de la productividad, conflictos).

3.2 Diferentes Métodos de Estudio

En Espania, la Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales,
y el Reglamento de los Servicios de Prevencion (RD 39/1997), tienen por objeto
promover la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la aplicacion de
medidas y el desarrollo de las actividades necesarias para la prevencion de riesgos
derivados del trabajo. Una de las obligaciones que establece la ley es la de la evaluacion
de los riegos no evitables.

La evaluacion de riesgos se lleva a cabo por Técnicos Superiores en Prevencion
de Riesgos Laborales con formacion superior especifica. Aunque no existe un inico
método de evaluacion de riesgos, si es obligatoria una cuantificacion del mismo por
puesto de trabajo.
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Una vez realizada la evaluacion de riesgos, y siguiendo el Reglamento de los
Servicios de Prevencion, el Médico del Trabajo, que se encarga de la Vigilancia para
la Salud de los trabajadores, propone una serie de examenes en funcion de los
riesgos. Dichos examenes de salud se basan en los Protocolos de Vigilancia para la
Salud existentes, y en caso de que no existan, en diferentes normativas (Real Decreto,
Nota Técnica de Prevencion del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, normativas comunitarias, etc.). Generalmente en el informe que se deriva del
reconocimiento médico figuran los protocolos de riesgos aplicados.

A nivel internacional existen varios métodos de evaluacion de las condiciones de
trabajo que implican un estudio especifico, realizado en el mismo lugar de trabajo.

Algunos métodos dan mayor importancia a los elementos materiales del puesto
de trabajo y otros dan mayor importancia a los factores psicosociales, en dependencia
de a que sector estén orientados o de las diferentes concepciones u orientaciones de
la prevencion.

Finalmente, hacemos referencia a una nueva Guia de Valoracion profesional que
ha sido elaborada por médicos evaluadores del Instituto Nacional de la Seguridad
Social y publicada en octubre de 2009. Se trata de un proyecto aun no finalizado, que
pretende servir de herramienta para conocer de un modo genérico, el conjunto de
factores de riesgo y/o condiciones de trabajo, que se dan en una profesion tipo. No
esta referido a las condiciones concretas del trabajador/paciente que tenemos que
evaluar, sino a unas condiciones medias de exigencias o requerimientos para cada
profesion.

Este método esta orientado a la evaluacion de posibles situaciones de incapacidad,
por lo que en lugar de hablar de condiciones de trabajo o de factores de sobrecarga,
se ha utilizado el concepto de requerimiento, para poder relacionar ese requerimiento
psico-fisico, con la condicién de salud del trabajador.

4. ELEMENTOS DETERMINANTES DE LAS CONDICIONES DEL PUESTO DE TRABAJO

Los elementos que definen el medio en el que se desarrolla un trabajo, los
podemos sistematizar utilizando como herramienta el anilisis de condiciones de
trabajo que nos ordena la metodologia ergonoémica a través de distintos apartados,
que en conjunto nos dan una visiéon completa de como se desarrollan las tareas:

Marco material de trabajo: Es el entorno en el que se trabaja, incluye en qué,
sobre qué y con qué se trabaja, evaluando tres aspectos concretos:

a) Espacio de trabajo, entendido como espacio fisico del que se dispone para la
realizacion del trabajo.

b) Mobiliario y material de trabajo.

¢©) Ambiente fisico, definido por: Condiciones térmicas, Ruido, Iluminacion,
Calidad del ambiente interior, etc.

Riesgos: son aquellas situaciones potenciales de peligro, ligadas directa o
indirectamente al trabajo, que pueden materializarse en dafos concretos. Se entiende
por Peligro el riesgo que excede y rebasa el limite de riesgo aceptable, por lo que
también se le denomina riesgo no aceptable.
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Carga de trabajo: podemos definirla como el conjunto de requerimientos fisicos
y mentales a los que se ve sometida la persona durante la jornada laboral.

Trabajo Profesion
Ligero Administrativo
Moderado Hosteleria
Pesado Carpinteria

Muy pesado Carga y descarga
Extenuante Mineria

La carga fisica se basa en los tipos de trabajo muscular: el estatico y el dinamico.
La carga estatica estd determinada por las posturas y podemos denominarla carga
postural. La carga dinamica estd determinada por el esfuerzo muscular, los
desplazamientos y el manejo de cargas.

Carga fisica: entendida como la suma de los esfuerzos musculares que se precisan
para el desarrollo del trabajo y cuyo limite vendria impuesto no por el trabajo
muscular, sino por el sistema cardiovascular (Tabla 3).

También se dispone de metodologia parala evaluacion delos factores biomecanicos
del puesto de trabajo, abordando el manejo manual de cargas, fuerzas, posturas de
trabajo, movimientos repetitivos e incluso el diseno antropométrico de los puestos de
trabajo.

Carga mental: Es la actividad mental, en sentido amplio, que se precisa para
ejecutar el trabajo, recibiendo, decodificando, interpretando y analizado la informacion
para generar respuestas operativas. Es independiente de la afectividad.

La carga que supone la realizacion de una determinada tarea viene determinada
por la relacion entre las exigencias de esa tarea y la capacidad de respuesta del
individuo que la realiza.

Las exigencias de la tarea estan en funcion, fundamentalmente, de la informacion
que debe tratarse en el puesto de trabajo, es decir, de la informacion que el individuo
recibe y a la que debe dar respuesta (carga neurosensorial). También influyen otros
factores del entorno de trabajo como ambiente fisico, disefilo del puesto o factores
psicosociales o de organizacion.

Tabla 3. Valoracién de carga fisica

TRABAJO METS (wats/m?) PROFESION
Ligero <2 (65 - 130w/m>? Administrativo
Moderado 2-4 (130 - 200) Hosteleria
Pesado 5-6 (200 — 260) Carpinteria
Muy pesado 7-8 (>260) Carga y descarga
Extenuante >8 Mineria

Por otro lado, la capacidad de respuesta del trabajador en tareas en las que
predomina la actividad mental estara en funcion de ciertas caracteristicas individuales
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y de factores extralaborales que pueden estar afectindole en un momento dado. Los
factores relacionados con la organizacion del tiempo de trabajo, como el ritmo de trabajo,
la duracion de la jornada, o el nimero, la duracioén y la distribucion de las pausas, o
factores como las relaciones laborales, las posibilidades de comunicacion, el tipo de
liderazgo, etc. ejercen una influencia fundamental sobre la carga mental de trabajo.

La carga de trabajo nos puede permitir sistematizadamente y «grosso» modo
definir grupos profesionales segin cuatro tipo de cargas definidas anteriormente:
carga mental, carga fisica, carga postural y carga neurosensorial y dandoles los
siguientes valores:

1. Muy baja.
Baja.
Media.
Alta.

AR S

Muy alta.

Tabla 4. Grupos profesionales segun carga de trabajo

Grupo Carga
profesional mental

Carga Carga

Carga fisica .
postural neurosensorial

Miembros del poder
ejecutivo, administracion, 4-5 1 1 3
direccion de empresas.

Profesionales, cientificos e

intelectuales. 5 ! ! >
T§cn1cos profesmnales de 3.4 2 2 2
nivel medio.

Empleados de oficina. 2-3 2 2 2
Trabajadores de servicio y 1-2 23 2-3 2-5

vendedores.

Agricultores y trabajadores
cualificados agropecuarios 1 4-5 4-5 2
y pescadores.

Oficiales, operarios,
artesanos de artes 1 4-5 4-5 2
mecanicas.

Operadores de

instalaciones y maquinas. 2 3-4 4-5 2-5
Montadores.

Trab.ajadores no 1 45 45 5
cualificados.

5. HORARIO

Su importancia radica en que condiciona la vida social del adulto, estableciendo su
jornada, semana, ciclo o ano de trabajo, e incluso condicionando toda su vida profesional,
con repercusiones sobre la vida profesional, social o familiar del trabajador.
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La mayoria de los problemas de salud que aquejan a las personas que trabajan
por turnos se asocian a la calidad del sueno de que disfrutan durante el dia después
de un turno de noche.

6. ESTRATEGIA BASICA DE VALORACION DE PUESTOS DE TRABAJO
DESDE ATENCION PRIMARIA

6.1 Historia Clinica/Anamnesis Dirigida

Aunque es a través de la interpretacion subjetiva del trabajador, el médico de AP,
debera recoger del modo mas preciso posible los datos sobre:

— Profesion u ocupacion: habra que distinguir entre profesion actual (la altima
que ha realizado), profesion habitual (la que ha realizado mas tiempo) y
profesiones realizadas con anterioridad. Es importante recoger los anos que
ha desarrollado cada una de esas profesiones, asi como el tipo de jornada
(completa o a tiempo parcial) y el horario (nocturno, diurno, a turnos, etc.).

— Tareas: se debera preguntar por las tareas, procedimientos y actividades con
mayor dedicacion horaria, o que con mayor frecuencia realiza. También segun
circunstancias, habra que interesarse por tareas esporadicas pero que
conlleven algin condicionante o repercusion especial.

— Factores de riesgo o situaciones de sobrecarga percibida: aquellos factores de
sobrecarga o requerimiento que se nos indica existen. Trataremos de
cuantificarlas en escalas cuantitativas sencillas del tipo 1/5, o de forma
cualitativa del tipo ligera/media/alta, segin la vivencia del trabajador.

Como orientacion general a la hora de recoger informacion del trabajador, sobre
su puesto de trabajo, puede seguirse el siguiente esquema de preguntas que cubre
todo el espectro de elementos o factores de riesgo:

— ¢qué hace?

— ¢coémo lo hace?

— ¢donde lo hace?

— ¢con qué lo hace?

6.2 Informacién Complementaria

Cuando las circunstancias lo requieran y de acuerdo con la disponibilidad de
cada caso, se podra recurrir a fuentes de informaciéon complementaria, entre las que
estarian las siguientes:

6.2.1 Revision Documental

Existe una amplia posibilidad de consulta en fuentes bibliograficas, tanto sobre
temas generales y/o metodol6gicos, como sobre riesgos especificos, que pueden
consultarse con facilidad.

6.2.2 Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica

Estos protocolos tienen como finalidad determinar criterios de aptitud para
trabajadores sometidos a determinados riesgos. Son elaborados por grupos de trabajo
de diferentes Comunidades Auténomas, y después se someten a consulta a Agentes
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Sociales (CEOE, CEPYME, UGT, CCOO y AMAT) y a Sociedades Cientificas (SEMST,
SEEMT, AEETSL, SESPAS, SEE, SEMPSP y SEMPSPH). Posteriormente son aprobados
en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y son publicados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo.

6.2.3 Consulta a Organismos e Instituciones Especializadas.

Servicios Regionales de Salud y Seguridad Laboral de las Comunidades Auténomas;
Servicios de Prevencion; Mutuas de Accidente Trabajo y enfermedad Profesional de
la Seguridad Social; Servicios Médicos de Empresa; Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en Trabajo; Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.

Dichas consultas tendrian que hacerse de acuerdo a los criterios y normas usuales
de confidencialidad y respeto a la autonomia del paciente.

7. ACTUACIONES ESPECIFICAS DE APLICACION DEL CONOCIMIENTO
SOBRE PUESTOS DE TRABAJO

7.1 Gestién de Incapacidad Temporal

Para emitir una baja laboral o el parte de confirmacién es necesario comprobar
si el menoscabo que tiene el trabajador le impide incorporarse a su puesto de
trabajo.

Es importante recordar que el hecho de que el trabajador esté recibiendo
tratamiento médico o esté pendiente de realizar alguna prueba diagnodstica o algin
tratamiento quirurgico/rehabilitador, no siempre es sinénimo de necesidad de baja
laboral. Si no existen limitaciones organicas y/o funcionales que le incapaciten para
el desarrollo de sus actividades laborales, y la incorporacion al puesto de trabajo no
suponga agravacion de la situacién patolégica, debera procederse al alta laboral y
reanudar la baja cuando las circunstancias derivadas de los tratamientos pendientes
se modifiquen (tratamiento quirdrgico, etc.).

7.2 Orientacién Sobre Situaciones de Posible Incapacidad Permanente

Con frecuencia el paciente-trabajador en situaciéon de incapacidad temporal
prolongada, o de sucesivos procesos de incapacidad temporal por una misma
patologia pregunta a su Médico de Atencion Primaria sobre la posibilidad de solicitar
la Incapacidad Permanente. En otras ocasiones es el médico el que considera que no
existen posibilidades de recuperacion funcional suficiente que permitan la
reincorporacion laboral del trabajador.

Ademas de valorar la estabilidad del cuadro clinico y de la gravedad clinica y
funcional, es en este caso, cuando mas se han de considerar las condiciones y
situaciones especificamente vinculadas al puesto de trabajo.

7.3 Orientacién Sobre Posibles Enfermedades Profesionales

El Real Decreto 1299/2006 de 10 de noviembre por el que se aprueba el cuadro
de enfermedades profesionales en el Sistema de Seguridad Social, establece claramente
la posibilidad y el mecanismo a través del cual los facultativos del Sistema Nacional
de Salud, colaboran en la deteccion de dichas enfermedades.
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Para sospechar la existencia de una enfermedad profesional, es preciso conocer
con exactitud el puesto de trabajo y las tareas, asi como las exposiciones o sobrecargas,
que de manera especifica hayan podido originar la enfermedad.

En este caso la valoracion se realizara en base a la anamnesis y la historia laboral
del trabajador (existencia de la exposicion o el riesgo concreto), siendo imprescindible
para poder establecer el diagnostico de enfermedad profesional que se encuentre
recogida en el vigente cuadro de enfermedades profesionales.

7.4 Valoracién de patologia de origen multifactorial

Existen multiples patologias cronicas especialmente del aparato locomotor y
respiratorio, que tienen un origen mixto, y sobre las que el medio laboral puede
condicionar su evolucion.

Tanto desde el punto de vista diagnostico, como desde el punto de vista pronostico
y terapéutico, tiene utilidad conocer los factores del medio laboral, y por ello deberan
ser valorados junto con el resto de datos médicos y sociales del trabajador.
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Capitulo 3

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

1. CRITERIOS COMUNES

1.1 Identificacién de Patologias

En la siguiente tabla se recoge un listado de las distintas patologias incluidas en
este capitulo, identificadas con el cédigo de la CIE 9.

DENOMINACION PATOLOGIA

CODIGO CIE-9-MC

ENF. INFECCIOSAS
Gastroenteritis aguda

Tuberculosis: infeccion primaria

Tuberculosis (en distintos 6rganos); Pleuresia TBC

Erisipela
Varicela
Herpes Zoster

Hepatitis viral

Infeccion bacteriana sin especificar

ENF. SISTEMA NERVIOSO Y ORG. SENTIDOS
Infecciones virales del Sistema Nervioso

Meningitis (viral, bacteriana, otros organismos)

009
010
011; 012
035
052
053
070
041

048

047,320,321,322

Encefalitis, Mielitis 323
Abscesos intracraneales e intraespinales 324
Queratitis 370
Conjuntivitis 372
Otitis media aguda 382
ENF. AP. CIRCULATORIO

Fiebre Reumatica 390
Pericarditis aguda 420
Endocarditis Aguda y Subaguda 421
Miocarditis aguda 422
ENF. AP. RESPIRATORIO

Resfriado comin 460
Sinusitis aguda 461
Faringitis aguda 462
Amigdalitis aguda 463
Laringitis y Traqueitis aguda 464
Infeccion Aguda Vias Superiores 465
Bronquitis aguda 466
Sinusitis cronica 473

(Continua)
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(Continuacion)

DENOMINACION PATOLOGIA

CODIGO CIE-9-MC

Neumonia viral

Neumonia por Neumococo; otras bacterianas
Neumonia por organismo no especificado
Gripe

Pleuresia

Absceso de Pulmoén

ENF. AP. DIGESTIVO
Apendicitis aguda

Abscesos region anal y rectal
Peritonitis

Colecistitis aguda

Pancreatitis aguda infecciosa

ENF. AP. GENITOURINARIO

Nefritis intersticial aguda

Cistitis

Uretritis no venérea y sindrome uretral

Prostatitis bacteriana aguda

Orquitis y epididimitis

ENF. PARTES BLANDAS Y OSTEOARTICULARES
Forunculo; Celulitis y abscesos dedos; otras

Quiste pilonidal con absceso

Osteomielitis y otras infecciones 6seas

480
481; 482
486
487
511
513

540
566
567
575
577.0

590.1
595.0
597
601.0
604

680; 681; 682
685.0
730

1.2 Anamnesis

Dirigiremos el interrogatorio hacia cuestiones epidemiologicas que puedan ser
utiles a la hora de orientar el diagnodstico: edad, sexo, viajes a zonas endémicas, contacto
con animales, antecedentes personales y familiares, consumo de farmacos inductores

de fiebre, enfermedades subyacentes e intervenciones quirurgicas previas.

RESUMEN ANAMNESIS

Sintomas generales: Debilidad, malestar, anorexia, fiebre, sudoracion, escalofrios, y

a veces dolor.

Sintomas especificos de acuerdo al 6rgano o aparato afectado y tipo de agente,
haciendo constar tanto datos «positivos» como «negativos».

— Ojos: vision, enrojecimiento, picor, diplopia, lagrimeo, dolor.

— ORL: Acuifenos, vértigos, otorrea, epistaxis, dolor faringeo, odinofagia,

ronquera, estridor.

— Respiratorio: tos, disnea, sibilancias, hemoptisis, expectoraciéon y sus

caracteristicas, dolor torax etc.

— Cardiovascular: palpitaciones, disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,

sintomas de claudicacion, etc.
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— Digestivo: problemas dentales y orales, disfagia, odinofagia, pirosis, dolor
epigastrico o en otra localizacién, nduseas, vOmitos, 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, secrecion 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.

— Hematologico: anemia, purpura, hematomas, problemas de coagulacion
familiares, adenopatias, etc.

— Endocrinologico: poliuria, polidipsia, polifagia, prurito vaginal, cambio peso
corporal, etc.

— Neurologico: pérdida conciencia, convulsiones, cefalea, pérdida de fuerza o
sensibilidad, parestesias, hiperestesias, movimientos involuntarios, debilidad
muscular, rigideces, atrofias, distonias, calambres, mialgias, alteracién de la
marcha.

— Locomotor: dolor, sintomas inflamatorios, incapacidad funcional, rigidez,
traumatismos, etc.

— Dermatologico: 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 sueno, pérdida de memoria, etc.

1.3 Exploracién

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

Aspecto general: nutricion, sensorio, postura, peso, talla, bidratacion.

Piel y faneras: color, humedad, consistencia, pigmentacion, equimosis, petequias,
erupciones, nédulos, unas, pelo y vello.

Cabeza: forma y cara, expresion, puntos dolorosos, ganglios, paré6tidas, pabellon
auricular.

Ojos: conjuntiva, esclera, coérnea, 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, ivula, orofaringe, deglucion, fonacion, laringoscopia.

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

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

Corazon: inspeccion, palpacion, auscultacion, presion arterial.
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Abdomen: forma, circulaciéon colateral, auscultacién, visceromegalias, masas,
hernias, ascitis, dolor y defensa a la palpacion, adenopatias inguinales, puio-percusion

renal bilateral, exploraciéon columna lumbar y sacroiliacas.

Genitales masculinos y femeninos.

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

Extremidades: edemas, ulceras, trastornos troficos, pigmentaciones, movilidad,

dolor y signos inflamacion, de todas las articulaciones.

Sistema nervioso: pares craneales, motilidad, tono, fuerza, reflejos, sensibilidad,
coordinacion, marcha, Romberg, funciéon mental, lenguaje, audicion, vision. Signos

meningeos, maniobra de Lassegue.

1.4 Pruebas Complementarias

Las exploraciones complementarias seran el siguiente paso en el proceso

diagnostico.

PRUEBA

INDICACIONES/RESULTADOS

HEMOGRAMA COMPLETO

BIOQUIMICA SERICA

SISTEMATICO DE ORINA

REACTANTES DE
FASE AGUDA

TECNICAS DE IMAGEN

La presencia de leucocitosis con neutrofilia y desviacion izquierda
sugieren infeccion bacteriana. La neutropenia puede ser secun-
daria a farmacos, procesos infiltrativos medulares, linfomas, en-
fermedades autoinmunes y posibles en las viriasis. La linfocitosis
con presencia de linfocitos atipicos y vacuolizacion citoplasmatica
es caracteristica de la mononucleosis infecciosa. La eosinofilia se
puede observar, entre otras, en reacciones de hipersensibilidad y
enfermedades parasitarias (hidatidosis, triquinosis, etc.).

Las pruebas de funcion bepdtica sirven de orientacion en la
consideracion de numerosas infecciones que cursan con poca sin-
tomatologia como las hepatitis viricas o la fiebre Q. La elevacion
de la creatinfosfoquinasa es sugerente de rabdomidlisis consecuti-
va a procesos sépticos severos y algunas viriasis (gripe, Coxackie,
etc.) y parasitosis (triquinosis).

Leucocituria, hematuria, proteinuria, cilindruria, etc. Importante
por ser frecuentes sus alteraciones tanto en las infecciones urina-
rias como en causas de fiebre sin focalidad.

La proteina C reactiva forma parte de los mecanismos inespecifi-
cos de la defensa frente a la infeccion y se encuentra incrementada
durante la fase aguda de la infeccién al igual que la velocidad de
sedimentacion globular.

La radiografia de torax es necesaria en los cuadros con fiebre
sin focalidad.

Otras técnicas de imagen que pueden emplearse, fundamental-
mente 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

OBSERVACION DIRECTA

Mediante examenes en fresco (parasitos y hongos). Con KOH para
hongos, y tinta china para levaduras encapsuladas. Se puede uti-
lizar anticuerpos marcados con fluorocromos para diagnostico de
Legionella en esputo, Clamydea tracomatis en tracto genital y es-
treptococo pidégenes en frotis faringeo.
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PRUEBA INDICACIONES/RESULTADOS

CULTIVOS Los hemocultivos se realizaran cuando exista sospecha clinica de
sepsis, meningitis, osteomielitis, pielonefritis, infeccién intraabdo-
minal, artritis, infecciones graves de la piel y tejidos blandos, neu-
monia, endocarditis y fiebre de origen desconocido. Se realizaran
tres tomas antes del tratamiento antibiotico.

El coprocultivo se indica ante sospecha concreta por las deposi-
ciones y/o antecedentes (viajes), la gravedad de diarrea, inmuno-
deprimidos, sospecha de fiebre tifoidea o por brote de toxiinfec-
cién alimentaria comunitaria.

El urocultivo se realizara ante bacteriurias asintomaticas, infeccio-
nes de vias bajas o cistitis, nefritis aguda, reinfecciones, sondaje
uretral, prostatitis, y aquellos casos con factores predisponentes.

TINCIONES Gram, Azul de metileno, Ziehl-Neelsen, etc.
TECNICAS RAPIDAS Ventaja de acelerar el diagnostico en agentes de crecimiento lento
DETECCION ANTIGENOS y de no ser influida por la toma de antibidticos. Se basan en la

utilizaciéon de anticuerpos especificos.
Comprenden: Enzimoinmunoanalisis, técnicas de aglutinacion, in-
munocromatografia y la inmunofluorescencia.

SEROLOGIAS Se necesitan dos muestras con un intervalo de 2-4 semanas para
observar la variacién 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.

DETECCION ACIDOS Con fragmentos cortos de ADN o cadena simple de ARN, para
NUCLEICOS agentes como gonococo y clamidia tracomatis, o papilomavirus.

TECNICAS DE AMPLIFICACION Como la Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) permiten
DE ACIDOS NUCLEICOS identificar cantidades diminutas de acidos nucleicos extrafios al

huésped. Se utiliza principalmente en virologia.

1.5 Tratamiento y Prondstico

Dada la gran variabilidad de factores, tanto del microorganismo como del
huésped, que influyen en el tratamiento y pronéstico de las distintas entidades clinicas
encuadradas en este tema, abordaremos los mismos de forma mas detallada en el
apartado de valoracion de patologias especificas.

1.6 Valoracién de la Contingencia

El Real Decreto 1299/2006, de 10 de Noviembre supone la actualizacion de la
lista de enfermedades profesionales adecuandolo a nuestra realidad actual, asi como
a los nuevos procesos productivos y de organizacion.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo ha publicado una guia
técnica para la evaluacion y la prevencion de los riesgos relacionados con la exposicion
de agentes biologicos.

Pueden distinguirse, en general, tres grandes categorias de exposicion:

a) Exposiciones derivadas de una actividad laboral con intencién deliberada de
utilizar o manipular un agente biol6gico, que constituye el propoésito principal del
trabajo. Actividades de este tipo serian las desarrolladas en los laboratorios de
diagnostico microbiologico, actividades relacionadas con las industrias de
biotecnologia: industrias farmacéuticas (para la obtencion de antibidticos, enzimas,
vacunas virales); industria alimentaria; etc.
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b) Exposicion que surge de la actividad laboral, pero dicha actividad no implica
la manipulacién, ni el trabajo en contacto directo o el uso deliberado del agente
biol6gico. En definitiva, en estos casos la exposicion es incidental al propésito
principal del trabajo.

¢) Exposicion que no se deriva de la propia actividad laboral, por ejemplo el
caso de un trabajador que sufre una infeccion respiratoria contagiada por otro. El
RD 664/1997 no se aplicard a exposiciones de la categoria ¢).

1.7 Valoracién de la Duracién de la Incapacidad Temporal

A modo orientativo en la siguiente tabla resumiremos los estandares de duracion
para los procesos mas prevalentes, entendidos dichos estindares, como el tiempo
optimo que se requiere para la resoluciéon de un proceso clinico que ha originado
una incapacidad para el trabajo, utilizando las técnicas de diagnostico normalizadas
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el minimo de demora en la
asistencia sanitaria del trabajador.

Por otro lado, no hay que olvidar, que la necesidad o no de la prescripcion de la
prestacion de incapacidad temporal, no solo dependera de las limitaciones funcionales
que puedan derivarse de un determinado proceso infeccioso, sino que también habra
que tener en cuenta la actividad laboral que desarrolle el paciente, ya que un mismo
proceso, con idénticas limitaciones funcionales, podra ser causa o no de incapacidad
temporal dependiendo de la actividad laboral que se desarrolle. Por tanto factores
como la edad, la existencia de comorbilidad y factores profesionales seran elementos
que pueden modular la duraciéon estandar especificada.

En general, la incapacidad temporal estara indicada mientras:

1. Persista sintomatologia general (fiebre, astenia intensa, quebrantamiento
general...) o focal importante.

2. Persista el riesgo de transmision de la enfermedad durante su actividad laboral.

3. Presente efectos secundarios significativos derivados del tratamiento
farmacologico que esté recibiendo.

DIAGNOSTICO CIE-9-MC ESTANDAR IT
Fiebre tifoidea 002.0 30
Intoxicacion alimentaria 0059 4
Gastroenteritis aguda 008 4
Tuberculosis pulmonar 011 60
Tuberculosis extrapulmonar 012-017 920
Brucellosis 0239 60
Meningitis meningococica 036.0 60
Meningitis virica 0479 30
Varicela 052.9 10
Herpes zoster 0539 20
Neuralgia postherpetica 053.19 20
Hepatitis viral 070.9 45
Mononucleosis infecciosa 075 20

(Continua)
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(Continuacion)
DIAGNOSTICO CIE-9-MC ESTANDAR IT

Fiebre botonosa 082.1 28
Fiebre Q 083.0 28
Paludismo 084.6 45
Sifilis 0979 14
Gonorrea 098.0 7
Pericarditis 420 20
Endocarditis aguda y subaguda 421 60
Miocarditis aguda 422 60
Resfriado comin 460 4
Sinusitis aguda 461 7
Faringitis aguda 462 4
Amigdalitis aguda 463 4
Laringitis y traqueitis aguda 464 7
Infeccion aguda vias superiores 465 7
Bronquitis aguda 466 10
Sinusitis crénica 473 7
Neumonia viral 480 20
Neumonia por neumococo; otras bacterianas 481; 482 20
Neumonia por organismo no especificado 486 20
Gripe 487 7
Absceso de pulmoén 513 90
Apendicitis aguda 540 30
Abscesos region anal y rectal 566 30
Peritonitis 567 60
Colecistitis aguda 575 14
Pielonefritis aguda 590.1 30
Cistitis 595.0

Uretritis no venérea y sindrome uretral 597 7
Prostatitis bacteriana aguda 601.0 20
Orquitis y epididimitis 604 20
Forunculo; celulitis y abscesos dedos; otras 680; 681; 682 15
Sinus pilonidal con absceso 685.0 30
Osteomielitis y otras infecciones 0seas 730 60

1.8 Patologia Infecciosa con Afectacion Multisistémica y que no seran abordadas en

Apartados Posteriores

1.8.1 Tuberculosis

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

M. tuberculosis.
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1.8.1.1 Diagnéstico

I Técnicas microbiolégicas

— Baciloscopia: es la técnica basica en el diagnostico precoz de TB. Existen dos
grupos de técnicas habituales para la realizacion de baciloscopias:

* Vision directa en microscopio convencional: Tincion de Ziehl-Neelsen y
tincion de Kinyoun.

* Vision en microscopio de fluorescencia: Tincién con Auramina o Auramina-
Rodamina.

— Cultivo: Su finalidad sera evitar los falsos negativos de las baciloscopias, llegar
al aislamiento e identificacion de micobacterias y posibilitar la realizacion de
test de sensibilidad a drogas.

— Sistema BACTEC: El 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.

— PCR (reaccion en cadena de la polimerasa): Las técnicas de biologia molecular
permiten realizar un diagnéstico microbiolégico de TB en pocas horas. Sin
embargo su sensibilidad es menor y no descarta enfermedad en casos de
pacientes con TB y baciloscopias negativas.

— Test tuberculinico (Técnica de Mantoux): Esta indicado en el diagnéstico de
Infeccion Tuberculosa Latente.

Il Diagnéstico radiolégico

En la Tuberculosis Pulmonar los hallazgos radiol6gicos mas habituales son:
Infiltrado apical, cavitacion, fibrosis y calcificaciones, condensaciéon neumonica,
derrame pleural y patrén miliar.

Il Diagnéstico Bioquimico

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

IV Criterios diagnésticos

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

Diagneostico de certeza: Aislamiento en cultivo.

Diagnostico de probabilidad: Alguna de las siguientes condiciones: Visualizacion
de Bacilos Acido Alcohol Resistentes en esputo, Liquido pleural o biopsia, Patron
radiol6gico caracteristico, con clinica compatible, presencia de granulomas
caseificantes en anatomia patoldgica sin otra causa que lo justifique o elevacion
significativa de ADA en liquido pleural.

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

1.8.1.3 Fases del tratamiento estdndar y duracién 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 fairmacos con una administracion
diaria. El cultivo se negativiza en un 80-90% de los casos en los 2 primeros meses.
Después se inicia una segunda fase, de mantenimiento o continuacién, con solo 2
farmacos. Esta fase tiene como mision eliminar todos los bacilos intracelulares y
evitar las recidivas.

La duracion total del tratamiento sera de 6 meses. 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) la fase de continuacion se alarga hasta los 7 meses.

DURACION ESTANDAR IT: 60 DIAS

1.8.2 Brucelosis

La brucelosis es una enfermedad producida en el hombre y en los animales por
microorganismos del género Brucella.

Se reconocen tres especies clasicas responsables de la brucelosis humana.
Brucella melitensis es la responsable de la gran mayoria de los casos en Espana,
ocasionando ademais los de mayor gravedad. La enfermedad se transmite por dos
mecanismos claramente definidos: por contagio directo (mediante contacto,
inoculacion o inhalacién) o por via indirecta, a través de la ingestion de productos
lacteos contaminados.

1.8.2.1 Cuadros clinicos

La brucelosis humana presenta manifestaciones clinicas muy polimorfas, siendo
muchas de ellas asintomaticas. La brucelosis aguda tipica se manifiesta como una
enfermedad febril de inicio agudo, con sudoracion profusa, desproporcionada a la
fiebre existente y de predominio nocturno, con algias de localizacién articular (sin
artritis) o musculares. En el curso de la evolucion pueden presentarse sintomas focales
(orquiepididimitis, sacroileitis y espondilitis, e incluso bursitis y tenosinovitis). La
afectacion del sistema nervioso central y la endocarditis son las complicaciones mas
graves de la enfermedad.

La brucelosis tiene una marcada tendencia a producir recidivas, mas frecuentes
durante los tres primeros meses y en los casos sin tratamiento, pero que pueden
ocurrir también tras terapia adecuada. En algunos pacientes, las consecuencias de la
enfermedad se prolongan durante anos, dando lugar a la <brucelosis crénica», de
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dificil delimitacién, con artralgias, impotencia funcional musculoesquelética,
parestesias y alteraciones neurovegetativas.

1.8.2.2 Diagnéstico
I. Diagnéstico directo

Cultivo

El aislamiento de Brucella spp. constituye el método diagndstico definitivo. Suele
obtenerse por hemocultivo o cultivo de médula 6sea. El medio clasico de Ruiz
Castaneda es el mas apropiado para el diagnéstico. En los procesos agudos, incluso
cuando la extraccion de los hemocultivos se practica en fase afebril, el porcentaje de
aislamiento oscila entre el 90-95%.

En los ultimos anos los sistemas manuales de hemocultivo han ido sustituyéndose
por el sistema BACTEC, capaz de detectar el microorganismo tras 3 a 5 dias de
incubacion.

ll. Diagnéstico indirecto

Las pruebas serolégicas indican las titulaciones de Ac especificos presentes en
cada paciente.

— Aglutinacion: es la prueba mas utilizada debido a su rapidez y sensibilidad.

— Rosa de Bengala: Proporciona una aproximacion diagndstica en pocos minutos
con una sensibilidad y especificidad muy altas. Es muy util como prueba de
screening.

— Seroglutinacion: El titulo positivo de 1/160 se considera el punto de corte en
el diagnostico de la enfermedad. Al inicio de la enfermedad o en casos muy
avanzados de la misma, la prueba puede ser negativa.

— Prueba de Coombs: es de gran interés para el diagnostico de la brucelosis
cronica. Se utiliza para demostrar la presencia de anticuerpos IgG.

— Enzimoinmunoandlisis: Con estas técnicas podemos detectar la presencia de
los anticuerpos especificos con unos valores excelentes de sensibilidad y
especificidad. Los anticuerpos IgM, por su rapida desaparicion son valorables,
pero no puede olvidarse que los anticuerpos IgG pueden persistir en sujetos
curados.

El tratamiento suele realizarse con tetraciclinas y aminoglucésidos. Recidivas de
un 5%.

DURACION ESTANDAR DE IT: 60 DIAS

1.8.3 Mononucleosis Infecciosa y Sindromes Similares

La Mononucleosis Infecciosa es un sindrome causado en el 90% de los casos por
el virus de Epstein-Barr (VEB). Su contagio se produce por via salivar y coloniza
primero las células de la orofaringe y provoca un sindrome general al diseminarse
por todo el organismo.

La sintomatologia mas frecuente es la triada clasica que incluye fiebre, que puede
ser persistente (10-14 dias), faringitis (faringe eritematosa con exudado puntaceo,
muy dolorosa) y adenopatias cervicales posteriores, occipitales (mas frecuentes) o
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retroauriculares de caracteristicas inflamatorias (dolorosas a la presiéon y no
adheridas).

La mayoria de los sintomas se resuelven en unos 15 dias, aunque la fatiga puede
persistir durante semanas.

La sospecha de Mononucleosis Infecciosa debe de ser clinica, aunque diversas
pruebas de laboratorio nos pueden ayudar a confirmar el diagnéstico de sospecha:

1. Deteccion de Anticuerpos Heterofilos (Prueba de Paul-Bunnel). Es la prueba
serologica mas especifica y sensible para el diagnoéstico de la Infecciéon por
el VEB. Estos anticuerpos aparecen a las dos semanas de la infeccion y
persisten hasta 8-12 semanas, o incluso un ano.

2. Presencia de Linfocitos Atipicos. En la mononucleosis infecciosa suele haber
una leucocitosis importante. Del 30 al 90% de los linfocitos son «atipicos».

3. Otros estudios serologicos. Hay varios Antigenos del VEB que se pueden
detectar.

4. Existe un 10% de causas de Mononucleosis VEB-negativas. En estos casos su
etiologia es:
* Citomegalovirus. Se caracteriza por fiebre prolongada; las adenopatias son

menos marcadas, asi como la faringitis. Sin embargo, la hepatitis es
universal.

* Toxoplasmosis. Sindrome caracterizado por fiebre y linfadenopatia. No
afecta a la faringe ni a las pruebas hepaticas.

* Primoinfeccion VIH. Puede asemejar un sindrome mononucledsico, con fiebre,
linfadenopatias, odinofagia, lesiones mucocutaneas, artralgias, mialgias, etc.

El tratamiento en la mayoria de las ocasiones es simplemente sintomatico:
Tratamiento de la fiebre con Paracetamol o AINES, ingesta abundante de liquidos y
reposo relativo.

DURACION ESTANDAR DE IT: 20 DIAS

1.8.4 Fiebre Botonosa

Su agente causal es Rickettsia conorii. La trasmision al hombre se produce por
la saliva de la garrapata. El periodo de incubacion suele durar entre 8-12 dias. La
picadura de la garrapata suele pasar inadvertida. La lesion de inoculacién se denomina
mancha negra, aparece al comienzo de la enfermedad y es indolora. Suele permanecer
durante el proceso febril y luego se resuelve sin dejar cicatriz. Los sintomas comienzan
de forma brusca con fiebre alta y escalofrios acompanado de cefalea intensa, cierto
estupor y artromialgias, especialmente en rodillas y gemelos. El exantema suele
aparecer al tercer dia tras el comienzo de la fiebre y es de tipo maculopapuloso
eritematoso, con elementos no confluentes ni pruriginosos, que suelen iniciarse en
extremidades inferiores y extenderse luego a las superiores y al tronco, afectando
también a las palmas y plantas. La afectaciéon hepatica es frecuente y transitoria en
forma de hepatomegalia y elevacion de las transaminasas.

El tratamiento debe iniciarse precozmente tras la sospecha clinica, sin esperar la
confirmacion bacteriolégica. La doxiciclina via oral durante siete a diez dias es la
pauta de eleccion.

DURACION ESTANDAR DE IT: 28 DIAS
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1.8.5 Fiebre Q

Es una zoonosis frecuente en nuestro medio, causada por Coxiella burnetii. La
forma mas frecuente de infeccion en seres humanos es por inhalacién de productos
desecados del parto y a veces también de heces y orina. Las personas en contacto con
animales en épocas de parto son los que mayor riesgo tienen de adquirir la
infeccion.

Mas de la mitad de los pacientes infectados no desarrollan enfermedad.

Fiebre Q aguda: Puede presentarse como un cuadro febril prolongado con cefalea
y mialgias. En ocasiones se manifiesta como una neumonia atipica o0 como una
hepatitis anictérica con transaminasas poco elevadas.

Fiebre Q cronica: Se manifiesta en forma de endocarditis casi siempre en pacientes
con valvulopatia previa o inmunodeprimidos.

La inmunofluorescencia indirecta que es el método de referencia diagndstica.

El tratamiento de eleccion es la doxiciclina durante 14-21 dias en la FQ aguda.
Algunos casos son autolimitados y se diagnostican retrospectivamente. La endocarditis
se trata con una combinaciéon de antibidticos entre doxiciclina, cotrimoxazol,
rifampicina y quinolonas.

DURACION ESTANDAR DE IT: 28 DIAS
1.8.6 Infecciéon VIH

Los avances en la prevencion y la generalizacion del uso de la terapia antiretroviral
combinada (TARGA), han permitido un gran cambio en la historia natural de la enfermedad,
lo que plantea la necesidad de revisar el método de estudio de estos pacientes.

Protocolo de Valoracion de Incapacidad en pacientes con infeccion VIH: Para
tomar una decision en un paciente VIH respecto a su capacidad laboral, debemos
guiarnos por un estudio personalizado del enfermo que incluya tres valoraciones:
Estado individual clinico del paciente, estado virol6gico y estado inmunolégico.

1.8.6.1 Estado Clinico

Las complicaciones del VIH afectan practicamente todos los 6rganos.

1. Definicion de caso SIDA

El SIDA se redefinié en 1993 por los CDC, manteniéndose estos criterios en la
actualidad. Esta clasificacion posee una indudable importancia histoérica, sin embargo
puede proporcionar una vision muy alejada de la situacion real del paciente infectado.
Esto es asi debido a que una vez que un paciente ha sido incluido en una categoria
determinada, permanece en la misma aunque por el efecto del tratamiento haya
mejorado clinica e inmunologicamente. Este sistema era l6gico en el momento en el
que fue disefiado, cuando no existian tratamientos realmente eficaces, pero en la
actualidad TARGA permite obtener una mejoria clinica importante y mantenida en la
mayoria de los pacientes.

II. Comorbilidad

La enfermedad mas indicativa de Sida en nuestro pais es la TBC de cualquier
localizacion, seguida de la neumonia por Pneumocystis jiroveci, la candidiasis
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orofaringea, el sindrome caquéctico, la toxoplasmosis cerebral y la neumonia
recurrente. Con menor incidencia: Sarcoma de Kaposi, Linfoma no Hodgkin,
Leucoencefalopatia multifocal progresiva, Encefalopatia VIH vy Criptococosis
extrapulmonar. Son frecuentes las coinfecciones por el VIH y los virus hepatotropos
al compartir vias de transmision. Desde la introduccion del tratamiento antirretroviral
de gran actividad la supervivencia de los pacientes infectados por el VIH se ha
prolongado y cada vez es mas frecuente la comorbilidad por hepatopatia crénica
secundaria a infeccion por el VHC y por el virus de la hepatitis B. Eso hace que el
tratamiento de la hepatopatia sea hoy en dia uno de los puntos criticos para seguir
mejorando el pronéstico de los pacientes infectados por el VIH, sobre todo en aquellas
poblaciones con una elevada prevalencia de coinfecciones por virus de la hepatitis.
La progresion de la hepatitis C en los pacientes coinfectados con el VIH es mas
rapida que en los infectados s6lo por el VHC siendo los factores asociados el consumo
de alcohol (>50 g/dia) y una cifra de linfocitos CD4+ menor o igual a 200/pl. La mejor
forma de frenar la progresion de la hepatitis cronica en los enfermos coinfectados
con el VIH es el control de esta ultima.

III.  Datos del paciente que deben recogerse en el examen clinico

Historia clinica completa, con la evolucion de la enfermedad desde que se le
considero VIH positivo. Avio de diagnostico VIH y momento de Seroconversion a SIDA.
Se incluira la patologia del paciente, ya sea asociada a la enfermedad, a los efectos
del tratamiento o a procesos concomitantes (comorbilidad).

Estadios clinicos inmunologicos segun la clasificacion de los CDC, que el paciente
ha ido padeciendo desde el inicio de la enfermedad, asi como su respuesta al
tratamiento. Se incluira el estadio actual, aunque por definicion sigan denominandose
como de la categoria de mayor gravedad.

Adberencia al tratamiento: grado de cumplimiento. Resistencias y efectos
secundarios y adversos aparecidos

1.8.6.2 Carga Viral

La carga virica expresa el nimero de copias de ARN virico por ml de plasma.
Existe una relacion significativa entre disminucion de viremia plasmatica y mejoria
de pronoéstico.

Ladisminucion de la viremia hasta niveles indetectables se define como < 50copias/ml
de ARN mediante métodos ultrasensibles. Debe efectuarse una determinacion de CV a
las 4 semanas de haber iniciado el TARGA, para comprobar que existe una respuesta
virologica y posteriormente debe solicitarse esta determinacion cada 3 meses.

Los criterios de respuesta virologica completa son los siguientes: Disminu-
cion >1 log10/ml al mes, y CV < 50/20 copias/ml a las 16-24 semanas.

El riesgo de progresion de la enfermedad parece aumentar alrededor del 50%
por cada elevacion de tres veces del nivel plasmatico de ARN virico.
Elementos a recoger en el examen virologico

Carga viral. A ser posible varias determinaciones realizadas por el mismo
laboratorio, y la ultima que sea reciente.

Respuesta virologica a la terapia. Valoracion de su estabilidad
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1.8.6.3 Estado Inmunitario: Recuento CD4

Los recuentos normales de linfoctos CD4 son de 750 + 250 células/ml. La respuesta
al tratamiento puede ser completa, incompleta o sin respuesta. En la respuesta
completa existe un aumento constante de la cifra absoluta de linfocitos CD4. Este
criterio no esta bien definido, pero se puede considerar si durante el primer afio
existe un aumento de como minimo 50-100 linfocitos CD4. La falta de adherencia al
TARGA es la primera causa de fracaso terapéutico.

1. Elementos a recoger en el examen inmunologico
Cifra de linfocitos CD4, varias determinaciones, mismo laboratorio.

Valoracion de la estabilidad de la respuesta inmunolégica en el tiempo.

1.8.6.4 Profesiones de riesgo en la transmision VIH y legislacién en determinadas situaciones

— Personal sanitario. Se ha admitido la transmision del VIH a partir de sangre,
liquidos corporales contaminados con sangre o concentrados de virus que fueron
inoculados o estuvieron en contacto con mucosas o piel no intacta. El riesgo de
infeccion a partir de una aguja contaminada en sangre es del 0,3 a 0,5% y el porcentaje
desciende a 0,09 en la transmisién por exposicion de las mucosas a sangre infectada.
Aparte de las recomendaciones de proteccion universales, como el uso de guantes,
gafas, mascarillas, lavado de manos, métodos de desinfeccion, existen recomendaciones
para los profesionales que efectian técnicas invasivas. Deben tomarse precauciones
maximas cuando existan lesiones exudativas. Valorar con un criterio individualizado
si el trabajador puede seguir desempenando todo o parte de su trabajo, o sugerir los
cambios de puesto de trabajo en los casos pertinentes.

— Otras Profesiones con especial riesgo: Trabajadores de servicios personales,
ocupaciones que incluyen el contacto personal estrecho con pacientes o clientes:
peluqueros, pedicuros, masajistas, acupuntores, tatuadores, etc. El riesgo de transmision
de VIH es extremadamente bajo. Deben extremar las condiciones de proteccion,
higiene, esterilizacion y antisepsia, y en todo caso no deben permanecer de baja
laboral a menos que tengan otras afecciones o enfermedades por las que también se
les apartaria de su ocupacion.

— Permiso de Armas. El RD 2487/1998 recoge los requerimientos de aptitud
psicofisica para tener y usar armas y para prestar servicios de seguridad privada.

Se admiten con revisiones cada ano o cada dos afios y seguin categorias clinicas
(A1, A2, B1, etc.), pero no se admiten en Seguridad Privada en ninguna categoria
clinica de SIDA.

— Aviacion Civil: Normativa JARC-FCL 3190., OM 21/3/2000 para el personal de
vuelo de aviones y helicopteros civiles: «El solicitante o titular no tendra un historial
médico establecido o un diagnodstico de cualquier enfermedad de transmision sexual
u otra infeccion que pueda interferir con el ejercicio seguro de las atribuciones de la
licencia aplicable. Se prestara especial atencion a la infeccion VIH/inmunodeficiencia/
hepatitis y sifilis».

Conclusiones:

El conjunto basico de datos para la valoracion sera:

1. Confirmacion diagnéstica a través de los informes clinicos emitidos por una
unidad de Enfermedades Infecciosas.
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2. Examen fisico.

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

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

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

1.8.6.5 Criterios de duracién de la IT en pacientes con infeccién VIH

No precisaran continuar en IT, pacientes asinfomdticos, que no precisan
tratamiento antirretroviral porque no han presentado eventos relacionados con VIH
y tienen CD4 > 350 cel/mm? y carga viral baja o indetectable o pacientes que precisan
tratamiento antirretroviral porque o han presentado alguna enfermedad relacionada
con el VIH o han tenido 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 en el momento de la evaluacion
mas de CD4>350 cel/mm? y carga viral baja o indetectable, con buena tolerancia al
mismo. La valoracion de la incapacidad laboral debe ser un proceso individual que
se ajuste a la triple valoracion clinica, viroloégica e inmunolégica, de acuerdo con los
parametros referidos.

En el caso de la incapacidad temporal habitualmente la respuesta a la terapia
debe producirse en un periodo aproximado de tres meses.

Agotado el tiempo maximo de incapacidad temporal o en situaciones en las que
existan secuelas de los procesos sufridos por el paciente, se tramitara la propuesta de
valoracion de incapacidad permanente, que podra ser revisable.

1.8.6.6 CRITERIOS ESPECIFICOS

l. Infecciones Respiratorias

L.a Infecciones del Tracto Respiratorio Superior

Las infecciones del tracto respiratorio son las mas frecuentes y constituyen uno
de los principales motivos de incapacidad temporal de causa infecciosa.

Rinitis viral aguda (catarro comun)

Es siempre de causa viral (rinovirus). Clinicamente, se trata de procesos
autolimitados con mayor expresion de sintomas entre el segundo y tercer dia.

ESTANDAR DE DURACION DE LA IT: 0-7 DIAS.

Faringoamigadalitis

Es definida como la inflamacién de la faringe y/o amigdalas palatinas. En torno
a un 40% son de causa viral y el estreptococo betahemolitico del grupo A (EBHGA)
no supone mas del 15% de las faringitis del adulto.

ESTANDAR DURACION IT: 0-7 DIAS.
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Sinusitis
Inflamacion de la mucosa de los senos paranasales.

ESTANDAR DE DURACION IT: 0-10 DIAS.

Otitis media aguda

Su etiologia suele ser bacteriana y suele coincidir con una infeccion del tracto
respiratorio superior, resolviéndose espontineamente en la mayoria de los casos.

ESTANDAR DE DURACION IT: 0-7 DIAS.

Lb  Gripe e Infecciones de Traquea y Bronquios:

Gripe

Sindrome relativamente especifico causado por virus influenza, dando lugar a
epidemias que afectan a personas de todas las edades.

ESTANDAR DE DURACION DE LA IT: 7 DIAS

Bronquitis aguda
ESTANDAR DE DURACION DE LA IT: 0-10 DIAS

l.e Infecciones de las vias aéreas inferiores.

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son unas de las mas frecuentes
dentro del conjunto de las infecciones.

Neumonias

Las neumonias adquiridas en la comunidad son una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad en la poblacion general. Streptococcus pneumoniae es el principal agente
etologico.

— Neumonia sugerente de etiologia neumococica.

— Neumonia sugerente de microorganismos atipicos

Seguimiento de los pacientes con Neumonia

Se considera una respuesta favorable al tratamiento cuando desaparece la fiebre
y se estabilizan los sintomas y signos, situacion que suele ocurrir tras 48-72 horas
después de instaurado el tratamiento antibi6tico. Cuando la respuesta no es favorable,
el paciente puede requerir hospitalizacion. Si la respuesta es favorable puede repetirse
un control radiolégico a los 30 dias. En los casos en los que no existe una resolucion
radiolégica completa en este plazo, otras exploraciones radioldgicas se repetirin en
los siguientes meses.

DURACION ESTANDAR IT: 21-30 DIAS

Neumonia por Legionella
DURACION ESTANDAR IT: 21-30 DIAS
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2.2 Infecciones Gastrointestinales e Intraabdominales

2.2.1 Gastroenteritis Infecciosa

La gastroenteritis aguda es un cuadro inflamatorio intestinal de etiologia generalmente
infecciosa, manifestado por diarrea, a la que con frecuencia se asocian nauseas, vomitos,
dolor abdominal y fiebre. Aunque generalmente con una duracion muy limitada, los
sintomas habituales de una gastroenteritis infecciosa pueden llegar a constituirse en
causa de incapacidad temporal. En general, el dolor abdominal producido por estos
cuadros, cuando se presenta de forma aislada, no suele constituir causa de incapacidad
temporal. Adicionalmente, con mucha frecuencia el dolor aparece asociado a otros
sintomas. Si bien las nauseas tampoco revisten importancia, por si solas, como causa de
incapacidad, los vomitos, cuando son frecuentes e incoercibles, pueden condicionar una
disminucion del rendimiento laboral del enfermo, especialmente en trabajos que se
caractericen por un trato continuado con el publico o sin facil acceso a excusados. Otro
tanto puede decirse de la diarrea. La urgencia o incontinencia defecatoria (muchas
veces relacionadas con la presencia de intensos dolores de caracter colico) condicionan,
con frecuencia, la imposibilidad de que el trabajador pueda mantener de forma continuada
su atencion sobre cualquier asunto que requiera concentracion importante o continuada,
y distorsionan la relacion del trabajador con el objeto de su trabajo, con sus compaiieros,
0 con otras personas. La fiebre, que cuando aparece de forma aguda no raramente
conlleva postracion y quebrantamiento, puede considerarse causa de incapacidad por si
misma, aunque excepcionalmente aparece en estos cuadros sin la presencia del cortejo
de sintomas digestivos enunciados en los parrafos anteriores. Un entorno de trabajo que
favorezca la hipertermia o no permita la reposicion hidroelectrolitica adecuada puede
agravar el cuadro e incluso facilitar la deshidratacion.

Desde el punto de vista de la medicina evaluadora, es excepcional que cualquiera
de los mencionados sintomas, o su combinacién, mantengan al paciente incapacitado
mas de 4 dias.

Para la deteccion de complicaciones agudas (deshidratacion grave, repercusion
sistémica importante con alteraciones electroliticas, hemorragia, anemia, hipotension,
estado séptico), resultan de gran utilidad la exploracién clinica y la analitica sanguinea
con hemograma, creatinina, glucosa, urea e iones. Como complicaciones cronicas
con posible influencia en la aptitud laboral del enfermo cabe mencionar la anemia
cronica y la malnutricion (excepcionales al margen de parasitosis no detectadas o
mal tratadas, y, en cualquier caso, reversibles).

DURACION ESTANDAR IT: 1-7 DIAS

2.2.2 Hepatitis Virales

Se trata de la inflamacion hepatica producida como consecuencia de la accion de
un agente infeccioso de tipo virico.

Las circunstancias que pueden condicionar incapacidad (ya sea temporal o
permanente) no son las mismas en los casos de hepatitis agudas que en los casos de
hepatitis cronicas, y las limitaciones funcionales, en una u otra variante, son
coincidentes con las que tienen lugar como consecuencia de hepatitis (agudas, o
cronicas, en cada caso) de diferente etiologia.

Aunque las bhepatitis agudas son frecuentemente asintomaticas, y pueden pasar
desapercibidas incluso para el propio enfermo, cuando cursan de forma sintomatica
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las manifestaciones mas comunes son la fiebre, la ictericia, el dolor abdominal y la
astenia. La insuficiencia hepatica no es frecuente.

En caso de cronicidad, no es rara la evolucion a cirrosis, la cual ya condiciona
otros sintomas que, en caso de estar presentes, se constituyen facilmente en causa de
incapacidad: hipertension portal con sus complicaciones asociadas, entre ellas varices
esofagicas con la posibilidad de hemorragias digestivas altas, ascitis y edemas a otros
niveles; insuficiencia hepatica; encefalopatia; efectos secundarios del tratamiento
antiviral especifico, en caso de que éste resulte indicado. Por ultimo, los pacientes
con agresion hepatica mantenida durante largos periodos de tiempo pueden
evolucionar hacia el hepatocarcinoma.

En el caso de la hepatitis aguda, las variaciones en los niveles sanguineos de
enzimas hepaticas suele guardar correlacion con la evolucion del proceso inflamatorio
histolégico. Sin embargo, no existe una clara correlacion con la sintomatologia clinica,
pues, como se ha dicho, la mayoria de las hepatitis agudas cursan de forma asintomatica,
y, en los pacientes sintomaticos el cuadro clinico en general suele ser inespecifico.
Por el contrario, en caso de cronificacion, ni siquiera existe correlacion con el proceso
inflamatorio histolégico, por lo que los niveles de transaminasas no nos resultan
utiles para valorar la capacidad laboral del paciente cronico. En este sentido, resultan
mas orientativos los parametros que Child y Pugh incluyeron en su clasificacion.

Clasificacién de Child-Pugh

PARAMETROS 1 2 3
Bilirrubina total < 2 mg/dl 2-3 mg/dl > 3 mg/dl
Albtmina > 35 g/l 30-35 g/1 <30 g/l
Ascitis No Facil Control Dificil Control
Encefalopatia 0 I-11 II-1v
Act. de protrombina > 50% 30-50% < 30%
Puntuaciéon

Grupo A: 5-6 puntos.
Grupo B: 7-9 puntos.
Grupo C: 10-15 puntos.
DURACION ESTANDAR IT: 30 DIAS

2.2.3 Peritonitis

En general, se trata de la infeccion peritoneal producida por contaminacién a
partir de alteraciones del conducto gastrointestinal, sistema biliar, pancreas o tracto
genitourinario. La flora causante es variada, y se trata de infecciones polimicrobianas
en la mayoria de los casos.

Una vez superado el episodio agudo, la posible incapacidad residual, cuando
exista, estara con frecuencia relacionada con las secuelas de la cirugia, de las que
hablaremos mas adelante.

DURACION ESTANDAR IT: 30 DIAS
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2.3 Infecciones del Tracto Genitourinario

Son una de las mas frecuentes. En los adultos su incidencia es mas alta en la
mujer, sobre todo si es activa sexualmente, lleva dispositivos intrauterinos o esta
embarazada; en el varon, a partir de los 50-60 afios, aumenta la incidencia, por la
obstruccion causada por la prostata.

Las infecciones urinarias se clasifican en dos grupos: infeccion intersticial o
parenquimatosa (como pielonefritis, prostatitis y orquiepididimitis), e infeccion del
tracto urinario o de vias (como cistitis y sindrome uretral femenino).

2.3.1 Bacteriuvria asinfomdtica

Aparece con relativa frecuencia en las edades extremas de la vida: nifos y
ancianos. La presencia no siempre obliga a tratamiento, ya que en el adulto y ancianos
de ambos sexos, se tolera bien, con escasa o nula agresividad, siempre que no existan
alteraciones anatomicas o funcionales. Habitualmente no precisara IT.

2.3.2 Bacteriuria sinfomdtica

a) Pielonefritis aguda

Clinicamente cursa con fiebre, escalofrios, dolor lumbar asociados con sintomas del
tramo urinario inferior como polaquiuria, imperiosidad, dolor o escozor miccional.

DURACION ESTANDAR IT: 14-21 DIAS
b) Cistitis aguda

La cistitis se define como cualquier situacion inflamatoria aguda o crénica que
afecta a la vejiga urinaria. Es la infeccion sintomatica mas comun en la mujer y el
diagnostico clinico es facil.

DURACION ESTANDAR IT: 0-7 DIAS
o) Epididimitis aguda.

Es una infeccion tipica del varon joven, generalmente secundaria al «reflujo» de
microorganismos desde uretra prostatica, via el conducto deferente.

DURACION ESTANDAR IT: 14-21 DIAS

2.4 Infecciones del SNC

Se conoce como meningitis la inflamacion de las meninges y del LCR que
contienen. Cuando esta ocasionada por bacterias, hablamos de meningitis bacteriana.
Las mas frecuentes son las agudas, causadas por microorganismos pidgenos.

ESTANDAR DE DURACION DE LA IT: 30-60 DIAS

2.5 Enfermedades de Transmisiéon Sexual

2.5.1 La wuretritis es el sindrome mas comun dentro de las Enfermedades de
Transmision Sexual. N. gonorrboeae es responsable en nuestro medio de menos
del 25% de todos los episodios de uretritis. Los restantes estin causados por
C. trachomatis, por Ureaplasma urealyticum y por un numero variable de otros
potenciales patégenos.
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El diagnostico de uretritis se establece si al menos se dan dos de los siguientes
supuestos:

1. Sintomas: historia de secrecion uretral y/o disuria
2. Examen clinico: presencia de secrecion uretral purulenta o mucopurulenta.

3. Demostracion (tincion de Gram) de > de 5 leucocitos polimorfonucleares por
campo de 1000 aumentos en el examen directo de la secrecion uretral.

DURACION ESTANDAR IT: 0-7 DIAS

2.5.2 El berpes genital es una enfermedad de transmision sexual causada por
virus Herpes simplex (VHS). Aunque en muchos casos puede ser una enfermedad
subclinica o con sintomas leves, las complicaciones pueden ser graves, ademas de ser
un importante facilitador de la transmisién sexual del VIH.

DURACION ESTANDAR IT: 14-21 DIAS

2.6 Infecciones Articulares

Consideramos artritis sépticas aquellas artritis infecciosas producidas por bacterias
de caracter piégeno, que son capaces de originar una rapida destruccion articular. Se
presentan en todos los grupos de edad, pero predomina en mayores de 65 afios y en
los que tienen una enfermedad subyacente con inmunosupresion o anomalias
articulares. Staphylococcus aureus es el microorganismo mas frecuente en los adultos
de cualquier edad. La localizacion mas frecuente es la rodilla.

La osteomielitis es una infeccion generalmente bacteriana de la médula y de la
cortical del hueso. Se puede clasificar atendiendo a varias razones: 1) evolucion: aguda
(menos de dos semanas), cronica y subaguda o absceso de Brodie a caballo entre las
dosanteriores; 2) patogenia: hematégena o primaria,isquémica y contigua (postraumatica
o postquirurgica); 3) extension: cortical, medular, etc.; 4) etiologia: monomicrobiana,
polimicrobiana, estafilococica, pseudomonica, tuberculosa, etc.; 5) localizacion:
vertebral, esternal, pubica, etc.; y 6) caracteristicas del huésped: neonatal, anciano,
diabético, inmunodeprimido, usuario de drogas por via parenteral (UDVP), etc.

DURACION ESTANDAR IT: HASTA 120 DIAS
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Capitulo 4
PATOLOGIAS ONCOLOGICAS

1. CRITERIOS COMUNES

Los criterios de valoracion que se van a describir pueden ser aplicados a las
siguientes patologias, comprendidas en el Cédigo CIE-9-MC del 140 al 239, de la
Clasificacion Internacional de las enfermedades oncolégicas:

DENOMINACION PATOLOGIA CODIGO CIE-9-MC
Neoplasias malignas de labio, cavidad oral y faringe 140-149
Neoplasias malignas de los 6rganos digestivos y peritoneo 150-159
Neoplasias malignas de los 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 localizaciones no especificadas 190-199
Neoplasias malignas de tejidos linfaticos y hematopoyéticos 200-208
Neoplasias benignas 210-229
Carcinomas in situ 230-234
Neoplasias de evolucion inciertas 235-238
Neoplasias de naturaleza no especificadas 239

2. ANAMNESIS

2.1 Antecedentes
a) Familiares:

Factores hereditarios preneoplasicos y cancer familiar, asi como factores genéticos
mediados por oncogenes.

b) Personales:

Habito tabaquico, alcohol, alimentacién, régimen de vida, antecedentes
neoplasicos, antecedentes de enfermedades infecciosas.

c) Laborales:

Historia laboral completa, que incluya la exposicion a sustancias o agentes
cancerigenos en su trabajo.
2.2 Sintomas

La sintomatologia dependerad muchas veces del tipo de tumor, sin embargo,
existen sintomas inespecificos propios de toda enfermedad neoplasica que deberemos
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tener en cuenta, como la fiebre, el dolor, la astenia y la anorexia, los cuales dificultan
o impiden la actividad laboral.

En otras ocasiones los signos son consecuencia de la localizacion y del volumen
del tumor primario, de la presencia de metastasis o de la existencia de sindromes
paraneoplasicos.

2.3 Exploraciones

a) Valoracion de los 6rganos y sistemas afectados por el tumor.
b) Valoracion de los factores relacionados con el propio paciente (estado general).
¢) Valoracion de las secuelas derivadas de los principales tratamientos oncologicos.

* Cirugia: Amputaciones, linfedemas, estomas...
* Quimioterapia: Puede originar toxicidad inmediata, precoz, retardada y tardia.

* Radioterapia: Pueden originar secuelas precoces, inmediatamente tras el
tratamiento, y tardias, se manifiestan meses o anos después pudiendo ser
causa de incapacidad permanente

* Hormonal.
* Biologicos.
d) Valoracion de las complicaciones tumorales
* Complicaciones metabolicas.
* Complicaciones cutdneas.
* Complicaciones tordcicas.
e Complicaciones abdominales.
e Complicaciones renales.
* Complicaciones neurologicas.
* Complicaciones oseas y articulares.
* Complicaciones hematologicas.
e Complicaciones infecciosas.

2.4 Pruebas Complementarias

En el historial clinico del paciente deben constar los informes médicos y el resultado
de las pruebas complementarias realizadas. Estas son ttiles para valorar la respuesta al
tratamiento, las secuelas derivadas del mismo y el seguimiento. Las pruebas complementarias
a realizar varian segun el 6rgano que se encuentre afecto por el tumor (ver tabla adjunta).
Se debe indicar en cada una de ellas la validez temporal (antigiiedad de la prueba).

Dichas pruebas pueden clasificarse en:
* Basicas o Indispensables: Son pruebas de las que debe figurar, en todos los
casos, su resultado. Su ausencia hace imposible la valoracion.

* Conveniente: Son pruebas necesarias, pero dadas sus dificultades de acceso
desde Atencion Primaria y/o problemas que producen (riesgos, etc.) no se
deben pedir Unicamente por motivos periciales o de valoracion. Si se
convierten en indispensables (dudas o sospechas de mayor gravedad
patologica), se debe sugerir a la Medicina Especializada su realizacion.

* Opcionales: No son necesarias pero, si existen, se debe informar de ellas.
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PRUEBA CARACTER INDICACION PROBLEMAS PARAMETROS VALIDEZ
Hemograma B (segun clinica) Respuesta a los tratamientos y Extraccion Hb, Hto, plaquetas, leucocitos, linfocitos 6 meses
secuelas derivadas los mismos sanguinea
Bioquimica C (segun clinica) Respuesta a los tratamientos y Extraccion GOT, GPT, GGT, BR, FA, PCR, LDH 6 meses
secuelas derivadas de los mismos sanguinea
Marcadores O Reflejan si existe actividad tumoral Extraccion CEA (Ca colon), Ca 15.3 (Ca mama), Ca 125 (Ca 6 meses
Tumorales sanguinea ovario), PSA 6 Ag Prostatico Especifico (Ca prostata)
Rx Torax, 6sea B (segun clinica: Respuesta a los tratamientos y Radiaciones Placa 6 — 12 meses
disnea, dolor 6seo) secuelas derivadas de los mismos (segun clinica)
Espirometria B (segun clinica: Respuesta a los tratamientos y Resultados Grifica y datos (valores y porcentajes de FVC y FEV1) 6 meses
disnea) secuelas derivadas de los mismos esfuerzos (segun clinica)
dependientes
Ecografia B (segun clinica: dolor Respuesta a los tratamientos y Se valoran secuelas y respuestas terapéuticas 6 — 12 meses
abdominal abdominal, ascitis,...)  secuelas derivadas de los mismos segun 6rganos afectados (segun clinica)
TAC B 6 C (segun tipo de  Respuesta a los tratamientos y Radiaciones Se valoran secuelas y respuestas terapéuticas 6 — 12 meses
tumor y clinica) secuelas derivadas de los mismos seguin 6rganos afectados
RNM B 6 C (segun tipo de Respuesta a los tratamientos y Marcapasos, Se valoran secuelas y respuestas terapéuticas 6 — 12 meses
tumor y clinica) secuelas derivadas de los mismos implantes segun 6rganos afectados
ferromagnéticos,
claustrofobia
Gammagrafia O (segun clinica) Respuesta a los tratamientos y Radiaciones Focos de captacion 6sea 12 meses
Osea secuelas derivadas de los mismos
EMG - ENG B (segun clinica: défi- Respuesta a los tratamientos y Estudia los componentes de la unidad motora y 6 — 12 meses
cit motor o sensitivo) secuelas derivadas de los mismos potenciales de acciéon y VC de los nervios periféricos
PET O Diferencia entre benignidad y Radiaciones Permite valorar la extension de los tumores en todos 12 meses

malignidad. Cuantifica la extension
de la enfermedad, respuesta a
tratamiento

los tejidos en un solo estudio

B: Exploracion basica para evaluacion. C: Exploraciéon conveniente pero no imprescindible.

O: Exploracién opcional de importancia asistencial pero no necesaria en evaluacion.
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3. FACTORES PRONOSTICOS

Son aquellos datos capaces de aportar informacion sobre la posible evolucion de
un enfermo en particular. Sirven para predecir la supervivencia global, posibilidades
de recaidas y de respuesta terapéutica. Desde el punto de vista practico, podemos
distinguir cuatro grupos de factores pronosticos:

3.1 Factores Pronésticos de Interés Relacionados con el Paciente

— Edad: La supervivencia para la mayoria de los tumores es mejor en pacientes
jovenes y disminuye progresivamente con la edad.

— Performance status: Estado general del paciente o capacidad de valerse por
si mismo. Las escalas mas utilizadas, son las de Karnofsky y ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) con valores de 0 a 4. La afectacion del estado
general ensombrece el pronostico.

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 80-90
Ambulatorio mas del 50% del tiempo; ocasionalmente necesita asistencia 2 60-70
Sintomatico; en cama mas del 50% del dia; necesita cuidados de enfermeria 3 40-50
Encamado; puede necesitar hospitalizacion 4 10-30

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

— Enfermedades asociadas: Pueden obligar a reducir tratamientos y dosis.
— El sexo, en general, no influye en el prondstico.

— Ciertos badbitos toxicos durante el tratamiento pueden reducir la eficacia del
mismo y la supervivencia.

3.2 Factores Pronésticos Relacionados con la Neoplasia

— La localizacion del tumor, puede modificar el prondstico, ya que existen
localizaciones de dificil acceso para los distintos tipos de tratamiento que
impiden realizar un tratamiento radical.

— Estadio o grado de extension: 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 tamano tumoral e invasion
tumoral, ganglios linfaticos regionales afectados y la existencia o no de
metastasis a distancia. El sistema mas conocido es el TNM (T = tumor,
N = invasion ganglionar, M = metastasis a distancia), codificado por la American
Joint Committée on Cancer y la Union Internacional Contra el Cancer.

— Histologia del tumor: Es un factor decisivo en lo que se refiere al prondstico. El
grado de diferenciacion del tumor se asocia inversamente a la agresividad del
mismo, asi pues a mayor diferenciacion menos agresivo es el comportamiento
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del cancer y viceversa. El sistema mas utilizado es el de Broders, con cuatro
grados de diferenciacion celular: G1: Bien diferenciado. G2: Moderadamente
diferenciado. G3: Poco diferenciado. G4: Indiferenciado.

— La capacidad de invasion: Se asocia a una peor evolucion clinica, presencia
de invasion vascular microscopica y capacidad de producir metastasis. Entre
el 30 y el 60% de los pacientes recientemente diagnosticados de cancer
presentan metastasis.

— Los marcadores de membrana: Reflejan la presencia de receptores de
hormonas estimulantes del crecimiento celular y han adquirido una relevancia
muy importante en los ultimos tiempos.

— Los marcadores tumorales: Son sustancias producidas o inducidas por el
tumor y/o sus metastasis y detectables en sangre periférica. Su presencia,
refleja la actividad de la neoplasia y tiene su principal utilidad en el seguimiento
de la evolucion de la misma.

— Omncogenes: Genes de susceptibilidad genética a canceres.

3.3 Factores Pronésticos Relacionados con el Tratamiento

La respuesta al tratamiento representa uno de los principales factores que
determina la supervivencia del enfermo. En funcién de la sensibilidad, podemos
distinguir 3 tipos de tumores:

— Tumores potencialmente curables: En éstos, la obtenciéon de una respuesta
completa tiene una clara influencia sobre la supervivencia. Son ejemplos de
ello, las leucemias agudas.

— Tumores no curables pero sensibles al tratamiento: La terapia antineoplasica
reduce el volumen de la misma y, aunque tarde o temprano recaen, la
obtencion de una respuesta permite muchas veces mejorar la calidad de vida
e incluso aumentar la supervivencia. Esto ocurre, por ejemplo, en el cancer
de mama.

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

3.4 Factores Moleculares Predictores de Comportamiento Neopldsico
o de Respuesta a la Quimioterapia

4. TIEMPO ESTANDAR ORIENTATIVO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL
EN LOS PROCESOS ONCOLOGICOS

Se entiende por estandar de duracion de la incapacidad temporal, el tiempo
minimo optimo que se requiere para la resolucion de un proceso clinico que ha
originado una incapacidad temporal para el trabajo habitual, utilizando las técnicas
de diagnoéstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comunidad médica y
asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria al trabajador.

En procesos clinicos graves, el tiempo estandar corresponderia al tiempo necesario
de estudio, confirmacion diagnoéstica y valoracion de respuesta al tratamiento, antes
de plantear una posible incapacidad permanente.
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En la tabla siguiente se reflejan los estindares de duracion de la incapacidad
temporal en los distintos procesos neoplasicos:

DENOMINACION PATOLOGIA TIEMPO ESTANDAR

EN DIAS
Neoplasias malignas de labio, cavidad oral y faringe Hasta 120
Neoplasias malignas de los 6rganos digestivos y peritoneo 90-180
Neoplasias malignas de los 6rganos respiratorios e intratoracicos 90-120
Neoplasias malignas del hueso, tejido conectivo, piel y mama 90-240
Neoplasias malignas de 6rganos genitourinarios 60-210
Neoplasias malignas de otras localizaciones y de localizaciones no especificadas 90-180
Neoplasias malignas de tejidos linfaticos y hematopoyéticos 180-240
Neoplasias benignas 7-60
Neoplasias de evolucion inciertas 90-240
Neoplasias de naturaleza no especificadas 90

5. TRATAMIENTO

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

Los tipos de respuesta, segun criterios de la OMS, son:

— Respuesta completa: desaparicion de evidencia tumoral registrada en 2
mediciones consecutivas en el plazo minimo de 1 mes. Las remisiones
completas se consideran el primer paso para la curacion de las neoplasias.

— Respuesta parcial: reduccion de 50% o mas del area del tumor.

— Respuesta minima o estabilizacion: reduccion de menos del 50% del area
tumoral.

— Progresion: Incremento mayor al 25% en el tamafno o aparicion de nuevas
lesiones.

Complicaciones de los tratamientos oncolégicos
— Secuelas tras la cirugia: resecciones quirurgicas, amputaciones, etc.

— Secuelas tras quimioterapia: se dividen en: Immediata: aparecen horas o
dias tras la administracion del tratamiento (nauseas, vomitos, anafilaxia,
flebitis). Precoz: aparecen dias o semanas tras el tratamiento (alteraciones
hematologicas, metabdlicas y cutineas-mucosas). Retardada: aparecen
semanas o meses después del tratamiento (alteraciones cardiovasculares,
pulmonares y neurolégicas). Tardias: de instauracion meses o anos tras la
terapia (carcinogénesis, hipogonadismo, esterilidad...).

— Secuelas tras radioterapia: reacciones precoces o agudas (si aparecen en los
90 dias siguientes al tratamiento) son autolimitadas, de tipo localizadas,
incluyen anorexia, niuseas, astenia, diarreas, eritemas, depilacion, supresion
de la hematopoyesis, etc. Reacciones tardias (cuando aparecen con
posterioridad a los 90 dias, incluso arios después del tratamiento) son locales,
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graves y normalmente irreversibles, incluyen fibrosis/necrosis cutaneas,
ulceracion cutianea, plexopatias, mielopatias, necrosis y fracturas Oseas,
estenosis intestinales, fibrosis y embolias pulmonares, trastornos urinarios y
rectales, lesiones cardiacas, del cristalino, etc.

6. SEGUIMIENTO

El seguimiento del enfermo oncolégico en la practica clinica consiste en una
serie de reconocimientos periodicos, por parte de los oncologos u otros especialistas,
para ver si esta libre de enfermedad tras el tratamiento.

Por regla general el tiempo estimado por los especialistas para realizar los mismos
es, cada 3 meses durante el primer ano, cada 6 meses durante el segundo ano vy, a
partir del tercero, un reconocimiento anual hasta el quinto ano, en el que, en principio,
el paciente podria considerarse como «curado», si no ha habido evidencias en todo
este tiempo de recidiva tumoral.

7. VALORACION DE LA CONTINGENCIA

El médico de atencion primaria debe realizar un analisis de los problemas de
salud que afronta y su relacién con la actividad laboral, en caso de duda o sospecha
sobre un posible origen profesional de la enfermedad, se debe derivar al paciente a
la Mutua correspondiente de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional de la
Seguridad Social o realizar el tramite oportuno para remitirlo al Instituto Nacional de
la Seguridad Social para determinar el caracter de la contingencia.

Hoy en dia, cabe afirmar que el 5% de los procesos tumorales presentan alguna
incidencia de tipo profesional en su etiologia, elevandose hasta un 40% en los tumores
registrados en los trabajadores de la industria.

De hecho esta claramente establecida la relacion entre ciertos agentes y
determinados canceres, tales como:

— Cancer de pulmon, relacionado con la exposicion al cromo hexavalente,
radiaciones ionizantes, asbesto, arsénico, refinado de niquel, bisclorometiléter,
hollin, plomo y sus compuestos organicos.

— Cancer de vejiga urinaria en relacion a la exposicion a aminas aromaticas.

— Cdncer de nasofaringe relacionado con la exposicion a cromo hexavalente,
niquel y polvo de madera.

— Cdncer de higado, en relacion con cloruro de vinilo y tetracloruro de
carbono.

— Cdnceres de piel relacionados con aceites minerales y arsénico.
— Leucemia, en relacion con benceno y estireno.
La legislacion espaiiola contempla diversos tipos de cdanceres como enfermedad

profesional. Existe un cuadro de enfermedades profesionales que recientemente ba
sido actualizado mediante RD 1299/2006 de 10 de noviembre.

Tampoco hay que olvidar que si se demuestra la relacion causa-efecto entre una
noxa patdégena presente en el trabajo y el desarrollo de un tumor maligno, aunque
esta relacion no esté especificamente consignada en el aludido RD, tal patologia
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tendria consideracion de accidente laboral, tal y como se refleja en el articulo 115 E
del RDL 1/1994.

8. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CANCERES DE VALORACION MAS
FRECUENTES

8.2 Cdncer de Pulmén (Sistema de Estadificacién: TNM segin la American Joint
Committe on Cancer, AJCC)

Es el tumor que mas muertes provoca en los paises occidentales y constituye un
importante problema de salud por su elevada mortalidad y por el diagndstico en
estadios avanzados (fundamentalmente el microcitico). En mas de la mitad de los
casos puede existir metastasis al diagnostico y, en el caso de células pequenas, la
mayoria lo presenta. En los estadios operables (I, II y III resecables), los factores
prondsticos mas importantes en pacientes intervenidos son el tamafio tumoral y la
afectacion ganglionar. En los tumores no resecables, los factores mas importantes son
el estado general y la pérdida ponderal. En el supuesto de ser del tipo de células
pequenas, su prondstico tras la quimioterapia o radioterapia es muy malo, por lo que
seria subsidiario de una propuesta de incapacidad permanente. Los carcinomas de
células escamosas con metastasis mas alla de los ganglios linfaticos del hilio, también
serian subsidiarios de una incapacidad permanente y, en general, todo tumor no
resecable o con reseccion incompleta. En estos tumores no resecables la supervivencia
oscila entre un 5 y un 19% a los 5 anos. Por el contrario, ante un tumor de células
macrociticas (epidermoide, adenocarcinoma,...) caben mayores expectativas vitales
tras la lobectomia, posible en los estadios I, II y III.

8.3 Cancer de Mama (Sist. de Estadificacion: TNM segin la AJCC)

Es la principal causa de muerte por cancer en el sexo femenino. Entre los factores
pronésticos mas utilizados tenemos el tamafno tumoral y el nimero de ganglios
linfaticos axilares afectados y estadio de la enfermedad. Otros factores prondsticos
son el indice de proliferacion, expresion del p53 y c-erb-B2, receptores hormonales,
invasion vascular... De todos ellos, en la actualidad, el factor prondstico 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 diferenciacion celular es bueno y el indice proliferativo de las
células tumorales es bajo. La supervivencia a los 5 anos, si no hay afectacion ganglionar,
es del 72%y, si hay 4 o mas ganglios, es menor al 50%. El tratamiento de la enfermedad
localizada (estadios I y I) consiste en cirugia, cada vez mas conservadora, y radioterapia
complementaria, ademas de hormonoterapia y quimioterapia como tratamiento
sistémico adyuvante, debido a la posible existencia de micrometastasis que no pueden
detectarse al diagnéstico. En el cancer de mama localmente avanzado (estadios Illa,
ITIb), 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 caso del cancer
de mama diseminado, se considera una enfermedad incurable, con una media de
supervivencia de 17 a 24 meses y un supervivencia global a los 5 afios del 10%, por
ello la mejoria de la calidad de vida vy, si es posible, el incremento de la supervivencia
sera el objetivo principal.
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Por otro lado, la amputacion de la mama es vivida por la mujer de forma
traumatica, por tanto, es frecuente que la enfermedad se acompane de un proceso
depresivo reactivo que debe tenerse muy presente en la valoracion. También debe
valorarse la incapacidad que conlleva la linfadenectomia axilar que puede suponer
una limitacion debida a la dificultad del drenaje linfatico y, sobre todo, la limitacion
en los arcos de movilidad del brazo afectado, asi como en la realizacion de fuerza de
este miembro, mas aun si es el dominante y si el trabajo de la paciente requiere
sobrecarga del mismo.

En general, serian subsidiarios de una propuesta de incapacidad permanente el
cancer de mama inoperable, el carcinoma inflamatorio, el carcinoma recidivante no
controlado con tratamiento y la existencia de metastasis a distancia.

8.3 Cancer de Eséfago (Sist. de Estadificacion: TNM segun la AJCC)

Es un tumor con mala expectativa vital, no obstante, un estadio precoz, una
cirugia radical o una localizacién supradiafragmatica podria mejorar su pronostico.
Generalmente se trata de un paciente mayor, con antecedentes de consumo de alcohol
y tabaco que pueden suponer de entrada un deterioro fisico. Desgraciadamente la
mayoria se van a diagnosticar cuando la enfermedad ya estd avanzada y existen
escasas posibilidades de supervivencia.

8.4 Cancer Gastrico (Sist. de Estadificacién: TNM segin la AJCC)

En el supuesto de existir cirugia curativa, por tratarse de un estadio inicial, cabria
considerar la existencia de una amplia gastrectomia y la carencia de vitamina B12. De
tratarse de un estadio IV o bien que exista una extension tumoral, seria subsidiario
de una propuesta de incapacidad permanente. Globalmente la supervivencia de estos
tumores es mala.

8.5 Cdncer de Colon (Sist. de Estadificacién: 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 anos en
el estadio A y tan s6lo un 30% de supervivencia en el estadio D.

Debemos valorar las secuelas postquirurgicas especialmente si porta colostomia.
También hay que tener en cuenta las secuelas derivadas de la quimioterapia. Se
pueden considerar causantes de menoscabo permanente los carcinomas o sarcomas
inextirpables, las metastasis que superen los ganglios regionales y las recidivas o
metastasis tras su reseccion.

8.6 Cancer de Pancreas (Sist. de Estadificaciéon: TNM segun la AJCC)

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

8.7 Cdncer de Vejiga (Sist. de Estadificacién: TNM segin la AJCC)

Este tipo de tumores, en algunos casos, guardan relacion manifiesta con toxicos
industriales.

Los tumores que infiltran mas alla de la pared vesical y originan metastasis en
ganglios regionales, los inextirpables o recidivantes tras cistectomia total, serian
causantes de un menoscabo permanente.
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8.8 Cdncer de Préstata (Sist. de Estadificacién: TNM segin la AJCC)
Es la segunda causa de muerte en el varon. Suele aparecer en edad avanzada.

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 en el aspecto glandular y su arquitectura y que
puntia de 1 a 5 en dos areas diferentes del cancer. Si la suma de las dos puntuaciones
es superior a 7 indica peor pronodstico. También la afectacion de glandulas seminales
esta asociada a peor pronostico.

El tratamiento es controvertido al ser una enfermedad de larga evolucién que
ocurre en pacientes mayores, a menudo con patologia asociada. En el caso de
enfermedad precoz se realiza con intencion curativa, habitualmente con radioterapia
o cirugia. Cuando la enfermedad es avanzada, puede indicarse cirugia, radioterapia,
tratamiento hormonal (orquiectomia, agonistas de la LHRH, antiandrégenos
combinados con agonistas LHRH...) y/o quimioterapia.

8.9 Cancer de Ovario (Sist. de Estadificacion: FIGO, International Federation of
Gynecology and Obstetrics)

Se trata de un tipo de tumor de mal pronostico, excepto en estadio A tratado con
cirugia radical. La principal dificultad que presenta este tumor es su diagndstico
precoz.

8.10 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 pronéstico, ya que, por su especial
localizacion anatomica, la exéresis completa no es posible en muchas ocasiones. Los
mas frecuentes son los astrocitomas y meningiomas.

8.11 Melanoma Maligno (Sist. de Estadificacién: TNM segun la AJCC)

En este caso importa el nivel de invasion en profundidad (niveles de Clarke e
indice de Breslow). El estadio I podria suponer una supervivencia en torno al 100%
a los 5 anos. A mayor nimero de ganglios afectados y mayor volumen ganglionar,
peor pronoéstico. El melanoma maligno recidivante, tras una extirpaciéon amplia o con
presencia de lesiones satélites o con metastasis a distancia, seria causante de
menoscabo permanente.

8.12 Leucemias

Su pronoéstico es mejor en las de tipo linfatico cronico que en las mieloides
cronicas o agudas linfoblasticas o no linfoblasticas, en cuyo tratamiento interviene
desde la quimioterapia a los trasplantes medulares.

9. CRITERIOS DE VALORACION DEL ENFERMO ONCOLOGICO

9.1 Normas Generales

— Elmédico de Atencion Primaria es un elemento importante como primer paso
en el diagndstico y tratamiento del enfermo oncolégico (diagndstico precoz
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y derivacion a especialista adecuado). Ademas es una pieza clave en la
reinsercion social del mismo y reincorporacion al trabajo.

— En la valoracion del paciente omncologico no suele estar presente la
simulacion.

— En general, todo paciente sometido a quimioterapia, radioterapia u otro tipo
de tratamiento antineoplasico activo esti, 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, los resultados suelen ser satisfactorios y
sin apenas efectos secundarios, siendo compatible, en la mayoria de los casos,
con una vida laboral activa. Para saber el tiempo que un paciente oncolégico
debe permanecer en incapacidad temporal nos podemos ayudar de los
estandares de duracion de estos procesos.

— Las enfermedades neopldsicas afectan de forma muy prevalente a las personas
en edad laboral, asi los canceres y sus tratamientos asociados condicionan
que este grupo de enfermos requieran una mayor duracion media en
incapacidad temporal respecto a otros procesos, por ello debemos agotar en
lo posible los plazos que dicha incapacidad temporal nos permite.

— Una vez finalizado el tratamiento, el paciente oncol6gico sera sometido a una
serie de reconocimientos periodicos 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 el médico de atencion primaria debe plantearse la
reincorporacion de éste a su actividad laboral.

— Los tumores diagnosticados en estadios iniciales y con buen pronostico, que
puedan requerir sélo 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, los tumores en estadio mas avanzado,
suelen precisar tratamientos oncologicos de larga duracion y la reincorporacion
laboral en estos casos no debe plantearse hasta finalizar el tratamiento de los
mismos y haber realizado el primer estudio de extension. La incapacidad
temporal se prolongara el tiempo necesario, no siendo infrecuente agotar el
periodo maximo.

— Siempre deberdn valorarse los efectos secundarios del tratamiento oncologico.
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, valorando la respuesta al tratamiento, recidivas o
secuelas derivadas del mismo. La propuesta de incapacidad permanente debe
ir siempre acompanada de toda la documentacion médica, recogida en el
historial del paciente, remitida por los especialistas que lo han tratado y que
justifican que el estado del paciente no permite su reincorporacion laboral.

— 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 calificacion de dicha incapacidad deberd ser revisable.
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— Aungque la patologia oncolégica 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
pronosticos que nos pueden dar una idea acerca de la evolucion previsible de
dicho proceso.

— El origen profesional de algunos canceres, hace que haya que contemplar con
alguna frecuencia esta contingencia en la valoracion. El médico de atencion
primaria debe considerar esta posibilidad y su relaciéon con la actividad
laboral.

9.2 Grados Funcionales

La valoracion definitiva de los pacientes oncologicos se debe realizar una vez se
hayan agotado todas las posibilidades terapéuticas.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social ha elaborado unas fichas que, a
modo de manual, establecen unos criterios orientativos para la valoracion médica de
la incapacidad en las patologias oncologicas. En ellas y, en base a la informacion
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 patologias.

— GRADO 0: Se trata de tumores curados o en remision completa y 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 asintomaticos que no condicionan ningun tipo de
incapacidad laboral.

— GRADO 1: Se trata de tumores curados o en remision 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, solo para actividades de
muy altos requerimientos fisicos o energéticos o circunstancias especificas de
condiciones de trabajo, que deben individualizarse en relaciéon al proceso
concreto, tipo de secuelas y analisis de tareas realizadas por el trabajador.

— 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 términos generales existiria limitacion
para actividades con requerimientos fisicos de mediana y gran intensidad. No
obstante, para cada paciente deberan individualizarse las deficiencias organicas
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y funcionales especificas derivadas del tumor o secuelas del tratamiento y, en
funcion de las mismas, existiria limitacion para actividades de requerimientos
sensoriales, biomecanicos o mentales de mediana y gran intensidad.

— GRADO 3: Se trata de tumores en remision incompleta o ya curados con
recidivas y afectacion del estado general. O bien, tumores curados o 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 o en remision 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 basicas de la
vida diaria.
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Capitulo 5

PATOLOGIA ENDOCRINA, DIABETES
Y OBESIDAD

1. CRITERIOS COMUNES

1.1 Patologias a las que se aplica

Los criterios de valoracion que se presentan mas abajo, pueden ser aplicados a
las siguientes patologias:

DENOMINACION PATOLOGIA CODIGO (CIE 9 - MC)

Tirotoxicosis con o sin bocio 242

Hipotiroidismo adquirido 244

Tiroiditis 245

Hiperparatiroidismo 252.0
Hipoparatiroidismo 252.1
Acromegalia y otros gigantismos 253.0
Hiperprolactinemia 253.1
Sindrome de Cushing 255.0
Insuficiencia corticoadrenal 255.4

2. ANAMNESIS

2.1 Antecedentes
Familiares: De tipo genético, neoplasia endocrina multiple, degeneraciones
gonadales familiares.
Personales:
— Habitos alimentarios (anorexia, bulimia), actividad fisica sedentarismo,
comida japonesa.

— Medicamentos como amiodarona, expectorantes con yodo, antisépticos
topicos como povidona yodada, apdsitos con yodo.

— Tiempo y forma de evolucion de los distintos procesos endocrinos (diabetes,
complicaciones).

Situacion Laboral:
Historia laboral completa con especial referencia a:

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

— Trabajos a destajo, con turnos rodados, con microtraumatismos, actividad
fisica, sedentarismo, implicaciones sobre la dieta.
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Se debera establecer relacion entre los siguientes apartados:

| PROFESION | PUESTO | TAREAS TIEMPO CONTAMINANTES

2.2 Comprobaciones del Médico Evaluador

2.2.1 Exploracién General

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

2.2.2 Exploracién Especifica
— Alteraciones mneurologicas: Agitacion, temblores, coordinacion, agilidad
mental. Signo de Chvostec.

— Alteraciones oftalmologicas: Paralisis oculomotoras IV, VI par, defectos de
campo visual, exoftalmos, diplopia, agudeza visual.

— Alteraciones musculares: Debilidad y atrofia de la musculatura proximal.
— Alteraciones 6seas: Deformaciones somaticas.

— Alteraciones en la piel: Mixedema, macroglosia, pigmentacion, trastornos
troficos periféricos, piel seca, unas 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 psiquidatricas: Memoria, concentracion, capacidad cognitiva,

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

3. ESQUEMA DE VALORACION EN LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES ENDOCRINAS

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

El pronéstico de todas ellas estara en funcion de la compensacion hormonal. En
la medida que esta no se consiga las complicaciones en 6rganos diana se agravaran,
sin embargo su normalizaciéon se ha demostrado que las estabiliza.

También sera fundamental la respuesta a los tratamientos antiinflamatorios si es
total o parcial.
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Tabla 1.  Esquema de valoracién en las principales enfermedades endocrinas.

FACTORES ‘ EXPLORAC EFEC. SECUND.
PROCESO PRECIPITANTES CLINICA COMPLEMENTARIAS TRATAMIENTO DELTRATAMIENTO
HIPER Sobreproducc. de H. Tiroideas (Graves, ~Sintomas neuroldgicos: nerviosismo, temblor Laboratorio: Antitiroideos de sintesis Sobredosificacion:
TIRODISMO bocio multinodular, adenoma t6xico) fino, astenia. TSH 0,5-5 U/ml (tionaminas o tioderivados). Bradicardias,
Tiroiditis: en fase aguda, posparto. Cardiovascular: taquicardia, arritmias, fibrilacion, T4 libre 0,5-1,2 ng/ml Segtin manifestaciones: Hipotension
Hipertiroidismo yatrégeno: muy dependiente de tto. ECG betabloqueantes, fluidoterapia, Hipotiroidismo por tto.
expectorantes, contrastes radioldgicos, Oftalmopatia tiroidea: grado de proptosis, TAC antitérmicos. Infrafradosificacion.
yodo. exoftalmos, pérdida de motilidad ocular, diplopia ~ Agudeza y Campo visual. La medicacion se mantiene de Sintomas tiroideos
Alimentos: cocina japonesa. y alteraciones del campo visual, escotomas, 18 a 24 meses, si después de este
estrabismo. tiempo fracasa, habra que recurrir
Queratopatia por exposicion: leucomas, afectacion a cirugia o radioyodo.
de la vision, posibilidad de trasplante de cornea.
Digestivos: ronquera, disfagia. Las tiroiditis se trataran con
Sint. neurologicos: ansiedad, temblor. antiinflamatorios y corticoides.
HIPO Primario: deficiencia de yodo, tiroiditis ~ Neuroldgica: bradipsiquia, pérdida de memoria, Laboratorio: Levotiroxina T4 Potencian los anticoagulantes,
TIROIDISMO crénica autoimune, radioterapia, demencia. TSH 0,5-5 uU/ml hiperglucemia.
antitiroideos. Cardiovascular: bradicardia sinusal, T4 libre 0,5-1,2ng/dl
cardiomegalia. HTA diastolica. Hemoglobina: h: 14-18; m: 12-16 g/dl Sobre dosificacion:
Secundario: hipofisohipotalamica. Otros: derrames pleurales, gastroparesia, Pruebas de imagen: Taquicardias, insomnio,
proteinuria, mixedema. RX térax cefaleas.
Resistencia generalizada a las H. ECG, ECOCARDIOGRAMA
Tiroideas. EXPLOR. NEUROPSICOLOGICA Infradosificacion.
Sintomas hipotiroideos
HIPERPARA Primario: Tumores benignos (85%), HTA Laboratorio: Fosfato oral, estrogenos y Leves
TIROIDISMO malignos (4%). Astenia, fatigabilidad, ansiedad, depresion, Sangre: PTH: 3-50 pg//ml progestigenos.
confusion mental. CALCIO:8,4-10,2 mg/dl
Secundario a hipertiroidismo, inmo- Anorexia, nauseas y vomitos, atonia gastrica. FOSFORO: 0,8-9 mU/1 Si afectacion osea, digestiva o
vilizacion, yatrogénico, insuf. renal. Orina: Ca <150 mg/24h, renal: cirugfa.
P <1,2 g/24h
Factores precipitantes: Tto con Pruebas de imagen:
litio. Farmacos que favorecen la hi- RX, RMN, TAC, ECOGRAFIA
percalcemia: tiacidas, intoxicacién por PIELOGRAFIA INTRAVENOSA
vitamina A o aluminio.
HIPOPARA Primario: secrecion defectuosa de PTH.  Latente: Similares a hiperparatiroidismo Calcio. Leves
TIROIDISMO Exéresis quirirgica. Signo de Chvostec (percusion facial) Reimplante de paratiroides en

Pseudohipoparatiroidismo: falta de
respuesta en tejidos

Factores precipitantes:

- Déficit de Magnesio.

— Ineficacia de Vitamina D, Insuf. Renal
Cronica, Malabs. Intestinal.

Signo de Trouseau: (esfigmoman en miem.
inferiores).

Manifiesta:
Cataratas.
Unas quebradizas, piel seca.

caso de reseccion.
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FACTORES < EXPLORAC EFEC. SECUND.
PROCESO PRECIPITANTES CLINICA COMPLEMENTARIAS TRATAMIENTO DEL TRATAMIENTO
HIPER Fisiolégicos: ejercicio, estrés, embarazo.  Infertilidad. Laboratorio: Agonista dopaminérgicos: Nauseas, vomitos
PROLACTINEMIA Farmacoldgicos: TRH, estrogenos, Disminucion de libido. PRL: hi<15 ng/ml; Bromocriptina (Parlodel) Hipotension ortostatica.
cimetidina, sulpiride, fenotiacinas, Disfuncion eréctil. m: <22 ng/ml Quinoglide, Cabergolina Secuelas de cirugia.
haloperidol. Galactorrea Resto de hormonas: perfil tiroideo, perfil de  (Dostilex).
hormonas sexuales. Cirugia transesfenoidal. Rango de
Pruebas de imagen: curacion en el micro adenomas es
RMN, TAC, CAMPO VISUAL. del 90%.
En los macro adenomas la
curacion es del 40%.
Radioterapia es poco eficaz.
ACROMEGALIA  Adenoma hipofisario Deformaciones somaticas. Laboratorio: Tto farmacoldgico: andlogos Nauseas, vomitos
Exceso de actividad de GH. Cardiomegalia y cardiopatia isquemica GH < 5 ng/ml de la somatostatina de vida Hipotension ortostatica.
Hipertension arterial. Resto de hormonas corta (octeotride) y prolongada
Afect. Neuroldgica: S. de tinel carpiano. (IGF-1 IGFB-3). (lancreotide), los agonista
Afectacion de la personalidad. GLUCEMIA 70-110 mg/dl dopaminérgicos (bromocriptina),
Pruebas de imagen: Antagonistas de la GH
RMN,TAC, RX , ECOCARDIOGRAMA, (pegvisomant).
EMG-ENG, CAMPO VISUAL Cirugia transesfenoidal.
Radioterapia.
S. CUSHING E. de Cushing: adenoma hipofisario. Obesidad centripeta. Laboratorio: Enf Cushing, cirugia trasesfenoidal Leves en tto firmaco-logico.
Hipertension. ACTH <71 pg/ml o radioterapia. Secuelas de:
Sindrome Iatrogénico secrecion de ACTH Intoleran hidrocarbonada RITMO DE CORTISOL>50% Cirugia transesfenoidal.
Ectopico. Debilidad y atrofia de la musculatura proximal. CORTISOL noche: 2-9 ug/dl; Adenoma suprarrenal. Suprarrenalectomia.
Ansiedad, depresion. Basal 7-25 ug/dl Adrenalectomia o mitotane.
Intolerancia a la glucosa CORTISOLURIA (24h):
h: 70-170 ug/24h;
m: 90-260 ug/24h
Pruebas de imagen:
RMN, TAC
ENFERMEDAD Primaria: atrofia suprarrenal (TBC, o Hipotension, astenia, deshidratacion. Laboratorio: Tto sustitutivo con corticoides Infra o sobredosificacion de
DE ADDISON tipo metastatico. Hiperpigmentacion generalizada (zonas de Similar a Cushing corticoides.

Secundaria: déficit de ACTH (yatrégeno,
otros)

contacto)
Sint. Neuroldgicos: cuadros psicticos.

Pruebas de imagen:
RMN, TAC
DENSITOMETRIA OSEA
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4. LIMITACIONES DE LAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS

En la patologia endocrinolégica, 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 quirdrgicos como farmacol6gicos.
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Tabla 2. Esquema general de valoracién de la incapacidad

PROCESO POSIBLES SECUELAS TIEMPOS DE COMPENSACION CLINICA PRINCIPALES LIMITACIONES
HIPER Episodios de Depende de la afectacion en la fase diagnostica. Oftalmopatia: diplopia, grado de proptosis, rigidez ocular
TIROIDISMO descompensacion. En la enfermedad de Basedow el 40 a 50%, 2 meses. Queratopatia por exposicion: leucomas afectacion de la vision, todos ellos pueden afectar
Exoftalmos. Si tratamiento con radioyodo evitar contacto con embarazadas 1 mes. a la agudeza y campo visual.
Hipotiroidismo iatrogénico Tiroiditis: de 2 a 3 meses con tratamiento. Sint. Neurolégicos: ansiedad y temblor a Afectacion de la concentracién y manipulacion.
Oftalmopatia: Diplopia curso intermitente, esperar 6 meses y si no cirugia. Cardiopatia: taquicardias. Muy dependiente de la compensacién metabolica.
Leve: no genera incapacidad. Queratitis con buena respuesta 2-3 dias.
Grave: se revisard a los 3 6 12 meses seglin gravedad y pauta de
tratamiento.
El resto esperar 6 meses o 1 afio, si persiste, cirugia.
HIPO Episodios de Serd mis lenta en personas mayores. Las complicaciones mas discapacitantes son: la obesidad, mixedema, derrame
TIROIDISMO descompensacion. Compensacion en 1 a 2 meses. pericardico.
Labilidad ante la adm. de Algunos trastornos neuropsicologicos y bioquimicos pueden durar 6 meses. Falta de memoria y concentracién, enlentecimiento mental.
diuréticos, sedantes, frio, La respuesta al tratamiento sustitutivo suele ser buena y se suelen mantener compensados.
hipoglucemia. Demencia Los principales factores que precipitan el coma mixedematoso tendran relacién con las
tiroidea. limitaciones y son los siguientes:
Infecciones en especial respiratorias o del tracto urinario, infarto de miocardio.
Administracion de diuréticos o sedantes, abandono de tratamiento sustitutivo.
Cirugfa o traumatismos, estrés.
Exposicion al frio.
Hipoglucemia.
HIPERPARA- Nefrocalcinosis. Dependera de la afectacion 6sea, digestiva y renal. Afectacion dsea (osteitis fibroquistica) falanges, hombro, sinfisis del pubis.
TIROIDISMO Osteopenia difusa, osteitis En el postoperatorio puede haber crisis de hipo-calcemia pero la evolucion Digestivas (vomitos, atonia gastrica).
fibrosa quistica. posquirtrgica suele ser satisfactoria con suplementos de calcio. Renal (nefrocalcinosis).
Problemas de diagndstico con otras causas de hipercalcemia En funcién de proceso concomitante (insuf. renal crénica, otros).
HIPOPARA Irritacién neuromuscular. El hipoparatiroidismo quirtdrgico suele responder bien al tto con Calcio, Vitamina D Niveles de PTH, Calcio sérico, albimina, hormona paratiroidea, concentracion de calcio en
TIROIDISMO Cataratas. Piel seca. Unas y Magnesio. orina.
quebradizas. El hipoparatiroidismo transitorio por manipulacion quirtrgica suele remitir a los 6~ Signos de Chvostec y Trouseau.
meses. Pueden ser utiles la pielografia intravenosa y los estudios de densidad dsea.
HIPERPRO- Afectacion de fertilidad y De 4 a 6 semanas con escasa repercusion laboral. Compensacion de niveles de prolactina.
LACTINEMIA sexualidad Nivel de afectacion en el momento del diagnéstico. Oligoamenorrea, disfuncion eréctil.

Efectos secundarios de medicacion.
Afectacion de campo visual.
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ACROMEGALIA Por crecimiento local del Reseccion del adenoma y compensacion hormonal 2 a 3 meses. Compensacion de GH. a mayor concentracion de GH en el diagnéstico peor prondstico.
tumor original (adenoma). Nivel de afectacion en el momento del diagnéstico Edad de diagnéstico: siendo mejor a menor edad y en especial por debajo de los 40 afios.
Deformidades somaticas. Respuesta parcial periodo de IT de 6 meses a un afio. El tamafio del tumor original y su invasion supraselar.
Trastorno de personalidad. Tiempo desde los primeros sintomas y el desarrollo de la enfermedad.
Cardiopatia. Hipertension, cardiopatia y duracion de los sintomas.
Cefalea. S. tinel carpiano. Parilisis oculomotoras, afectacién del campo visual
SINDROME DE Hiperpigmentacion. Su recuperacién dependera del grado de afectacion inicial. En la fase aguda muy astenizante.
CUSHING Cuadros psicoticos. El S. de Cushing desaparece entre 2 y 12 meses. Dolores dseos por 0steoporosis.
Labilidad ante tratamiento con ~ Se aconseja revision de control a los 3 meses del diagnéstico. Petequias.
anticoagulantes, infarto de La osteoporosis corticoidea mejora a partir del 6° mes de la curacion.
miocardio, parto. Si el tratamiento es quirtirgico se reevaluard a los tres meses de realizado el mismo,
si radioterapia se revisara a los 6 y 12 meses
ENFERMEDAD DE Las secuelas no suelen ser En funcién de la afectacion en momento del diagndstico, crisis adrenal. Astenia, hipotension, pigmentacion, pérdida de peso.
ADDISON definitivas: Compensacion en 1 a 2 meses. Episodios de deshidratacion a alta temperatura recientes.
- Obesidad. Valoracion psiquidtrica.
- Osteopenia. Puede tener problemas para afrontar adecuadamente situaciones de estrés como fiebre,
- Fragilidad capilar. traumatismos, infecciones, o una temperatura muy calida por falta de control hidrico.
- HTA
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5. DIABETES MELLITUS Y CAPACIDAD LABORAL

DENOMINACION

CODIGO (CIE - MC)

Diabetes mellitus sin mencién de complicacién

Diabetes tipo 2 sin mencion de complicacion

Diabetes tipo 1 sin mencién de complicacién

Diabetes con manifestaciones renales

Diabetes con manifestaciones oftalmicas

Diabetes con manifestaciones neurolégicas

Diabetes con trastornos circulatorios periféricos

Diabetes con otras complicaciones

250

250.00
250.01
250.4
250.5
250.6
250.7
250.8

5.1 Introducciéon

Sindrome caracterizado por una hiperglucemia crénica, debido a un deterioro de
la secrecion y/o de la efectividad de la insulina, que se asocia a riesgo de complicaciones,
tanto agudas como sistémicas y viscerales tardias.

5.2 Factores que Influyen en la Evolucién del Paciente Diabético

Control metabolico: los estudios realizados en diabetes tipo 1 (DCCT: Diabetes
Control and Complications Trial en 1993), y en tipo 2 (UKPDS: United United Kingdom
Prospective Diabetes Study, 1998) demuestran que el control metabdlico mejora
ostensiblemente. En el Consenso Europeo establecido en 1999 cambia la antigua
denominacion de bueno, aceptable, insuficiente por Bajo riesgo, Riesgo Arterial,

Riesgo Microvascular:

Tabla 3. Criterios de control de la Diabetes Mellitus

RIESGO
BAJO RIESGO ARTERIAL R. MICROVASCULAR

Glucemia en ayunas* mg/dl...< 110 > 110 >125
Autoanalisis domiciliario

Basal o preprandial < 100 > 100 > 110

Postprandial <135 > 135 > 160
HbAlc %..< 6,5 >06,5 >75
Colesterol total mg/dl.. < 185 185 a 230 > 230
HDL Colesterol mg/dl...> 46 39 a 46 <39
Triglicéridos mg/dl...<150 150 a 200 >200
Tension arterial mm/ 160/95 >160/95

Hg...140/80

Indice masa corporal Hom.<25 <27 >27
Kg/m2 (IMC) Muj.<24 <26 >26

IMC: obesidad si IMC > 30, obesidad mérbida si IMC > de 40 *Glucemia en plasma venoso.
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EL tabaco y alcobol van a incidir negativamente especialmente en evolucion de
la neuropatia y vasculopatia.

El inicio del tratamiento con insulina suele provocar disminucion de la agudeza
visual.

5.3 Diagnéstico

Tabla 4. Criterios de diagnéstico de la diabetes.

Criterios de diabetes mellitus (uno de estos criterios):

- Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl mas signos y sintomas de diabetes (poliuria, polidip-
sia, polifagia, pérdida de peso).

- Glucemia basal igual o mayor de 126 mg/dl en dos 0 mds ocasiones (antes a 140).

- Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75 g de glucosa igual o superior a 200 mg/dl
en dos o mas ocasiones.

Criterios de glucemia basal alterada (GBA) — Glucemia basal de 110 a 125 mg/dl.

Criterios de intolerancia a la glucosa (ITG)

- Glucemia a las dos horas del Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG) con 75 g entre 140 y 199
mg/dl en dos 0 mis ocasiones y glucemia basal < 126 mg/dl.

Criterios modificados en base a los estudios DCCT y UKPDS en el dltimo consenso europeo en 1999.

5.4 Complicaciones

Tabla 5.  Complicaciones

COMPLICACIONES AGUDAS COMPLICACIONES CRONICAS Tablas 8 y9
Hipoglucemia: Tabla 6 Microvasculares:

* Leve * Retinopatia

* Moderada e Neuropatia

* Severa * Neuropatia
Hiperglucemia: Tabla 7 Macrovasculares

* Cetoacidosis
* Descompensacion hiperosmolar no cetdsica

Pie Diabético
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Tabla 6. Hipoglucemia

4 TIEMPO DE <
AFECTACION 4 PARAMETROS DE
CLINICA CAPACIDAD TRATAMIENTO COMP]E’IN SACION VALORACION
CLINICA
Hipoglucemia Palpitaciones, taqui-  No interferencia con la capa- 10-15 gr hidratos de carbono (HO) de 7 Dias Triada de Whipple: sintomas de
LEVE cardia, temblor, vision cidad de autotratamiento. absorcion rapida (un azucarillo) que hipoglucemia, glucemia inferior a
borrosa, sudor, mareo, se repetiran cada 10 min hasta correc- 50mg/dl y desaparicion de la sinto-
hambre, dificultad cion. matologia tras administrar glucosa
para la concentracion. Posteriormente HC de absorcion lenta Frecuencia de las crisis
para replecionar depdsitos de glucoge- Gravedad de las crisis
no hepatico. Efecto Somogy u otros
Hipoglucemia Afectacion neurolégica Mantiene capacidad para au- 15-20gr HC de absorcion rapida, cada 14 Dias Triada de Whipple
MODERADA y de funciéon motora, totratamiento. 5-10 min hasta correccion. Frecuencia de las crisis
confusién o trastornos Posteriormente HC absorcion lenta Gravedad de las crisis
de la conducta. para evitar recurrencias. Efecto Somogy u otros
Hipoglucemia Aparicion de coma, Precisa la intervencion de 3* Administracion de glucagén via sc o im 30 Dias Triada de Whipple
SEVERA convulsiones o trastor-  persona o la participacion sa- y glucosmoén iv al 33-50% seguido de Frecuencia de las crisis
no neurolégico grave.  nitaria para su tratamiento. suero glucosado al 10% Gravedad de las crisis
Efecto Somogy u otros
Tabla 7.  Hiperglucemia
TIEMPO DE .
PROCESO FACTORES PRECIPI- CLINICA TRATAMIENTO COMPENSACION PARAMETRO§ DE
TANTES VALORACION
CLINICA
Cetoacidosis  DMID con déficit de Vomitos incoercibles; Fluidoterapia 30 Dias Hiperglucemia>300mg/dl
Diabética insulina; Enf. Intercu- Intolerancia oral. Alteraciones com- Insulinoterapia: bolo iv accion rapi- Cetonemia; Acidosis Metabolica
(CAD) rrentes; Estrés emocio- portamiento, situacion estuporosa da + perfusion iv. pH<7.3; bicarbonato<15mEq/L
nal; IQ; Gestacion o coma; Sospecha de cetoacidosis; Aporte de electrolitos: K. Osmolaridad<330mOs/L
Sospecha enf intercurrentes Deshidratacion, ECG
Descompen- DMNID incontrolada.  Vomitos incoercibles Fluidoterapia 30 Dias Hiperglucemia>600mg/dl,;

sacion Hipe-
rosmolar No
Cetosica

Enf. Intercurrentes
Estrés emocional
IQ; Gestacion

Intolerancia oral

Alteraciones comportamiento, situa-
cion estuporosa o coma

Sospecha de situacion hiperosmolar
Sospecha enf intercurrentes

Insulinoterapia: semejante al CAD
pero menos dosis de insulina y ma-
yor rehidratacion.

Menos necesidad de K precoz.

pH>7.3; Bicarbonato>15mEq/L;
Osmolaridad>320mOs/L
Cuerpos ceténicos: neg o lige-
ramente +

Deshidratacion: muy importante
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Tabla 8. Complicaciones crénicas |

FACTORES < TIEMPO
PROCESO PRECIPITANTES CLINICA TRATAMIENTO COMPENSACION CLINICA
RETINOPATIA Duracién DM Fases: Buen control DM (HbA1c<7%) En funcion de los procesos: Cata-
(Microvasculares) Hemoglobina glicosilada ¢ No proliferativa: microhemorragias, microaneurismas  Control TA rata: 15-180 dias;
alta exudados duros, edema macular Fotocoagulacion con laser Glaucoma: 60 dias; Desprendi-
HTA,; Dislipemia * Preproliferativa: microhemorragias abundantes, exuda- Cirugia miento retina: 120 dias
Gestacion dos blandos, alteraciones calibre venoso y arterial
¢ Proliferativa: neovascularizacion, hemorragia vitrea,
desprendimiento retina, glaucoma neovascular
NEFROPATIA Microalbuminuria Estadios: Buen control DM (HbA1c<7%) En funcion del estadio
(Microvasculares) en 1* miccion. 1: Hipertrofia renal e hiperfiltracion Control TA
2: Lesion renal sin signos clinicos Restriccion proteica de la dieta
3: Hipertrofia diabética incipiente (<0.8g/kg/dia)
4: Nefropatia establecida No tabaco
5: Insuficiencia renal terminal Control factores de riesgo cardio-
vascular
Evitar nefrotéxicos
NEUROPATIA Duraciéon DM 1.-Somatica: Buen control DM (HbA1c<7%) 14-28 dias (Insalud 2001)
(Microvasculares) Edad avanzada * Simétrica o polineuropatica: sensitivo-motora, aguda Supresion Tabaco y Alcohol
Macroangiopatia dolorosa o motora proximal simétrica Control del dolor
Factores de riesgo: * Focales y multifocales: mononeuropatias y proximal Tratamiento de las alteraciones:
Tabaco asimétrica Gastrointestinales, genitourinarias,
Alcohol 2.-Autonémica: Sist. Gastrointestinal, genitourinario, car-  cardiovasculares, endocrino...
diovascular, endocrino...
MACROANGIOPATIA DMNID Inicio precoz, ripida evolucion y afectacion extensa. Buen control DM (HbA1c<7%) En funcion de los procesos
Factores de riesgo: Taba- Afectacion vasos medianos y gran calibre. Tipos: Control TA clinicos
co, HTA, Dislipemia. * Cardiopatia No tabaco Angina: Indeterminado
* Enf. Cerebrovascular Control Dislipemia IAM: 70-365
* Vasculopatia periférica Cambios estilo de vida
 Estenosis art. renal y aneurisma aorta abdominal Tratamiento especifico
* Arteriopatia Periférica:
* Claudicacion intermitent:e
* Dolor en reposo
* Gangrena seca
PIE DIABETICO Alt. sensibilidad vibrato- Escala de Wagner:: Grado 1, 2: Limpieza, reposo en des- 60 dias (4-14 dias

ria; Micro-macroangiopa-
tia; Anhidrosisis; Atrofia
muscular intrinseca

Grado 0: Hiperqueratosis

Grado 1: Ulcera superficial

Grado 2: Ulcera profunda no complicada

Grado 3: Ulcera profunda complicada

Grado 4 y 5: Gangrena de un dedo y Gangrena del pie.

carga del pie, hidrogeles, hidroco- /indeterminada- Insalud 2001)
loides, alginatos, desbridamiento,

apositos de plata y AB sistémicos.

Grados 3, 4 y 5: Derivacion al hos-

pital y cirugia (amputacion).
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Tabla 9.  Complicaciones crénicas II

EFECTOS 2° SECUELAS PRUEBAS < 4
PROCESO TRATAMIENTO CRONICAS COMPLEMENTARIAS PARAMETROS DE VALORACION

RETINOPATIA La panfotocoagula- En relacion con intensidad y ~ Control Agudeza Visual Neovasos y/o hemorragia vitrea

(Microvasculares) cién con laser esta-  duracion de la hiperglucemia Fondo de ojo con dilata- Maculopatia por edema macular o isquemia macular.

biliza lesiones pero y Asociacion con otros facto- cién pupilar
produce pérdida de res de riesgo Campo visual
vision periférica Severidad de la retinopatia PIO

Glaucoma y Catarata Angiofluoresceina

NEFROPATIA Los derivados de la  Glomeruloesclerosis Microalbuminuria Nivel de albuminuria:

(Microvasculares) Dialisis Insuficiencia renal que Aclaracion de creatinina e Normal: <30mg/dl Indice Albtimina/creatinina; <30 mg/24h; <20pg/min
requiere didlisis por progre- Hemoglobina (Hb) * Microalbuminuria: 30-299mg/dl IndiceAlb/creat; 30-299mg/24h;20-
sién rapida de las lesiones 199pg/min
Aumento de riesgo cardio-  Proteinuria: >300mg/dl; >300mg/24h; >200pg/min
vascular Férmula Cockroft y Gault (Tasa de filtrado Glonmerular)= (140-edad) x

peso (Kg) / creat. sérica (mg/dl) x 72 (en mujer multiplicar por 0.85)
Aclaracién creatinina:
¢ 20-39ml/min Moderada
* 10-19ml/min Severa
e <9ml/min Indica Dialisis
Hb<14g/dl en hombre y Hb<12g/dl en mujer

NEUROPATIA — Pérdida sensibilidad profun- Sensibilidad vibratoria y Sensibilidad; Fuerza muscular; Reflejos miotaticos;

(Microvasculares) da; Arreflexia; Artropatia de  dolorosa. Test evaluadores: De funcion simpatica y de funcion parasimpatica
Charcot. Reflejos: aquileos y rotu-

lianos

MACROANGIOPATIA — Principal causa de morbi- ECG Grados de disnea (NYHA)

mortalidad. Prueba de esfuerzo Fraccion eyeccion ventriculo izdo (FE VI)
Cardiopatia: Monitorizacion Holter Indice tobillo-brazo (puede modificarse por existencia de calcificacio-
* Angor o IAM Ecocardiograma nes)
¢ Inuf. cardiaca Coronariografia * 0.2 a 0.5 severa
Arteriopatia Periférica Ecografia abdominal ¢ <0.2 isquemia critica
Ecodopler LaFontaine:
Arteriografia * Estadio III y Estadio IV
RMN Pr Parcial de O, trascutanea (TCPOZ): 19-15 o <15.

PIE DIABETICO — Ulcera neuropitica Exploracion neurolégicay  Amputaciones previas
Ulcera isquémica vascular Ecodopler<0.8 indica dificultad para la cicatrizacion
Amputaciones Ecodopler
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5.5 Valoracién de la Diabetes y Capacidad Laboral

La diabetes en si no es una enfermedad intrinsecamente invalidante pudiendo
tener un curso benigno, manteniendo un adecuado régimen dietético y tratamiento,
0 mas agresivo y sintomatico, generando complicaciones que son causa frecuente de
incapacidades laborales de caracter temporal. Lo que realmente llega a invalidar, con
el paso del tiempo, son las lesiones que ha ido produciendo la enfermedad y/o los
tratamientos y/o complicaciones sobrevenidas a consecuencia de ella.

En todo caso, hay que valorar una serie de circunstancias laborales tales como:

Turnos variables o rodados: inicialmente no aconsejables en diabéticos insulino-
dependientes, aunque pueden adaptarse, con educacion y adecuando dieta e insulina
a los requerimientos laborales. Se aconseja mantener un turno fijo, o un cambio cada
dos semanas o mejor cada cuatro semanas. El turno menos estresante es aquel que
rota cada 2-3 dias y siempre en sentido: manana a tarde, tarde a noche y noche a
manana, dejando dos dias de intervalo para cada cambio manteniendo los descansos
en el mismo orden. El turno de noche sera factible si el paciente es capaz de adaptar
sus necesidades de insulina a esta circunstancia. En el caso de médicos o enfermeras,
por sus conocimientos y acceso a los recursos sanitarios en caso de urgencia es en
los que menos se justifica la exclusion de estos turnos; de hecho hay experiencias de
buena evolucion.

Trabajo a destajo: Implica sobreesfuerzos que no son en general aconsejables.

Se evitaran las temperaturas extremas que puedan provocar deshidrataciones o
precipitar hipoglucemias.

Se procurara calzado adecuado y se evitaran suelos calidos en caso de pie
diabético.

Se procurara ropa adecuada que eviten deshidrataciones.

Existe un conjunto de trabajos tradicionalmente prohibidos en los distintos paises,
en la actualidad se pueden realizar en pacientes bien compensados y especialmente
tipo 2 con revisiones periodicas, entre ellos: conduccion de camiones, autobuses
publicos, aviones, trenes, supervision de trafico aéreo o motorizado; trabajos relacionados
con la utilizacion profesional de armas (policia, ejercito); aquellos que supongan riesgo
de caida de altura (electricista, trabajo en tejados), trabajos artesanos. En estos casos se
consideran especialmente la frecuencia de crisis de hipoglucemia.

En general, deberan evitar trabajos en los que exijan agudeza visual, largas
caminatas, trabajos de esfuerzo o manejo de cargas pesadas especialmente si existe
retinopatia o cardiopatia y trabajos con riesgo de microtraumatismos. Habitualmente
se aconsejan actividades sedentarias.

5.6 La Diabetes y los Permisos Administrativos en Distintos Ambitos

Permisos de conduccion de vebiculos: La ultima regulacion en Espana esta
recogida en el Real Decreto de 30 de mayo n° 772/1997, que en uno de sus anexos
determina las patologias que restringen o limitan la posibilidad de conducir vehiculos
a motor, diferenciando entre titulares de permisos Al, A2, B1 y los que solicitan B2,
Cl1, C2, D y E. Las patologias incapacitantes en el apartado 8 corresponden a las
enfermedades metabdlicas y endocrinas:
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Tabla 10. Criterios para el permiso de conducir

Adaptaciones restricciones y otras
limitaciones en personas, vehiculos
o de circulacion en permiso o licencia
sujetos a condiciones restrictivas

Criterios de aptitud para obtener o
prorrogar permiso o licencia de con-
duccion ordinarios

PERMISOS Pf::gg:gs
Grupo 1 Grupo 1 Grupo 2
AL A,B,B+EyLcc CL.CHE G
O C+E, D, D+E
DIABETES No debe existir DM que No debe existir Todo tratamiento hipo- DM TIPO 1 con
MELLITUS curse con inestabilidad DM que curse glucemiante requerira  informe favorable de
metabdlica severa o con inestabilidad  informe médico. un endocrinélogo,
que requiera asistencia metabolica severa En tto. con insulina el  excepcionalmente
hospitalaria 0 que requiera periodo de vigencia podran obtener per-
asistencia hospi-  sera de un afio. miso con un perio-
talaria do de vigencia de 6
NI DM TIPO I meses.

Cuerpos y fuerzas de seguridad del estado: hay distintos cuadros segun se trate
de Guardia Civil, Policia Nacional o Autonomica, siendo en sus exclusiones las mas
explicitas:

Guardia civil: Hiperglucemia superior a 110 mg/ml.
Enfermedad del pancreas aguda o crénica.
Mossos de Escuadra: Pancreopatia cronica.

Pais Vasco: Diabetes Mellitus.

6. CRITERIOS ESPECIFICOS PARA LA VALORACION FUNCIONAL DE LA OBESIDAD

DENOMINACION CODIGO (CIE - MC)
Obesidad 278
Obesidad moérbida 278.01

6.1 Concepto

La obesidad es una enfermedad metabdlica compleja en la que influyen multiples
factores: metabdlicos, fisiologicos, sociales, conductuales, culturales y predisposicion
genética, que explican que sea el trastorno nutricional mas frecuente de los paises
desarrollados y la segunda causa de muerte evitable después del tabaquismo. La
prevalencia de obesidad estimada en Espana en el 2006 es del 24% (Estudio
DRECE).
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En las personas adultas (>18 anos), la OMS establece como identificador de
adiposidad el indice de Masa Corporal 6 IMC (Peso en Kg/ talla> m), estableciendo la
siguiente clasificacion:

Tabla 11
CLASE FUNCIONAL INDICE DE MASA
SEGUN LA OMS NOMENCLATURA CORPORAL (IMC)
0 Normopeso <25
Sobrepeso 25-29.9
I1 Obesidad grado II 30-34,9
111 Obesidad grado III 35-39,9
v Obesidad morbida > 40

La Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) estratifica ain
mas los grados de obesidad y recomienda distintas intervenciones terapéuticas segun
el IMC:

Tabla 12
CLASE FUNCIONAL SOCIEDAD ES-  {\p1ck DE MASA INTERVENCION
PANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA CORPORAL (IMC) TERAPEUTICA
OBESIDAD (SEEDO)
Normopeso 18,5-24,9 No indicada.
Mantener habitos saludables.
Sobrepeso grado I 25-26,9 Seguimiento en consulta AP.
No indicado tratamiento
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29.9 Medidas dietéticas, psicocon-
ductuales y deporte.
Obesidad tipo I 30-34,9 Dieta, ejercicio, firmacos.
Tratar comorbilidades.
Obesidad tipo 11 35-39,9 Tratamiento intensivo, lograr
pérdida > 10% del peso corporal.
Unidad hospitalaria (6 meses).
Obesidad tipo III (mérbida) 40-49,9 Cirugia Bariatrica
Obesidad tipo IV (extrema) >50 Cirugia Bariatrica

6.2 Morbi Mortalidad en la Obesidad

Los sujetos con obesidad mérbida tienen aumentada la tasa de mortalidad total.
La Sociedad Espanola de Cirugia de la Obesidad (SECO), considera como comorbilidad
mayor: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular arterioscleroética, dislipemia,
diabetes mellitus tipo 2, SAHOS, osteoartrosis e infertilidad. Se considera comorbilidad
menor: varices, colelitiasis, depresion y pérdida de autoestima, incontinencia urinaria
de esfuerzo, alteraciones menstruales, hipertension intracraneal idiopatica, reflujo
gastroesofagico, otras. En la tabla adjunta se relacionan las enfermedades que mas se
asocian con la Obesidad.
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Tabla 13

ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD

ALTERACIONES
METABOLICAS
Y ENDOCRINAS

ALTERACIONES
RESPIRATORIAS

ALTERACIONES
CARDIOVASCULARES

ALTERACIONES
HEMATOLOGICAS

ALTERACIONES
NEFROUROLOGICAS

ALTERACIONES
DIGESTIVAS

ALTERACIONES
OSTEOARTICULARES

ALTERACIONES
PSICOLOGICAS

NEOPLASIAS

FARMACOLOGICAS

1.-Resistencia a la insulina, hiperglucemia, DM tipo 2,
2.-Hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, |HDL.
3.-Hiperandrogenismo

4.-Sd de ovario poliquistico

1.-Sindrome de Hipoventilaciéon Alveolar (SHA) con hipoxemia+ hiper-
capnia+ Sd Pickwick (obesidad, somnolencia, hipoventilacion, poliglo-
bulia e hipertrofia de ventriculo derecho)

2.-SAHOS episodios de apnea de mas de 10 seg durante el sueno
asociado a hipersomnia diurna, cefalea, disminucion de la capacidad
cognitiva, irritabilidad, impotencia, etc

3.-Atelectasias pulmonares

1.-HTA (50-60% moderada y 5-10% severa)

2.-Miocardiopatia hipertréfica

3.-Insuficiencia cardiaca congestiva

4.-Hipertension pulmonar

5.-Riesgo incrementado de arritmias y muerte subita (hipopotasemia
por diuréticos, bradicardia asociada a SAHOS, etc)

6.-Enfermedad coronaria

7.-Insuficiencia venosa periférica

1.-Hipercoagulabilidad

1.-Proteinuria y 1 Filtrado glomerular
2.-Incontinencia urinaria de esfuerzo

1.-Hernia hiatal y RGE

2.-Sd aspiracion acida (H.de hiato+ 7 Presion Abdominal)
3.-Esteatosis sin repercusion funcional

4.-Elevacion de GPT

5.-Litiasis biliar

6.-Complicaciones derivadas de la cirugia bariatrica

1.-Osteoartropatia degenerativa en articulaciones de carga: columna,
caderas, rodillas, tobillos y pies.

1.-Depresion mayor

2.-Agorafobia simple

3.-Trastorno por estrés postraumatico

4.-Bulimia nerviosa

5.-Trastorno por atracon (30%)

6.-Trastornos de personalidad (histriénico, border-line, pasivo-agresi-
vo, evitativo...)

1.-Endometrio, cérvix, ovario, mama, prostata
2.-Vesicula biliar, colon y recto

1.-Aumento del volumen de distribucién de farmacos lipofilicos
2.-Disminucion de la fraccion de farmaco libre por hiperlipoproteinemia.

6.3 Valoracién Clinico-Laboral de la Obesidad

6.3.1 Anamnesis

La historia clinica debe recoger antecedentes familiares y personales de interés,
habitos de alimentacion y pautas de ejercicio o actividad, posibles factores
desencadenantes de la obesidad (gestacion, menopausia, abandono de tabaco,
farmacos asociados, aumento de peso, enfermedades endocrinas y otras causas
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secundarias de obesidad), evolucion de la obesidad en el tiempo, grado de obesidad
actual (IMC, perimetro cintura/cintura, etc). Sintomas y signos de comorbilidad
asociada, intentos previos de pérdida de peso, tratamientos efectuados y resultados
de los mismos, y grado de motivacion para someterse a nuevos tratamientos (incluida
la cirugia). Con ello se determinara la repercusion laboral, permitiendo asi una
valoracion clinico-laboral de la obesidad.

6.3.2 Exploracion Fisica

Inspeccion antropométrica dirigida a descartar signos de obesidad secundaria
(hipotiroidismo, hiperinsulinismo, hipogonadismo, etc.). Determinaremos el peso, la
talla, IMC actual, didmetro de la circunferencia abdominal, fenotipo de distribucién
grasa (ginecoide/androide), tension arterial, si existe deformidad articular (rodillas,
tobillos), auscultacion cardiopulmonar, otros (ver introduccion general del capitulo).

6.3.3 Pruebas Complementarias

BASICAS (Deben ser realizadas en el paciente obeso en situacién de IT desde AP):

— Analitica con bioquimica y hemograma completo (hiperglucemia, dislipemia,
policitemia, etc.).

— Radiografia de térax (Cardiomegalia, signos de HTP, redistribucion vascular, etc.).

— ECG de 12 derivaciones (hipertrofia ventricular, valvulopatias, arritmias, etc.).

— Seguimiento postcirugia baridtrica: Na, K, Ca, P, Mg y hemograma al 1°, 3°, 6°
y 12° mes. HbAlc en diabéticos al 6° mes, y lipidos con densitometria 6sea
(mujeres) en el 12° mes.

CONVENIENTES EN FUNCION DE LA COMORBILIDAD ASOCIADA (Realizadas
en atencion hospitalaria, pero deben ser solicitados los informes que reflejen los
resultados):

— Estudio de la funciéon pulmonar (reduccion de volimenes pulmonares,
EPOC..).

— Ecocardiograma en reposo y ejercicio (tamano de camaras, funcion ventricular, etc.).

— Polisomnografia en SAHOS.

— Ecografia abdominal si hay complicaciones postcirugia bariatrica o alteracién
hepatica.

— Radiografia en 2 proyecciones de la articulacién en osteoartritis aguda.

— Valoracion Psiquiatrica si hay trastorno fébico o de conducta alimentaria.

OPCIONALES:

— Coronariografia (si hay sospecha de enfermedad coronaria).

— Holter (en caso de arritmias).

— Doppler venoso (en caso de insuficiencia venosa cronica, etc.).
6.3.4 Incapacidad Laboral Temporal

El paciente obeso genera IT cuando el problema de salud asociado impide la
realizacion de su actividad laboral. Los tiempos medios de IT son los propios de cada
patologia asociada a la obesidad. Seran o no subsidiarias de incapacidad laboral
temporal si cumplen las premisas establecidas en los distintos capitulos de esta guia
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(respiratorio-SAHOS, cardiovascular- Enfermedad coronaria, osteoarticular-artroplastia
de cadera/rodilla, etc.).

Ademas, los pacientes obesos con tratamiento farmacologico especifico, pueden
requerir un periodo de varias semanas hasta que consigan la adaptacion a los efectos
secundarios propios de la medicacion.

La cirugia bariatrica requiere un periodo de IT mas prolongado, que comprende
el acto quirdrgico, un periodo de adaptacion a las técnicas restrictivas y malabsortivas
(ingestas repetidas y poco copiosas en las restrictivas, esteatorrea y aumento de la
frecuencia de las deposiciones en las técnicas malabsortivas), mas un periodo mas o
menos prolongado de tiempo en el que se produce la pérdida progresiva de peso y
la resolucién de las cormorbilidades asociadas a la obesidad (al menos 12 meses).
Mientras persistan cormorbilidades en grado tal que impidan la realizacion de la
actividad laboral, procede mantener la IT. Los pacientes que han sido sometidos a
cirugia bariatrica pueden tardar entre 2-5 afios en alcanzar la pérdida de exceso de
peso deseada.

6.3.5 Incapacidad Laboral Permanente

La valoracion de la Incapacidad laboral permanente, puede trasladarse al Equipo
de Valoracion de Incapacidades, en los sujetos obesos morbidos (IMC> 40) en los que
han fracasado los tratamientos (25% de obesos morbidos tras cirugia bariatrica),
IMC 35-40 que asocian comorbilidades mayores y/o desempenan trabajos fisicos de
esfuerzo moderado a intenso, o con requerimientos ergonémicos especificos (pilotos,
azafatas, etc.).
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Tabla 14. Clasificacién de la obesidad y sus tratamientos.

CLASE . .
FUNCIONAL SEEDO IMC INTERVENCION TERAPEUTICA
Normopeso 18,5-24,9 No indicada intervencion terapéutica. Mantener habitos saludables desde AP
Sobrepeso 25-26,9  No indicado tratamiento especifico. Seguimiento y control del peso en consulta de A.P
grado I
Sobrepeso 27-29,9  Medidas dietéticas, diagnostico y seguimiento por salud Dietas restrictivas de 500-1.000 Kcal respecto de dieta basal, que
grado II mental, deporte. logran una pérdida de 0,5-1 Kg/semana (8-10% de pérdida de peso
(preobesidad) Los tratamientos con plantas para adelgazar no han demos- en 6 meses), terapia individual y cognitivo-conductual,
trado su eficacia ni seguridad para el control de peso a me- incrementar el tiempo e intensidad de ejercicio de forma gradual
dio-largo plazo. hasta alcanzar al menos 60 minutos de actividad fisica de intensi-
dad moderada, para no recuperar el peso perdido.
Obesidad tipo I 30-34,9 Como en el grupo anterior, pero se debe anadir tratamiento  ORLISTAT. Inhibidor de la lipasa gastrica y pancreatica. Reduce
farmacolégico intensivo. la absorcién de grasas en un 30%. Efectos 2° autolimitados: fla-
Obesidad tipo II 35-399  Si IMC> 35 con comorbilidad mayor asociada, y no logra tu/legga, zrlgengla dffical’ aumento lde las deposiciones. Consigue
perder >10% del peso corporal tras 6 meses de tratamiento, ~PEr¢1Cas de 10% ¢ peso corporal. i
hay que derivar a una Unidad Hospitalaria especializada SIBUTRAMINA. Inhibidor selectivo de recaptacion de noradrena-
para valoracién de cirugfa bariatrica. * linay §erotonina. Aumenta la sensacion de saciedad y disminuye
el apetito. Efectos 2°: Aumento de PAS, PAD y FC, sequedad de
boca, insomnio, cefalea, estrefiimiento. Si en 2 visitas la TA aumen-
ta en > 10 mmHg, suspender el tratamiento como precauciéon. No
aumenta eventos cardiovasculares. Consigue una pérdida del 13%
del peso corporal.
RIMONABAT. Antagonista de receptores cannabioides tipo 1. Pro-
duce disminucion del apetito. No comercializado aun.
Obesidad tipo III 40-499  Cirugia Baridtrica. Indicada: 18-60 afios, IMC> 35 con co- TECNICAS RESTRICTIVAS: Bandeleta gastrica ajustable o cerclaje
(mérbida) morblidad y fracaso terapéutico, IMC> 40, Obesidad mérbi-  con banda. Exige restriccion alimentaria. Mala calidad de vida en
Obesidad tipo IV > 50 da de >5 afios, ausencia de enfermedad psiquiatrica mayor, vomitadores. Perdida 47,5% de exceso de peso.
(extrema) B alcohol o drogas. Mortalidad perioperatoria 0%-1,5%. Obje- TECNICAS MIXTAS: Bypass gistrico y Roux (Gold estindar)

tivos: IMC< 30 Kg/m2 6 pérdida de exceso de peso > 50%,
mantenimiento a largo plazo (valorar a los 2-3 afios), mejoria
de la comorbilidad asociada y de la calidad de vida. Es fre-
cuente recuperacion de peso al 3° afno de la cirugia (<10%
del peso perdido). Reduccion media de IMC 14,2. Porcentaje
medio de peso perdido >50% y mantenido 5 afios.

abierta/laparoscopia. Pérdida del 61,6% del exceso de IMC. Solo
el 57% logran IMC<35Kg/m2.

TECNICAS MALABSORTIVAS. Derivacion biliopancreitica de Sco-
pinaro 6 cruce duodenal. Control estricto postoperatorio (Sd Dum-
ping, dlcera boca anastomética y uso de suplementos (ferropenia,
déficit de Zinc, albimina, Mg, vitaminas B y D).
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Capitulo 6.

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

1. CRITERIOS COMUNES

1.1 Identificacién de Patologias

DENOMINACION PATOLOGIA CODIGO (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
Purpura y otras condiciones hemorragicas 287
NEOPLASIAS

Enfermedad de Hodgkin 202
Neoplasias inmunoproliferativas y Mieloma multiple 203
Leucemia linfoide 204
Leucemia mieloide 205
Otras leucemias 207

Procedimientos especificos y que requieren una valoracién adicional:

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

1.2 Anamnesis

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
hematolégicas (esquema de quimioterapia/radioterapia, trasplante vy tipo).
Tratamientos actuales (quimioterapia de mantenimiento, anticoagulaciéon oral,
inmunosupresores...).

Situacién 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.

Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos
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Situacién 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 hematoloégico normal), sobre todo en pacientes que
han recibido tratamiento quimioterapico agresivo y tras trasplante de médula 6sea vs
sangre periférica.

Hemorragias: espontaneas o tras microtraumatismos.

Infecciones recurrentes.

Fiebre. Pérdida de peso.

Dolor oseo: en mieloma multiple.

Sintomas de enfermedad injerto contra huésped: diarrea, sintomas de malabsorcion

intestinal, fotofobia...

1.3 Exploracién Fisica
INSPECCION Y EXPLORACION GENERAL

Valoracion de Performance Status o Indice de Karnofsky

*ESCALA DE KARNOFSKY. 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.

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.
1.4 Pruebas Bésicas de Valoracién 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).
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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.

e Complicaciones del trasplante alogénico: infecciones, enfermedad injerto contra huésped agu-
da o crénica, estadio, respuesta a los tratamientos.
* Hemograma y bioquimica.

1.5 Pronéstico por Enfermedades Individualizadas

1.5.1 Anemias

— Anemia por déficit de factores: el tratamiento sustitutivo hara 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 o menos).

— Anemia bemolitica: 1a recuperacion de las cifras de Hb va a depender de la

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

— Anemia por invasion de la médula osea: el prondstico estara en funcion de la

enfermedad de base.

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL

La anemia en si no es una patologia incapacitante, excepto en los casos de
hemorragia aguda importante. La capacidad laboral va a estar en relaciéon con la
patologia de base de la anemia:

1.

Anemia ferropénica (crénica): excepto en casos extremos de Hb inferiores a
8 g/l son asintomaticas o con minima expresion. En este caso el tratamiento
con las dosis adecuadas de hierro va a permitir que la Hb se recupere en 2 6
3 semanas.

Periodo de IT en anemias ferropénicas sintomaticas: 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 fdlico: hay que tener en
cuenta que también pueden acompanarse de sintomas neurologicos. 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
cenirse a la recuperacion de las cifras de Hb.

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

7. Anemias por aplasia pura de células rojas, por sindromes mielodisplasicos
con afectacion de serie roja: la frecuencia de las transfusiones, a veces incluso
una vez a la semana, puede invalidar al paciente, no s6lo por la servidumbre
al tratamiento, sino porque la transfusiéon va a mejorar parcialmente los
sintomas, pero no va permitir una curaciéon de la misma. De hecho estos
pacientes van a estar incapacitados para la realizacion de trabajos que
requieran esfuerzos fisicos moderados-severos. Hay ademas que tener en
cuenta que los sindromes mielodisplasicos pueden evolucionar a leucemias
agudas, de mal prondstico.

1.5.2 Trombopenias

El nimero de plaquetas se considera normal entre 150-400 x10°/1. La graduacion
de la trombopenia se establece en funcion del recuento plaquetario en:
* Leve: 150 a 60 x 10%/1. Sin clinica hemorragica.
* Moderada: 60 a 20 x 10%/1. Clinica hemorragica postraumatica.

e Grave: Menor de 20 x 10°/1. Hemorragia espontianea, 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°/1.

Hay que tener en cuenta que el riesgo de sangrado postraumatico ocurre si la
cifra plaquetas es menor 60 x 10%/1, y el riesgo de sangrado espontineo no ocurre
hasta que el recuento de plaquetas desciende hasta 20 x 10%/1.

Por tanto los aspectos a valorar son:

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

1.5.3 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.

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL

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

— Consecuenciasirreparablesdelas hemorragias, sobretodo enlasarticulaciones,
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.
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1.5.4 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 histologico 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 prondstico mas
desfavorable.

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

PRONOSTICO
Los factores pronésticos de la EH son:

Edad (peor > 40 anos).

Enfermedades asociadas, status performans del paciente.

Histologia: mejor si es PL o 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.

En las formas de buen prondéstico la supervivencia a los 10 afnos es de un 86%

siendo

en el resto de un 73%, aunque el porcentaje de recaida es de un 30%

aproximadamente, sobre todo en los 3-4 primeros anos.

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
cronica) o QT, las secuelas de la esplenectomia o la depresion inmunologica
persistente.

VALORACION 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 esta 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.

Estadio I1A: el periodo de incapacidad temporal va a ser mas largo, ya que el
tratamiento combinado RT'y QT exige mas meses no solo para la administracion
del mismo, sino también para la recuperaciéon del paciente. Generalmente
éstos pacientes suelen agotar los 12 meses de IT y necesitar prorroga de 6
meses mas.

En el resto de estadios es frecuente que los pacientes refieran astenia intensa
en relacion 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.
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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.

1.5.5 Linfomas No Hodgkin

Los avances recientes en las técnicas genéticas, inmunoquimicas y moleculares
han permitido desarrollar una clasificacion 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
anos; intermedio, en el que la supervivencia es normalmente de hasta 3 anos, y
agresivo, que esta asociado con un pronéstico extremadamente desfavorable.

PRONOSTICO

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

Asi se consideran factores pronosticos:

— Edad: >60 anos es desfavorable.

— Estadio clinico de Ann Arbor: estadio III/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.

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL

Por lo general, estos pacientes van a agotar los 12 meses de incapacidad temporal
y la gran mayoria seran subsidiarios de incapacidad permanente.

1.5.6 Discrasias de Células Plasmdticas. Mieloma Mdltiple

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

VALORACION 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 6seo y astenia, fundamentalmente.
— Fracturas patolégicas, 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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1.5.7 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 induccion a la remision y tratamiento de consolidacion.

LEUCEMIAS AGUDAS Y CAPACIDAD LABORAL

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

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

Hay que hacer mencién deun caso especial de LEUCEMIA AGUDA MIELOBLASTICA
(LAM), la variante Promielocitica o LAM M3, de buen pronoéstico. El tratamiento de
este tipo de leucemia consiste en quimioterapia con Ara-C combinado con el acido
transretin6ico (ATRA). El ATRA induce diferenciacion de los promielocitos leucémicos
sin producir aplasia medular. El tratamiento post-inducciéon 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.

1.5.8 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, atun siendo asintomatica, hay que tratar, ya que
la evolucion de la enfermedad es infausta, y como generalmente la enfermedad se
diagnostica en fase cronica, 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 estin 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-q, 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).

En general estos pacientes agotan los 12 meses de incapacidad temporal y
posteriormente suelen ser candidatos a incapacidades permanentes (revisables o no),
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bien porque siguen en tratamiento, por las complicaciones del mismo (trasplante) o
por la progresion de la enfermedad.

Habra de todas formas que realizar un seguimiento de los estudios realizados
con Glivec, ya que puede ser un gran adelanto en la supervivencia de estos pacientes
y en su calidad de vida, y por tanto en las posibilidades laborales.

1.5.9 Leucemia Linfdtica Crénica

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

MANIFESTACIONES CLINICAS. CURSO Y PRONOSTICO

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

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

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 prondstico la LLC se clasifica en Estadios (Rai):

— Estadio O (riesgo bajo).
— Estadio I y II (riesgo intermedio).
— Estadio IIT y IV (riesgo alto).

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL

Los estadios iniciales de la LLC y que se encuentren sin recibir tratamiento son
compatibles con la realizacion de cualquier tipo de trabajo, aunque teniendo en
cuenta la susceptibilidad de estos pacientes para las infecciones, sobre todo
pulmonares.

En pacientes que requieren tratamiento hay que valorar basicamente la respuesta
al mismo y la tolerancia y efectos secundarios del mismo. Como en general los
pacientes tienen una media de edad de 60 afios, posiblemente sean candidatos a una
Incapacidad permanente.

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, exposicion al benceno
o derivados por largo tiempo y tratamiento a base de agentes alquilantes y otros
citotoxicos.

LINFOMA NO HODGKIN: Se ha relacionado con exposicion a radiaciones
intensas (bomba atémica o explosion de reactores), asi como en pacientes sometidos
a quimioterapia, especialmente con agentes alquilantes.
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2. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS Y QUE REQUIEREN
UNA VALORACION ADICIONAL

2.1 Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos

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

El trasplante de células hematopoyéticas consiste en la infusion 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 6sea, actualmente se puede emplear como fuente de precursores:
la sangre periférica o la sangre de cordon umbilical y placenta.

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

Tipos de trasplante
Podemos realizar la clasificacion segun:

— Tipo de donante.
— Procedencia de los progenitores hemopoyéticos.

A. SEGUN EL TIPO DE DONANTE:
1. Autdlogo 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.

B. SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS PROGENITORES HEMOPOYETICOS:

1. Trasplante de médula 6sea.
Trasplante de progenitores obtenidos de sangre periférica.
Trasplante de progenitores obtenidos a partir de cordon umbilical.

Trasplante de progenitores obtenidos a partir de higado fetal.
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Etapas del trasplante

A. OBTENCION DE LOS PRECURSORES HEMOPOYETICOS
B. MANIPULACION EX VIVO DEL INOCULO

C. ACONDICIONAMIENTO DEL RECEPTOR

D. INFUSION DE LOS PRECURSORES

E. FASE APLASICA

F.  RECUPERACION HEMATOLOGICA

G. RECONSTITUCION INMUNE

ACONDICIONAMIENTO DEL RECEPTOR: Consiste en la administracion de altas
dosis de quimioterapia, radioterapia o ambas, simultinea o secuencialmente, con el
objeto de:

— Eliminar las células hemopoyéticas y tumorales del receptor.
— Crear espacio medular para la posterior proliferacion 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: Administracién mediante
catéter central. El dia que se infunden los progenitores se conoce como dia 0.

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 6sea.

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 IgG e IgA durante al menos 6-18 meses.

2.2 Trasplante Alogénico

Ventajas y desventajas del Trasplante alogénico

Ventajas Desventajas

Elevado riesgo de EICH

Mayor rechazo

Necesidad de inmunosupresion severa

Restringido a posibilidad donante, edad, estado general

e Se trasplantan células sanas
e Efecto injerto contra tumor
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Complicaciones del Trasplante alogénico

Las complicaciones del trasplante causan entre el 40-60% de las muertes en las
enfermedades neoplasicas.
a. Toxicidad debido al régimen de acondicionamiento:

— Mielosupresion: anemia, trombopenia y agranulocitosis.

— Toxicidad gastrointestinal: nauseas, vomitos y diarrea.

— Mucositis: oral, perineal, esofagogastrica y traquebronquial.

— Hepatopatia: enfermedad venooclusiva hepatica.

— Cistitis hemorragica.

— Toxicidad cardiaca, pulmonar.

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.
— Daino 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 atencién la ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED (EICH)
ya que es la principal complicacion de los trasplantes alogénicos de células
hematopoyéticas.
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Tiene dos formas clinicas: aguda y cronica, con caracteristicas clinicas,
inmunologicas e histologicas diferentes.

Enfermedad Injerto Contra Huésped Aguda

Se presenta en los primeros 100 dias postrasplante, especialmente entre los dias
+7 y +21.

Se caracteriza por inflamacion selectiva que afecta la piel, el tracto gastrointestinal
y el higado, ocasionalmente las glandulas exocrinas y los bronquios.

Manifestaciones clinicas:

— Afectacion cutdanea: es lo mas frecuente y se manifiesta por prurito o sensaciéon
de dolor cutaneo y una erupciéon maculopapular eritematosa en region palmar
y plantar y de coloracion 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 bepatica: 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.

— Afectacion ocular: fotofobia, conjuntivitis hemorragica, ssudomembranas y
lagoftalmos.

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

Tratamiento:

Suele ser satisfactorio en las fases moderadas o leves (I -II), mientras que es en
muchas ocasiones frustrante en las formas severas (III-IV) en las que la apariciéon de
infecciones sobreanadidas, 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 Crénica

Aparece después de los 100 dias postrasplante 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 anos 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
malabsorcién, bronquiolitis obliterante, polimiositis y neuropatia periférica.

Manifestaciones clinicas:

— Afectacion cutdnea: 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
EICH aguda, después de un periodo libre de sintomas, o presentarse sin EICH
aguda previa.
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— Afectacion bepadtica: 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, neumotorax espontaneos.
— Afectacion musculoesquelética: dolor en articulaciones, polimiositis.

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

— En médula 6sea: citopenia debido a una disminuciéon 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 croénica 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 anos y una vez controlada la
enfermedad.

2.3 Trasplante Autélogo

El trasplante autologo 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%).

Recuperacion inmunolégica celular y humoral a los 12 meses.

Valoracién de Capacidad Laboral tras Trasplante Autélogo/Alogénico

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

— Enfermedad de base, prondstico y supervivencia con el trasplante.

— Edad y estado del paciente antes del trasplante.

— Estado de la enfermedad en el momento del trasplante: remision completa,

remision parcial.
— Tipo de trasplante realizado.
— Tratamiento de acondicionamiento.
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— 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 exploracion por aparatos, conviene prestar especial atencion 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
bematologo en el que conste:

— El estado actual de la enfermedad de base.
— El grado de Enfermedad Injerto Contra Huésped cronica si existiera y

— El tratamiento inmunosupresor, la respuesta y la duracién probable del
mismo.

— Hemograma, coagulacion y bioquimica basica.

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 autologos, 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 a 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.

En estos pacientes, seria conveniente la calificacion de IP revisable (a los 2
afnos), aunque la mayoria de enfermos van a estar incapacitados para la
realizacion de trabajos de esfuerzo fisico.

Ademas, durante el periodo postrasplante y debido al estado de
inmunosupresion que presentan, deberia evitarse trabajos en ambientes
contaminados o con riesgo de infeccion.
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— Si presenta Enfermedad injerto contra huésped cutdnea: contraindicados
trabajos con exposicion a Rayos UV. Es importante determinar tipo y grado
de afectacion y zona afectada.

— Si presenta Enfermedad injerto contra bhuésped bepdtica: contraindicados
trabajos con exposicion a sustancias hepatotoxicas.

— Si presenta Enfermedad injerto contra buésped con afectacion ocular:
contraindicados trabajos en ambientes secos.

— En caso de afectacion de cualquier otro 6rgano, bien por la enfermedad injerto
contra huésped o bien por la toxicidad derivada de los tratamientos, habra
que realizar una valoracion del grado de afectacion de dicho 6rgano.
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Capitulo 7
TRASTORNOS MENTALES

1. CRITERIOS COMUNES

1.1 Patologias

DENOMINACION PATOLOGIA

CODIGO CIE-10

CODIGO CIE-9-MC

(DSM 1V)

TRASTORNOS AFECTIVOS (del Humor)
Episodio maniaco F 30 296.0
Hipomania F 30.0 296.4
Trastorno Bipolar, episodio actual F 31 296.xx

- Hipomaniaco F 31.0 296.40

— Maniaco F 31.1/2 296.4

— Depresivo F 31.3/4/5 296.5

- Mixto F 31.6 296.6
T. depresivo mayor episodio Gnico F 32 (episodio depresivo) 296.2
T. depresivo mayor recidivante F 33 296.3
Distimia F 34.1 300.4
Ciclotimia F 34.0 301.13
Otros Trastornos del humor F 38 296.90
T. del animo debido a enfermedad médica F 06.xx 296.83
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
T. de ansiedad generalizada F 41.1 300.02
T. de panico F 41.0 300.01
Agorafobia F 40.0 300.22
Fobias sociales F 40.1 300.23
T. mixto ansioso-depresivo F 41.2 No incluido
T. de ansiedad sin especificacion F 419 300.00
Trastorno de estrés post-traumatico F 43.1 309.81
T. de adaptacion F 43.2 309.xx
T. de ansiedad debido a enfermedad médica F 06.4 293.84
TRASTORNOS PSICOTICOS
Esquizofrenia: F 20 295

— Paranoide F 20.0 295.3

— Hebefrénica/Desorganizada F 20.1 295.1

— Catatonica F 20.2 295.2

— Indiferenciada F 20.3 2959

— Depresion Postesquizofrenia F 204 No incluido

- Residual F 205 295.6

- Simple F 20.6 No incluido

(Continua)
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(Continuacion)

DENOMINACION PATOLOGIA

CODIGO CIE-10

CODIGO CIE-9-MC
(DSM 1V)

T. Esquizotipico

T. Ideas Delirantes

T. Psicotico Agudo /Breve

T. Ideas Delirantes Inducidas
T. Esquizoafectivo

T. Psicotico no especificado
T. Esquizofreniforme

T

. Psicotico debido a enfermedad médica

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
TP Paranoide

TP Esquizoide

TP Esquizotipico

TP Disocial/Antisocial

TP Inestabilidad Emocional/Limite
TP Histrionico

TP Narcisista

TP Ansioso/Por Evitacion

TP Dependiente

TP Anancastico/Obs-Comp.

TP No especificado

TRASTORNOS SOMATOMORFOS
T. de somatizacion

T. somatomorfo indiferenciado
Disfuncion vegetativa somatomorfa
T. de dolor persistente somatomorfo
T. hipocondriaco

T. dismérfico corporal

T. somatomorfo no especificado

T. de conversion

TRASTORNOS DISOCIATIVOS
Amnesia disociativa

Fuga disociativa

Estupor disociativo

Trastornos de trance y de posesion
Trastornos disociativos de la motilidad
Convulsiones disociativas

Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas

F 21
F 22
F 23
F 24
F 25
F 29
F 20.8
F 06.x

F 60.0
F 60.1
F 21

F 60.2
F 60.3
F 60.4
F 60.8
F 60.6
F 60.7
F 60.5
F 60.9

F45.0
F45.1
F45.3
F45.4
F45.2
F45.2
F45.9
F45.4

F44.0
F44.1
F44.2
F44.3
F44.4
F44.5
F44.6

301.22
2971
298.8
297.3
295.7
298.9
295.4
293

301.0
301.2
301.22
301.7
301.83
301.50
301.81
301.82
301.6
301.4
301.9

300.81
300.81

No incluido
307.8x
300.7

300.7
300.81
307.8x

300.12
300.13
No incluido
No incluido
300.11
300.11
300.11
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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 bha
adoptado para la elaboracion del DSM-1V). De cara a la futura unificacion de los
sistemas de codificacion, debe recordarse a nivel practico que en el texto del DSM-
IV-TR en su version espaiiola, 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 Valoracién de las Patologias
Psiquidtricas en el ambito de la Atencién Primaria

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

Aquellas patologias graves y babitualmente cronicas que suelen afectar a las
Jacultades 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 psicoticos, demencias).

Su presencia determina que, en general, y a no ser que se constate una evolucion
satisfactoria o al menos estable y sin criterios de severidad tanto en los informes de
atencion especializada como en nuestras propias consultas, la capacidad laboral
suele estar mermada de forma, al menos, 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 valoracion. 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
ilusion, 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 valoracion 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 Atencion Primaria 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 ellos.

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 Atencion Primaria se dispone de importantes
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posibilidades de diagnodstico 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 somadticas de los procesos (estigmas fisicos
de ansiedad o depresion) y por los datos sobre su gravedad o evolucion
(asistencias a urgencias, internamientos, procedimientos judiciales...).

4. La vulgarizaciéon de la terminologia psiquiatrica y el uso de diagnosticos-
cajones de sastre hace que en la actualidad se tienda a equiparar aspectos
tales como tristeza (sentimiento vital normal que no produce a priori
limitacién) y depresion (tristeza patolégica que produce limitacion 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 psiquiatrizacion de la vida y los sentimientos cuyo paso habitual
posterior es la instauracion de un tratamiento y la percepcion por parte del
paciente de su situacion como una causa de incapacidad.

5. 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
limitacién funcional.

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

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

8. Yatrogenia de la IT: una de las misiones fundamentales de cualquier médico,
ha de ser el evitar el perjuicio que puede suponer para el paciente la pérdida
de la actividad laboral y mas atin cuando no es previsible que la patologia y
limitaciones mejoren con ello.
Esta demostrado que son factores influyentes en la recuperacion la
participacion del individuo en la mayor medida posible en sus actividades
cotidianas, entre las que se incluye el trabajo a pesar de la existencia de
sintomas.
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10.

11.

En casos concretos (fundamentalmente sindromes ansioso-depresivos y
trastornos adaptativos) debe valorarse la negociacion de periodos breves de
baja con el paciente para atender a la reagudizacion de algun sintoma en
particular (insomnio, pérdida de apetito, estresor agudo, ...) conla explicacion
inicial al paciente de que su situacion de IT sera transitoria, que dentro de su
terapéutica el trabajo es fundamental y por tanto la necesidad de volver al
trabajo cuando estos sintomas mejoren sin esperar a la «curaciéon» completa
para ello (entendiendo como curacion la ausencia de sintomas).

La incidencia de los procesos de IT por problemas laborales esta aumentando
mucho en los ultimos anos y es entendible que el trabajador en ocasiones
requiera de un periodo de adaptacion. Los pacientes reconocen que podrian
volver a trabajar si volviesen a la situacion inicial, o que podrian realizar el
mismo trabajo que venian desempenando pero en otra empresa, con otro
turno o en otra ubicacién, 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 psicopatologica 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 Atencion primaria ni
al Inspector médico, es competencia del juez (es una conducta delictiva no
un diagnostico) quien tendra que escuchar a ambas partes para poder
resolver. Los médicos debemos valorar la repercusion psicopatologica que
tienen unos supuestos tratos vejatorios referidos por el paciente los que, por
tanto, deben considerarse inicialmente una enfermedad comiin.

Factores generales de mal pronostico en las patologias psiquidtricas:

Mal ajuste premorbido.

Predominio de sintomas de deterioro cognitivo.

Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar.

Mais de 3 brotes (recaidas).

Resistencia a un tratamiento adecuado.

Alteracion conductual.

Escasa adherencia al tratamiento.

Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados.

Valoracion de la capacidad laboral

Viene dada por la respuesta a las siguientes cuestiones:

1. ¢El diagndstico realizado se ajusta a criterios diagnosticos?

2. ¢Existe una repercusion funcional que impida la realizacion de su trabajo?
3. ¢La emision de una IT va a servir para la mejoria del enfermo?
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4. ¢La terapéutica pautada limita las actividades del enfermo de forma
significativa?

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

En resumen:

¢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 bumano en que ha de
realizarse?

¢Es capaz de soportar la carga psiquica que supone la realizacion continua-
da de trabajo? (decisiones, programacion, supervisiones, cumplimentacion de
tareas y ritmos laborales).

En el anexo 1 puede encontrarse la Escala de Evaluacion de la Actividad Global.

1.3 La Entrevista Psiquidtrica

1.3.1 Estructura: Recomendaciones para la Entrevista en Psiquiatria
— 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

— Sintomas que refiere el paciente y las limitaciones laborales que le suponen.

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

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

1.3.3 Ficha Inicial para la Valoracién Psiquiétrica en A.P.

PACIENTE EDAD
PROFESION ESTADO CIVIL FECHA
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Antecedentes familiares psiquiatricos

Entorno

FAMILIAR  Relaciones y estresores familiares, condiciones socioeconémicas.

SOCIAL Relaciones y estresores sociales, actividades de ocio. Conflictos judiciales.
LABORAL Profesiones desempenadas, 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 organicas 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, acompanado, 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 Fascies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta
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, despersonalizacion, desrealizacion.
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SIGNOS OBSERVACIONES
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 anomalas.

PENSAMIENTO CONTENIDO Fobias, obsesiones, delirios.

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

JUICIO Capacidad del paciente para medir las consecuencias de sus pro-
pios actos (exploracion mediante un ejemplo: ;qué haria si...?)

IDEAS AUTOPUNITIVAS Diferenciar las ideas no estructuradas, los gestos impulsivos

no planificados, con grandes posibilidades de salvacion y con
métodos de baja letalidad destinados fundamentalmente a llamar
la atencion, de las tentativas bien planificadas, con medios de
alta letalidad, deseo inequivoco de morir y con escasas posibili-
dades de salvacion.

AGRESIVIDAD Auto y heteroagresividad

ALIMENTACION Cambio de habitos y repercusion ponderal.
SUENO Cambio de habitos y repercusion 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 evoluciéon y homogeneizar los criterios de valoracion y severidad.
No deben realizarse mediante preguntas directas y cerradas.

Su utilidad estriba en su aplicacion a modo de «guion» que permita obtener todos los datos rele-
vantes en la evaluacion de estas patologias. Algunas de las que pueden ser mas utiles y compati-
bles con la valoracion en A.P. son las siguientes:

- Escala de Depresion de Montgomery — Asberg.
- Escala de Hamilton para la evaluacion de la Ansiedad (HRSA).
- Escala Breve de evaluacién psiquiatrica (BPRS).

Otras 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 Pronoéstica de Strauss y Carpenter para esquizofrenia (SCS).

— Mini entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI).

Valoracion global - conclusiones IT

|Juicio diagnostico 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 Simulacién

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) Contestaciones excesivamente precisas.
©) Contestaciones diferidas para la elaboracion de la respuesta.

d) Contestaciones erroneas a preguntas sencillas (color de la sangre, nombrar
objetos).

e) 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.

f) Emociones no congruentes con el relato.
g) Disposicion anomala frente a la entrevista (enfrentamiento o complacencia).
h) Sintomas abigarrados o contradictorios.

i) Falta de detalles y datos inusuales o superfluos, falta de datos de incomprension
o de extranieza, 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 «wnayor» no es indicativo de
ningin 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 tinico) o mds (TDM recurrente) episodios depresivos mayores.

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:

1. Estado de animo depresivo (tristeza).

2. Falta de interés o capacidad para el placer (anhedonia).

3. Modificaciones del peso.

4. Modificaciones del suefio.
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Inquietud o enlentecimiento objetivables.
Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos.
Disminucion de la capacidad de concentracion.

v ® N oW

Pensamientos recurrentes de muerte.

Estos sintomas deben producir un «malestar clinico significativo o deterioro
social, laboral o de otras dreas 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
prescripcion de IT, o, a lo sumo, durante las 4-8 semanas que se precisan para que el
paciente se adapte a la medicacion). 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 <dos que tienen sintomas intermedios entre los anteriores».
Este vacio en la definicion hace que sea imprescindible la valoracion y objetivacion 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 evolucion cronologica se pueden encontrar un trastorno depresivo
mayor remitente cuando los sintomas fluctiian 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 duracion de los periodos de agravacion para
poder determinar si es pertinente la valoracion de cara a una posible IP.

El trastorno depresivo mayor cronico se define como la persistencia de sintomas
depresivos significativos durante, al menos, dos anos 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 puntuacion de las escalas
diagnosticas. Se considera remision total cuando persisten s6lo escasos sintomas
residuales o se esta asintomatico durante menos de 6 meses o recuperacion si el
paciente esta asintomatico durante mas de 6 meses.

De todo lo anterior se desprende que el mero diagnostico 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 cromico o con
recurrencias frecuentes y duraderas.

Aspectos relevantes en la valoracion del trastorno depresivo mayor:

— Su presencia «se percibe mas que se cuenta».
— Suele existir un empeoramiento matutino (en la distimia suele ser vespertino).

— La duracion promedio de un episodio depresivo mayor es de 3 meses con tto
y de 6-13 meses sin tto.
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La posibilidad de recurrencias se correlaciona fielmente con el nimero de
episodios previos (1-60%, 2-70%, 3 0 mas-90%).

La gravedad del episodio inicial es un buen predictor de la posibilidad de
persistencia del trastorno.

Peor prondstico: inicio precoz, coexistencia con distimia (depresion doble),
abuso de sustancias, trastorno de la personalidad, trastorno de ansiedad.

Puede existir una disminucion de la capacidad de concentracion y de
mantener la atencion o tomar decisiones; el paciente se queja de distraerse
con facilidad o de pérdida de memoria.

Puede existir disminucion del nivel de tolerancia al estrés; el paciente refiere
irritabilidad e incapacidad de enfrentarse a los mas pequenos contratiempos.
Puede existir disminucion de vitalidad que se traduce en una sensacion de
cansancio general, disminucion de los niveles normales de actividad, fatiga
ante pequenos esfuerzos e incluso inhibicion psicomotriz; el paciente refiere
una sensacion de falta de energia y fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico.

Hipersomnia diurna, algias generalizadas (somatizaciones).

Fases del tratamiento:

Aguda 6-12 semanas.
Continuacion 6-9 meses (con las mismas dosis).

Mantenimiento si ha habido un episodio, 1 ano. Si dos episodios, 5 anos. Si
tres episodios o dos y coexisten con factores de riesgo, indefinida.

Posibles efectos secundarios del tratamiento:

DISTIMIA

Antidepresivos triciclicos: efectos anticolinérgicos (vision borrosa, hipotension
ortostatica). Somnolencia. Alteraciones del ritmo cardiaco.

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina: muchos aparecen al
inicio del tratamiento y remiten espontineamente: agitacion, insomnio,
temblor e impulsividad (10-20%).

Benzodiazepinas: somnolencia (transitoria, por desarrollar tolerancia), déficits
cognitivos leves (alteraciones de memoria y de concentracion), en terapias de
anos de duracion. Las dosis terapéuticas no suelen alterar la capacidad de
conduccién salvo en personas mayores y al inicio del tratamiento.

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.

Viene dada por la presencia de entre 3 y 5 criterios de episodio depresivo mayor
de escasa intensidad que persisten durante, al menos, dos anos.

Las ideas autoliticas estructuradas y el deterioro cognitivo son excepcionales.
Cuanto mas temprano el inicio, mayor posibilidad de evolucién a TDM.

Se considera que los distimicos no deben estar, salvo muy puntualmente, en
IT, y es inconcebible una IP.

Es muy frecuente la mala cumplimentacion del tratamiento.
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— 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 valoracion 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 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 adaptacion 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 ENFERMEDAD MEDICA
Se deben alos efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica (neurologica,
neopldsica, 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 hospitalizacion)
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 sensacion de pensamiento acelerado.

— Distraibilidad.

— Aumento de la actividad o agitaciéon psicomotora.

— Realizacion 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.
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Episodio hipomaniaco

Similar al maniaco excepto en que debe durar al menos cuatro dias y no puede
baber ideas delirantes ni alucinaciones.

Suele durar entre cuatro dias y una semana, con menor deterioro social o familiar, mas
conciencia de enfermedad, sin sintomas sicéticos y no suele requerir hospitalizacion.
Episodio mixto

Periodo de tiempo de al menos una semana de duracion donde cada dia se

cumplen los criterios de episodio maniacoy de depresivo mayor salvo en lo concerniente
a su duracion 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 |

Presencia de uno o varios episodios maniacos o mixtos.

Trastorno bipolar |l

Presencia de varios episodios depresivos mayores entre los que 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 II, en general, menos incapacitante pero mas recurrente que el
tipo 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 cicladores rapidos (cuatro o mas episodios al afio) tienen mal pronéstico.

Con la repeticion de episodios son frecuentes los déficits cognitivos residuales y
las alteraciones en el funcionamiento social, por lo que, salvo una evolucion positiva
o al menos estable, debe valorarse una posible IP.

Trastorno bipolar no especificado

Trastorno del estado de dnimo 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 10 minutos) que cursa con miedo
o malestar intenso en ausencia de peligro real y que se acompana, 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.

4. Sudoracion. 11. Palpitaciones.

5. Opresion precordial. 12. Molestias digestivas.
6. Disnea. 13. Escalofrios.

7. Temblores.
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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
Jforma significativa con las actividades del paciente.

— Las crisis severas de angustia con agorafobia son muy limitantes
funcionalmente.

— 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.

— 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 que
producen ansiedad y respuestas fisiologicas 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 fisiologicas derivadas de ella, que aparecen en el
primer mes tras el suceso y duran al menos un mes. Puede ser agudo (duracion
menor de tres meses), cronico (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 un tiempo superior a seis
meses, con un curso habitual crénico y fluctuante.

Se acompana al menos por 3 de los siguientes:

1. Inquietud. 4. Dificultad de concentracion.
2. Fatigabilidad. 5. Irritabilidad.
3. Tension muscular. 6. Alteraciones del sueno.

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.
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VALORACION GENERAL DE LOS SINDROMES ANSIOSOS.

Derivado del estado ansioso existiran sintomas de tipo psiquico (irritabilidad, tension,
miedos, insomnio, alteraciones en la capacidad de atencién o concentracion) o de tipo
fisico (fatiga, temblor, inquietud, dolorimiento muscular, sensaciéon de inestabilidad,
hormigueos, taquicardia, disnea, anorexia, disfagia, malas digestiones, meteorismo,
estrenimiento, diarrea, colicos abdominales, polaquiuria, impotencia, alteraciones de la
libido, sequedad de boca, sudoracion, 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 evolucion
del proceso, obtendremos las limitaciones funcionales y la necesidad o no de IT.

1.4.3 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 somatica, 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 anomalos en su personalidad, provocando
un malestar clinico o un deterioro funcional significativo.

Los pacientes refieren sintomas fisicos y niegan tener problemas psiquiatricos.
Los sintomas 7o son intencionados.

En su valoracion se debera tener en cuenta tanto las limitaciones que producen
los sintomas como la repercusion 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 somatizacion Multiples sintomas (dolor en cuatro localizaciones o alteracién en cua-
tro funciones + un sintoma neurolégico + dos sintomas digestivos + un
sintoma genitourinario) por mas de 6 meses.

Evolucion en general crénica, prondstico malo.

T. s. indiferenciado Similar al anterior pero sin producirse todos los sintomas necesarios
para su diagnéstico. Prondstico incierto.

T. s no especificado Similar al anterior pero los sintomas persisten menos de 6 meses.

T de conversion Sintomas neurologicos. Suele tener inicio y final subito. En general
buen pronoéstico.

T. por dolor Sintomas dolorosos. Suele tener inicio y final subito. En general buen
prondstico.

Hipocondria Preocupaciones mas que sintomas. En general poco limitante.

T. dismorfico corporal Preocupaciones cenidas a la imagen corporal. Pronostico incierto.
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1.4.4 Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Obsesion: idea, pensamiento o impulso intruso, persistente e inapropiado que
provoca un malestar significativo.

Compulsion: comportamiento o 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 insercion 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.

1.4.5 Psicosis

ESQUIZOFRENIA

Trastorno que persiste al menos durante seis meses, en el que durante un mes o
mds existen dos o mds sintomas activos en forma de:

— Ideas delirantes (creencias absurdas inmutables al razonamiento 16gico).

— Alucinaciones (percepciones sin objeto).

— Alteraciones en el lenguaje (descarrilamiento —ir de un tema a otro no
relacionados—, incoherencia).

— Comportamiento desorganizado o catatonico.

— Sintomas negativos (abulia, apatia, anhedonia, asociabilidad, afectividad
inadecuada, pobreza del lenguaje).

— Suele existir ausencia completa de conciencia de enfermedad.

Tipos

PARANOIDE Predominan las alucinaciones e ideas delirantes (sintomas positivos).
En general mejor prondstico.

CATATONICA Predominan las alteraciones motoras (excitacion o inhibicion 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.
Valoracién

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 o mental, responsabilidad o peligrosos. Salvo que la evolucion sea estable
y sin deterioro relevante, cabe la posibilidad de plantearse la valoracioén de una IP.

Determinan un mal pronéstico los antecedentes familiares, el inicio precoz sin
precipitantes, la mala situacion premorbida familiar, social o laboral, la presencia de
sintomas negativos, el curso cronico o con recaidas, el sensorio embotado, la presencia
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de agresividad, obsesiones o compulsiones, la presencia de alteraciones estructurales
neurolégicas, los tipos cataténico, desorganizado o residual.

La evolucion en los 5 afios posteriores al diagnéstico indica, de forma aproximada,
el curso que seguira el paciente y orientara sobre el pronéstico funcional.
Aspectos clinicos a valorar

— Afecto aplanado: progresivo “apagamiento” de las emociones.

— Deterioro Motivacional: el paciente deja de interesarse por todo, se muestra

apatico y abulico.
— Empobrecimiento del discurso (Alogia).
— Sintomas de desorganizacion del pensamiento y de la conducta.

— D¥éficit cognitivos: fundamentalmente en el ambito de las funciones ejecutivas
(capacidad de planificacién, abstraccion, flexibilidad del pensamiento,
solucion 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 cronologicos 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 des-
pués de un periodo de sintomas afectivos (episodios depresivos, ma-
niacos 0 mixtos).

DELIRANTE Presencia durante al menos un mes de ideas delirantes sin otros sin-
tomas de Esquizofrenia. Suele tener buen pronéstico funcional.
El curso es crénico y progresivo, de comienzo insidioso, no cursa en bro-
tes, se mantiene intacta la personalidad del sujeto, no suele haber dete-
rioro 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,
donde el sistema delirante es amplio y las limitaciones mas relevantes.

PSICOTICO BREVE Sintomas psicéticos que duran de un dia a un mes con recuperaciéon
completa de la actividad premorbida. Prondstico favorable (La CIE 10
lo denomina psicosis aguda).

PSICOTICO Sintomas psicoticos en un individuo (caso secundario) consecuencia
COMPARTIDO de la afectacion de otra persona (caso primario).

POR ENF. MEDICA Consecuencia fisiologica directa de la misma.
POR SUSTANCIAS Consecuencia fisiologica directa de la misma.

NO ESPECIFICADO Sintomas psicoticos que no determinan un diagnédstico especifico.
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1.4.6 Trastornos de la Personalidad

Solamente cuando los rasgos de personalidad suponen una variante que va mds
alla de lo babitual, causan deterioro significativo y son inflexibles y maladaptativas,
puede diagnosticarse un trastorno de la personalidad.

Son egosintonicos (percibidos por el paciente como normales) por lo que son de
dificil tratamiento.

Se diagnostican en el Eje II

TIPO A: TIPO B: TIPO C:

— PARANOIDE — ANTISOCIAL — DEPENDIENTE

— ESQUIZOIDE — LIMITE — EVITATIVO

— ESQUIZOTIPICO — HISTRIONICO — OBSESIVO-COMPULSIVO
— NARCISISTA

Por si solos no suelen ser causa de invalidez, aunque si pueden ser responsables
de un mayor numero y duracion 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 y los trastornos paranoides cuando el delirio tiene una clara relacion
con el ambito laboral.

1.4.7 Trastornos Disociativos

En general la amnesia y la fuga disociativa tienen un comienzo y final subitos y en
general buen pronostico. El trastorno de identidad suele ser de curso cronico y grave.

1.4.8 Adiccién a Toéxicos

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 psicoticos etc. que exigen una valoracion independiente.

En ultimo 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.

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 relacion a las siguientes
variables:

A. Escaldn 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.
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— La combinaciéon de multiples firmacos.

— Haber precisado terapia electroconvulsiva.
B. Dosis utilizada

— Es importante conocer si requiere dosis maximas.

— Es indicativo de severidad y mala adherencia al tratamiento el uso de pautas
parenterales.
C. Efectos secundarios del tratamiento

— Las Benzodiacepinas a las dosis terapéuticas habituales no suelen alterar de
forma relevante la capacidad de conduccién 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, aunque
la Venlafaxina puede hacer efecto desde la 3* semana.

— Los efectos del litio sobre el estado de animo pueden tardar en aparecer entre
2 y 6 semanas.
E. Duracién del tratamiento

En la depresion de modo general es:

— En el primer episodio: 6 meses.

— En el segundo episodio: de 2 a 5 anos.

— A partir del tercer episodio: de por vida.

En la esquizofrenia de modo general es:

— En primer episodio: 1-2 anos.

— Si mas de 1 episodio: 5 anos.

— Si antecedentes de intento de suicidio o conducta agresiva/violenta: indefinido.

GRADOS DE LIMITACION DE LAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS EN RELACION A LA IP,
Grado O (no existe necesidad de IT ni causa de IP)

Clinica: Paciente cuyo cuadro no cumple con los criterios diagndsticos establecidos
en las clasificaciones aplicadas (CIE-10 Y DSM-IV) y presenta sintomatologia
psicopatologica aislada, que no supone disminucién alguna de su capacidad funcional.
Y ademas:

— No precisa tratamiento médico 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 ningun tipo de incapacidad
laboral.

Grado 1 (afectacién leve)

Clinica: Paciente cuyo cuadro cumple con los criterios diagndsticos en crisis con
intervalos libres de enfermedad y presenta sintomatologia psicopatolégica, que
supone una leve disminucion de su capacidad funcional pero compatible con el
funcionamiento util. Y ademas:
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— Los pacientes deben de cumplir los criterios de diagndstico para cualquier
tipo de trastorno.

— Precisa tratamiento médico esporadico con seguimiento especializado durante
las crisis.

— Existe alteracion de la actividad familiar y social durante las reagudizaciones.

— Capacidad laboral afectada en crisis o situaciones de estrés importante.

Orientacion sobre conclusiones: La capacidad para llevar a cabo una vida
autéonoma esta conservada o levemente disminuida, excepto en periodos recortados
de crisis o descompensacion. Pueden mantener una actividad laboral normalizada y

productiva excepto en los periodos de importante aumento del estrés psicosocial o
descompensacion.

Grado 2 (afectacién moderada: puede estar limitado para la realizacién de algunas activida-
des laborales de elevados requerimientos)

Clinica: Paciente que cumple con los criterios diagnosticos establecidos, que
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 desempenar
un trabajo remunerado en el mercado laboral. Las dificultades y sintomas pueden
agudizarse en periodos de crisis o 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
productival)

Clinica: Paciente que cumple con los criterios diagnoésticos establecidos, que
supone una marcada disminucion de su capacidad funcional. Esta situacion impide
claramente el funcionamiento util. Y ademas:

Los pacientes presentan entre otros:

— Episodios maniacos y depresion (con tentativas de suicidio) recurrentes.
— Depresion mayor severa de evolucion crénica.

— Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento (cicladores
rapidos).

— Presencia de sintomas psicoticos que remitan parcialmente.

— Cuadros que presentan crisis que requieran ingreso para hospitalizacion.
— Grave alteracion en la capacidad de relacion interpersonal y comunicacion.
— Sintomatologia alucinatoria y delirante cronica.

— Asociaciones laxas de ideas, tendencia a la abstraccion, apragmatismo.
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— Necesidad de internamiento.
— Graves trastornos en el control de impulsos.
— Alteraciones psicopatologicas permanentes y de grado severo.

— Precisa de un tratamiento médico 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 supervision 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 o descompensacion asociados a las
actividades laborales (fracaso en la adaptacion a las circunstancias estresantes). No
puede desempefar 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 que cumple con los criterios diagnodsticos 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 endégena (mayor) cronificada (> 2 afios sin remision apreciable).
— Trastorno bipolar resistente al tratamiento.

— Sintomatologia psicética 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 que, de modo persistente,
produzcan sintomatologia variada y severa, afectando a las areas instintiva y
relacional.

— Precisa tratamiento médico habitual con seguimiento especializado
protocolizado y escasa o nula respuesta objetiva a los mismos.

— Existe alteracion severa de la actividad familiar y social.

— Capacidad laboral muy afectada, rendimiento nulo ain en puesto
supervisado.
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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 aun en centros ocupacionales supervisados.

CUADRO RESUMEN DE GRADOS

Grado

Clinica

Tratamiento

Funcionalidad.

Conclusiones

0

No cumple criterios
diagnosticos.
Sintomas aislados.

No precisa.
No seguimiento espe-
cializado.

Conservada

No IT ni IP.

1 Cumple criterios Tratamiento y segui- Alterada en crisis. IT en crisis.
diagnosticos de for-  miento especializado
ma intermitente. intermitente con

compensacion de los
sintomas.

2 Cumple criterios Tratamiento y segui- Defecto leve-mode-  Limitados para acti-
diagnosticos de miento especializado rado. vidades de responsa-
forma continuada sin habitual con respues- bilidad, riesgo, gran
criterios de gravedad. ta parcial. carga estresante o

que precisen con-
tacto frecuente con
terceros.

3 Cumple criterios Tratamiento y segui- Defecto moderado-  No apto para la activi-
diagnésticos de for-  miento especializado severo. dad laboral producti-
ma continuada con  habitual con respues- va, posible en am-
criterios de gravedad. ta escasa. bientes protegidos.

4 Cumple criterios Tratamiento y se- Defecto severo-muy  Capacidad nula,

diagnosticos de
forma especialmente
severa.

guimiento habitual
con minima o nula
respuesta.

Severo.

puede requerir ayuda
o supervision para
ABVD.
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ANEXO 1

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL

100-91
90 - 81
80 - 71
70 - 61
60 - 51
50 — 41
40 - 31
30-21
20-11
10-1
0

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a por
los problemas de la vida, es valorado/a por los demas a causa de sus abundantes cuali-
dades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos (por €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena acti-
vidad en todas las areas, interesado/a e implicado/a en una amplia gama de actividades,
socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a de su vida, sin mas preocupaciones o proble-
mas que los cotidianos (por ej., una discusion ocasional con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales (por e€j., dificultades para concentrarse tras una discusion fa-
miliar); 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 dificultad
en la actividad social, laboral o escolar (por ej., hacer novillos ocasionalmente o robar
algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interper-
sonales significativas.

Sintomas moderados (por ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angus-
tia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (por ej.,
pocos amigos, conflictos con compaiieros de trabajo o escuela).

Sintomas graves (por ej., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas)
o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar (por e€j., sin amigos,
incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (por ej., el lenguaje
es a veces ilogico, 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 €j., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de
trabajar; un nino golpea frecuentemente a nifios mas pequenos, es desafiante en casa y
deja de acudir a la escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe
una alteracién grave de la comunicacion o el juicio (por €j., a veces es incoherente, actia
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
0 amigos).

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por ej., intentos de suicidio sin
una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u
ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (por ej., con manchas de
excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (por ej., muy incoherente o
mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (por ej., violencia re-
currente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto
suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

Informacion inadecuada.
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Capitulo 8

PATOLOGIAS DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL Y PERIFERICO

1. CRITERIOS COMUNES

Las patologias neurolégicas afectan de diferente forma al individuo y dependiendo

de la estructura y/o patologia. Los cuadros neurologicos son:

CODIGO
AFECTACION CUADRO CIE - 9 MC
SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO
Raices espinales
Enfermedad Degenerativa del Disco 722 — 724
Hernia Discal 722
Estenosis del Canal Vertebral 723.0 ; 723.4
Otras enfermedades degenerativas 720, 731
Espondilitis Reumatoide 7209
Espondilitis Anquilosante 720.0
Enfermedad de Paget 731.0
Disrafismo Espinal 353
Infeccion 353
Tumores
Intradurales
Neurinoma 215
Meningioma 191.1
Lipoma 2149
Metastasis 239
Extradurales
Metastasis 239
Mieloma Multiple 203.00
Inflamatorias
Polirradiculopatia inflamatoria desmielinizante 357.0
Aracnoiditis Cronica 322
Vasculares 336
Isquemia
Malformaciones arterio-venosa
Hematoma
Plexos Nerviosos
Plexo Braquial 353.0
Plexo Lumbosacro 353.1
(Continua)
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(Continuacion)
4 CODIGO
AFECTACION CUADRO CIE - 9 MC
SISTEMA I\IERVIOSO
PERIFERICO
Nervios Periféricos
Mononeuritis 0 Mononeuropatia 355
Multineuritis o Mononeuropatia crénica 354

Mononeuritis sensitiva migratoria de Wartemberg

Perineuritis sensitiva

Polineuropatia 3579

E. de 1a Placa Motora

Miopatias

SISTEMA NERVIOSO

CENTRAL

Enfermedad Cerebro vascular
Enfermedad cerebrovascular hemorragica
Hemorragia Subaracnoidea 430
Hemorragia Intracerebral 431
Hemorragia Extradural y Subdural 432
Enfermedad cerebrovascular isquemica
Oclusion y estenosis arterial carotidea, vertebral 433
o tronco basilar
Oclusion arteria cerebral 434
Isquemia cerebral transitoria no especificada 4359
Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 436
Otras enfermedades cerebrovasculaes
Encefalopatia hipertensiva 437.2
Aneurisma cerebral 437.3
Arteritis cerebral 437.4
Enfermedad de Moya-Moya 4375
Efecto de la enfermedad cerebrovascular 438

TRASTORNOS

DEL MOVIMIENTO
Sindromes rigido-acinéticos
Idiopatico: Enfermedad de Parkinson 332.0
Parkinsonismo secundario (asintomatico 332.1
y adquirido)
Parkinsonismo heredodegenerativo
Enfermedad de Huntington 3344
Enfermedad de Wilson 275.1
Discinesias 781
Corea 333.4
Distonia 333.6
Epilepsia 345

(Continua)
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(Continuacion)
AFECTACION CUADRO Cf]? 1_)I9Gl\(/l) C
SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO
OTRAS

Enfermedades Desmielinizante 340 ; 341

Trastornos cognoscitivos 294

Cefaleas, Migrafa y Algias Faciales 346 ; 350

Trastornos del suefo 307

Enfermedades infecciosas 320

Traumatismos craneoencefalicos 959

Tumores del SNC 191

2. GRADOS CLINICO-LABORALES

La Medicina Evaluadora tiene por objeto apreciar la repercusion del cuadro
clinico de un trabajador, a efectos de que se determine la existencia o no de algun
tipo y grado de incapacidad laboral; es decir, valorar la repercusion funcional que
tiene la enfermedad sobre las diferentes capacidades de las personas.

La evaluaciéon del menoscabo neurolégico dependera de la enfermedad, del
estadio evolutivo clinico o funcional, del prondstico y de las posibilidades terapéuticas.
La evaluacion neurolégica suele ser dificil debido a la frecuente interrelacion de las
funciones del Sistema Nervioso.

Dicha evaluacion debera hacerse después de un tiempo prudencial, posterior al
tratamiento aplicado, para comprobar la eficacia del mismo.

Es importante tener en cuenta el prondstico, ya que a menudo son procesos
evolutivos, implicando la reevaluacion del paciente.

Con las Guias de Valoracion del Menoscabo Permanente se cre6 un método para
graduar de forma sencilla una deficiencia o situacién funcional en gran parte de los
trastornos viscerales o sistémicos.

De igual modo se elaboré un Manual de Actuacion para los Médicos del Instituto
Nacional de la Seguridad Social, y en el capitulo relativo a Patologias Neurologicas se
distinguen los siguientes grados funcionales de afectacion:

GRADO 0: diagnostico sin repercusion funcional neurolégica. Capacidad laboral
completa (ej.: antecedente de migrana).

GRADO 1: sintomatologia neurolégica leve. Capacidad laboral para casi todo
trabajo salvo los de especiales requerimientos psicofisicos (ej.: temblor esencial leve
limitado para actividad de gran precision manual).

GRADO 2: sintomatologia neurolégica moderada, compensada parcialmente con
el tratamiento. Capacidad laboral limitada por las disfunciones neurolégicas.
(ej.: enfermedad de Parkinson con aceptable control farmacolégico limitado para
actividades con requerimiento fisico importante).
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GRADO 3: sintomatologia neurolégica grave o no compensada con el tratamiento.
Capacidad para tareas laborales marginales o tuteladas (ej.: enfermedad de Parkinson,
afectacion bilateral, fluctuaciones motoras).

GRADO 4: sintomatologia neurolégica severa. Precisa ayuda de tercera persona
(ej.: enfermedad de Parkinson evolucionada).

3. CRITERIOS ESPECIFICOS PARA DETERMINADAS PATOLOGIAS

3.1 Sistema Nervioso Periférico

NEUROPATIAS Y RADICULOPATIAS

El Sistema Nervioso Periférico incluye la porcion extrapial de las raices motoras
y sensitivas, los ganglios raquideos, los ganglios vegetativos, los plexos y los nervios
periféricos. Forman también parte los nervios craneales.

Es importante, para la valoracion del menoscabo, fijar con exactitud la zona
afectada, a través de los sintomas y signos detectados y, de las pruebas complementarias
oportunas.

En general, las patologias que conllevan peor pronoéstico son aquellas lesiones
que afectan a zonas anatomicas mas proximales, generan clinica motora (paresias),
producen seccién completa del tronco nervioso (neurotmesis). Estas pueden ocasionar
secuelas graves y menoscabos permanentes.

PRONOSTICO CLINICO Y LABORAL
VALORACION DE INCAPACIDAD. VALORACION DE CONTINGENCIA

No se debe olvidar el posible origen profesional de algunas de las patologias del
Sistema Nervioso Periférico (traumatismos por accidente de trabajo, neuropatias por
toxicos o por atrapamiento,...), quedando reflejadas en el Real Decreto 1299/2000,
de 10 de noviembre.

El sindrome del tiinel carpiano es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente.
Su incidencia se ve incrementada en aquellas profesiones que requieren movimientos
extremos de hiperflexion y de hiperextension de la mufieca de forma mantenida y
repetida; estos casos quedan incluidos en el listado de enfermedades profesionales.

Lesiones del nervio cubital: el sindrome del canal epitrocleo-olecraniano por
compresion del nervio cubital en codo y el sindrome de canal de Guyon por compresion
del nervio cubital en la muneca quedan incluidos en el listado de enfermedades
profesionales para ciertas actividades.

Paralisis de los nervios radial, serrato mayor, angular, romboides y circunflejo
quedan incluidas en el listado de enfermedades profesionales.

Lesion del nervio cidtico popliteo externo o peroneo comuin: el pronostico es bueno
en las lesiones agudas, el tratamiento quirdrgico esta indicado en las lesiones crénicas,
donde el pronéstico es incierto. El nervio ciatico popliteo externo también se ve afectado
en trabajadores que precisan una posicion prolongada en cuclillas, como empedradores,
soladores, colocadores de parqué, jardineros y similares, quedando incluida esta entidad
patologica en listado de enfermedades profesionales.
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ENFERMEDADES DE LA PLACA MOTORA. MIASTENIA GRAVIS

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune mediada por anticuerpos
contra los receptores de la acetilcolina en la placa motora, trastorno caracterizado
por debilidad y fatigabilidad de la musculatura estriada, es decir debilidad que aparece
tras la contraccion voluntaria repetida.

Se resumen dos formas clinicas fundamentales: la miastenia ocular y la
generalizada.

Clasificacion clinica (de Osserman):
Clase I: ocular.

Clase II: debilidad ligera 1Ia, IIb.

Clase III: debilidad moderada. IIIa, IIIb.
Clase IV: debilidad severa IVa y IVb.

A: compromiso de musculatura axial y de extremidades.

B: musculatura orofaringea y respiratoria; Uso de sonda nasogastrica supone
un IVb.

Clase V: definida por intubacion.

PRONOSTICO CLINICO Y LABORAL
VALORACION DE INCAPACIDAD. VALORACION DE CONTINGENCIA

El origen de la enfermedad se considera como contingencia comun. En cuanto a
la capacidad laboral valoraremos la actividad profesional asi como la severidad de la
enfermedad. En su inicio tanto por el control farmacolégico, estudio y terapia mas
agresiva (timectomia) el periodo inicial de IT se puede prolongar entre 3 y 6 meses.
Si el compromiso se localiza exclusivamente en musculatura extraocular puede
suponer periodos cortos de IT hasta su control y si existe mayor debilidad IT hasta
el control de la sintomatologia. En ocasiones la debilidad puede mantenerse o
manifestarse tras un corto ejercicio. En estos casos y dependiente de la profesion en
particular pueden constituir Incapacidad laboral permanente. Hay que tener también
presentes los efectos secundarios de los tratamientos en particular la corticoterapia y
los inmunosupresores para ciertas profesiones.

3.2 Enfermedades Vasculares del Sistema Nervioso Central

Con el termino de accidente cerebrovascular (ACV) o ictus se define la disfuncion
cerebral de origen vascular, casi siempre de instauracion aguda. Los ACV pueden
clasificarse en ictus isquémicos (80%) e ictus hemorragicos (20%). Muchos de los
accidentes cerebrovasculares determinaran la presencia de secuelas definitivas, de
hecho, la enfermedad cerebrovascular representa la principal causa de morbilidad en
los paises industrializados.

Un 25% afectan a personas en edad laboral y pueden limitar la capacidad para
ejercer un trabajo o incluso las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria.
La valoracion suele realizarse tras estabilizacion de las lesiones, generalmente entre
el tercer y sexto mes de tratamiento médico-rehabilitador, si bien en algunos supuestos
cabe la posibilidad de realizarla anticipadamente en base al prondstico funcional y
vital del paciente.
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La escala de valoracion neurolégica de mayor utilidad a efectos prondsticos es la
NIH (Nacional Institutes of Health). También la escala de Rankin modificada resulta
de gran utilidad por su simplicidad y aproximacion al grado de discapacidad; aunque
es mas subjetiva y divide la afectacion clinica del paciente en cinco grados de
discapacidad.

PRONOSTICO CLINICO Y LABORAL. VALORACION DE INCAPACIDAD Y VALORACION
DE CONTINGENCIA

Ademas merecen consideracion los siguientes aspectos:

— La diseccion arterial responsable de ictus puede guardar relacién con
antecedentes traumaticos previos, que en ocasiones ocurren en el ambito
laboral.

— Ciertas sustancias pueden causar crisis hipertensivas por ello es importante el
antecedente de habitos toxicos y sustancias manipuladas en el ambito
laboral.

— La mayoria de los sangrados intracraneales se relacionan con HTA. La relacién
entre esfuerzo fisico y sangrado intracraneal no esta clara y requiere una
valoracion individualizada en cada caso.

— El nuevo tratamiento fibrinolitico esta cambiando el prondstico de la patologia
isquémica.

CRITERIOS ESPECIFICOS

Accidente Isquémico Transitorio (AIT): a pesar de su caracter transitorio existe
un riesgo muy importante de nuevo episodio de isquemia cerebral que podria dejar
secuelas definitivas. Esto ocurre principalmente durante los primeros dias; por ello es
obligado un estudio etiol6gico que determine la causa de los episodios de isquemia
y tratamiento especifico. Durante esta fase diagnéstica y terapéutica podria estar
indicada la situacion de incapacidad temporal.

Aquellos pacientes que desarrollen actividades de riesgo como trabajos en alturas,
profundidad, navegacion, conduccion de vehiculos, manejo de maquinaria o elementos
peligrosos deberan ser valorados para determinar su capacidad laboral en atencion a
los riesgos especificos.

Crisis Epilépticas: Las crisis epilépticas precoces (en la primera semana), pueden
complicar la fase aguda de un ictus. Los pacientes con hemorragias lobares, infartos
isquémicos embolicos y hemorragias subaracnoideas son los que presentan un riesgo
mas elevado de crisis epilépticas. En el caso de crisis precoces puede instaurarse
profilaxis antiepiléptica durante un periodo aproximado de un mes y con supresion
posterior, lentamente progresiva, ya que la aparicion de epilepsia es infrecuente en
estos casos (20%). Los pacientes con crisis Unica después de la primera semana
tendran mayor probabilidad de desarrollar epilepsia (70%) lo que justifica el
tratamiento antiepiléptico de forma mantenida, si bien podria intentarse su retirada
tras un periodo de dos anos en ausencia de crisis.

Malformaciones vasculares y bhemorragia subaracnoidea: el diagnostico de
malformacion vascular cerebral, ya sea sintomatica o como hallazgo casual, exige la
valoracion de la capacidad clinico-laboral del paciente para ponderar riesgos. Dicha
valoracion se realizara tras el estudio neuroquirirgico de la malformacion.
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La hemorragia subaracnoidea se produce por ruptura de aneurismas, mas
frecuentes en las arterias del poligono de Willis, asi como de malformaciones
arteriovenosas. Es conveniente la vigilancia estrecha de estos pacientes y tratamiento
precoz. El pronéstico de estas hemorragias depende del grado de sangrado. Existe
una escala clinica con implicaciones pronosticas: la escala de Hunt y Hess.

Conduccion de vebiculos: La conduccion de vehiculos requiere la indemnidad de
multiples sistemas funcionales como movilidad, conducta, funciones superiores y
sistema sensitivo y sensorial. Las alteraciones neurolégicas que puedan entrafiar un
serio riesgo para el paciente y otras personas desaconsejan la conduccion.

3.3 Trastornos del Movimiento

Los trastornos del movimiento abarcan un amplio grupo de alteraciones del
control motor, caracterizadas por pobreza o falta de movimiento (sindrome acinético-
rigido) o por la presencia de movimientos anormales involuntarios que parasitan y
perturban la movilidad voluntaria (discinesias). Todos tienen en comun y como
requisito del diagnostico semiolégico la ausencia de paresia o plejia.

Muchos de estos trastornos asocian patologia psiquidtrica que requerira de una
valoracion conjunta del especialista correspondiente. Este aspecto puede llegar a ser
el verdadero motivo de incapacidad en un paciente en situacion laboral activa.

PRONOSTICO CLINICO Y LABORAL. VALORACION DE INCAPACIDAD. VALORACION DE
CONTINGENCIA

Una importante limitacion a la hora de valorar la situacién funcional en los
trastornos del movimiento es la ausencia de parametros totalmente objetivos debido
a que no existen marcadores biol6gicos concretos. En estos sindromes es aconsejable
la utilizaciéon de escalas de evaluacion clinica, auque no se haya encontrado la
escala ideal. La mas cominmente usada es la escala unificada de Enfermedad de
Parkinson (UPRDS); la escala de Hoehn y Yahr es muy utilizada por su simplicidad.

Dado que la afectacion principal es a nivel de control motor y que, posteriormente,
se van a asociar alteraciones intelectuales y psiquiatricas, son numerosas las
profesiones que no se podran realizar con plena capacidad. Enfermedades genéticas
como la de Huntington pueden iniciarse a edades tempranas con sintomatologia
psiquiatrica, incluso antes de las alteraciones motoras, por lo que la valoracion debera
tener en cuenta también dicha circunstancia.

Aunque poco frecuente, el parkinsonismo por téxicos se puede inducir en un
ambiente laboral, bien por accidente (intoxicacion por CO) o por exposicion cronica
(h-exano, Mn). Dichas circunstancias deberan tenerse en cuenta en la evaluacion del
paciente y la valoracion de la contingencia. Las mismas consideraciones se pueden
valorar en la demencia pugilistica.

3.4 Epilepsia

La mayoria de las epilepsias son idiopaticas. Menos del 50% de las epilepsias tienen
una causa identificable (epilepsias secundarias), lo cual debe condicionar el pronostico:
malformaciones congénitas cerebrales, metabolopatias, alcoholismo crénico, traumatismo
craneoencefalico, tumores cerebrales, accidentes cerebrovasculares, infecciones del SNC,
degeneracion cerebral, deprivacion de drogas, farmacos depresores del SNC.
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VALORACION DE LA CRISIS UNICA

La aparicion de una primera crisis epiléptica, o varias crisis en el lapso de las
primeras 24 horas, no se considera epilepsia. La actitud a tomar en la primera crisis
epiléptica debe ser la siguiente. Conocer que el tiempo estandar de duracion de la IT
debe ser de un mes, tiempo suficiente para practicarse las pruebas complementarias
y establecer el diagndstico, prondstico y tratamiento. Debe considerarse la profesion
habitual y el grupo profesional relacionado (GPR), y asociarlo a las actividades de
riesgo a nivel profesional, asi como a profesiones de especial regulacion, como el de
conductor profesional. Si no guarda relaciéon con estas: ALTA en 1 mes (si tiene
licencia de conducir no profesional se aconseja no conducir en un periodo de 6
meses y no realizar actividades de riesgo). Si es conductor profesional: 1 afio sin
conducir vehiculos profesionales y si el riesgo de recurrencia es alto y por tanto es
aconsejable tratamiento con farmacos antiepilépticos (FAE), la normativa establece
que no se autoriza a tener una licencia profesional con medicacion especifica.

VALORACION DE LA ETAPA EN RELACION CON LA TOMA DE FAE

Tiene relacion con la problemaitica de la retirada de la medicacion. La tasa de
recurrencia de crisis tras la suspension de FAE es de 30-65%. Los factores predisponentes
asociados son: EEG anormal, empeoramiento del EEG tras la retirada del FAE,
alteracion de la exploracion neurolégica, retraso mental, crisis frecuentes antes del
periodo libre producido por la medicacion. Se debe evitar realizar tareas de riesgo en
periodos largos, 1 6 2 anos tras la retirada.

VALORACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL EN EPILEPSIAS

Evaluacién clinico-laboral genérica:

Se definen a continuacién los grados funcionales en funcién de la situacion
neurologica, la respuesta al tratamiento y la situacion laboral que comporta:

Grado 1. Crisis convulsivas o mioclonias no activas de mas de 1 ano: no
Incapacidad/Incapacidad Permanente Total (IPT).

Grado 2. Crisis convulsivas o mioclonias en el ultimo afo: Incapacidad
Permanente Total (IPT).

Grado 3. Crisis convulsivas o mioclonias severas, frecuentes y refractarias al
tratamiento: Incapacidad Permanente Absoluta (IPA).

Grado 4. Grave deterioro general y neurolégico con afectacion del nivel de
conciencia: Gran Invalidez (GD).

Es decir, antecedentes de crisis epilépticas (no activas) de mas de 1 ano sin crisis
consideramos la incapacidad laboral para profesiones de alto riesgo y reguladas
especificamente. En crisis epilépticas registradas en el ultimo afo (activas) lo
consideramos para profesiones de riesgo moderado. Y en el caso de epilepsia
refractaria s6lo seran autorizados para tareas laborales marginales o autorizadas.

Evaluacion clinico-laboral especifica: profesiones de especial regulacion:

a) Conductores. Reglamento General de Conductores (BOE ndam. 135 de 6 de
junio de 1997):

(Grupo 1.°: conductores no profesionales, Grupo 2.°: conductores profesionales.)
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Crisis epilépticas:

Grupo 1.° No crisis epilépticas convulsivas o con pérdida de conciencia en el
altimo ano.

Grupo 2.° No tratamiento ni crisis en los ultimos 5 anos.
Crisis durante el suerio:
Grupo 1.°% S6lo un ano con esta sintomatologia.

Grupo 2.° S6lo un afio con esta sintomatologia.

Sacudidas mioclonicas:
Grupo 1.° Periodo libre de sacudidas de, al menos, 3 meses.

Grupo 2.°: Periodo libre de sacudidas de, al menos, 12 meses.

Antecedentes trastorno convulsivo tinico no filiado o sintomdtico:

Grupo 1.% Periodo libre de crisis de, al menos, 6 meses, con informe
neurologico.

Grupo 2.° Periodo libre de crisis de, al menos 12 meses, con informe
neurolégico.

b) Otras profesiones de especial regulacion:

En las siguientes se contempla la epilepsia como causa de exclusion profesional:
Licencias Aeronaves y Helicopteros, Permisos de Armas y Licencias de Seguridad,
Ingreso en Fuerzas Armadas, Embarque en Marina Mercante y Marina Pesquera,
Buceo, Algunos grupos de los Servicios Ferroviarios.

3.5 Esclerosis Multiple
Se usan los criterios de McDonald (2001) basados en:

— Manifestaciones clinicas.

— Resultados de pruebas complementarias: RMN, LCR y potenciales evocados.

La valoracion del grado de afectacion neurologica del paciente se realiza a través de:
* Anamnesis: sintomas como el dolor, disfuncién sexual, la fatiga... son

frecuentemente referidos por el paciente y requieren una valoracién
especifica.

* Exploracion fisica general.

* Exploracion neurolégica: las escalas de valoracion, en concreto la EDSS (al
ser la mas utilizada) son de gran ayuda para graduar la afectacion
neurolégica. Mide 8 sistemas funcionales: visual, cerebeloso, esfinteriano,
motor, sensitivo, mental, tronco y otros.

Aspectos laborales de especial consideracion:

* Se recomienda evitar exposicion a elevadas temperaturas por tendencia al
agravamiento en algunos pacientes.

* Mayor tendencia de osteoporosis: evitar importante sobrecarga mecanica
Osea.
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* Epilepsia: evitar actividades de riesgo.

* Salvo periodos de reagudizacion, no esta indicado el reposo laboral. Evitar
cambios de ritmo horario.

e Salvo profesiones con importantes requerimientos fisicos, es siempre
deseable una situacion de trabajo frente a la inactividad prolongada.

Grado de menoscabo en funcion de la escala de Kurtzke (EDSS):

e Ligero: 0-1,5 (no incapacitante).

* Moderado: 2-4,5 (incapacidad para trabajos con carga fisica importante y
en relacion a las exigencias profesionales).

* Severo: 5-6,5 (incapacidad para cualquier actividad profesional).
* Muy severo: > 6,5 (ayuda para las actividades basicas de la vida diaria).

3.6 Deterioro Cognitivo. Demencia

La demencia es una enfermedad que ocasiona trastornos graves de memoria y
pérdida de capacidades intelectuales, con olvidos, desorientacion temporal y espacial,
alteraciones del comportamiento y del lenguaje, que va interfiriendo progresivamente
en las actividades cotidianas del paciente hasta hacerle completamente dependiente.
Segun el DSM IV y la clasificacion CIE no debe existir alteracion de la conciencia,
deben estar comprometidas la memoria y otra funcién superior, debe interferir con
la actividad social y laboral. La CIE incluye un periodo minimo de 6 meses de clinica
para el diagnostico.

Criterios de valoracion laboral:

Las claves para su valoracion es un buen diagnoéstico diferencial descartando las
posibles causas reversibles y un tiempo de evolucion sintomatica suficiente para su
diagnoéstico (minimo 6 meses).

Una vez diagnosticada, la demencia impide o interfiere por definicion la capacidad
laboral de forma permanente con el actual prondstico de este tipo de enfermedades.
Asi en caso de diagnostico firme seran candidatos para instar la valoracion de
incapacidad laboral por parte del INSS.

3.7 Infecciones del SNC

La meningitis es el sindrome infeccioso mas importante del SNC. El compromiso
parenquimatoso adyacente a las meninges definira la presencia de meningoencefalitis
(encéfalo) o meningoencéfalomielitis (encéfalo y médula). La valoracion de la
capacidad laboral en estos pacientes debe realizarse tras finalizacion del tratamiento
y estabilizacion de las posible secuelas que pudieran originarse.

PRONOSTICO CLINICO Y LABORAL. VALORACION DE INCAPACIDAD. VALORACION DE LA
CONTINGENCIA

El tiempo estimado de duracién de la Incapacidad Temporal se sitia alrededor
de dos meses para los procesos agudos y en los casos mas créonicos (tuberculosis) se
debe esperar a conseguir un control de los parametros analiticos y que no exista
riesgo infecto-contagioso.
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Cabria la consideracion de Enfermedad Profesional, encuadrada dentro del
Grupo 3 del Real Decreto 1299/20006, de 10 de noviembre, en aquellos casos causados
por el trabajo en los que quede probado un riesgo de infeccion.

3.8 Traumatismos Craneoencefdlicos

Los traumatismos craneoencefalicos ocurren principalmente como consecuencia
de accidentes de trafico y laborales. Las consecuencias del trauma dependen de la
energia que lleva el objeto mévil en el momento del impacto.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL PRONOSTICO Y LA PREDICCION DE SECUELAS

Mayor posibilidad de secuelas en menores de 2 afios y mayores de 65 anos.

Enfermedades previas (diabetes mellitus, hipertension arterial...) o abuso de
alcohol y drogas empeoran el prondstico.

Tipo de traumatismo y gravedad: una pérdida de consciencia de menos de 30
minutos y una puntuacion en la escala de Glasgow entre 13-15 define el
concepto de traumatismo craneoencefalico menor si éste es no penetrante.
Raramente persisten déficits cognitivos graves después de 2 anos del
traumatismo cuando la puntuacién en la escala fue de 8 o mayor a las 24
horas del accidente.

Amnesia postraumatica: si se trata de un traumatismo menor y la duracién de
la amnesia es menor a 60 minutos es muy posible que el paciente se reincorpore
al trabajo en pocas semanas.

Duracién de los trastornos de consciencia de menos de un mes, el 75% de los
pacientes llega a tener una buena recuperacion y el 50% se reintegra al trabajo;
los que superan el mes de inconsciencia casi nunca llegan a tener una buena
recuperacion.

Modalidad de lesion cerebral: patrones indicativos de especial gravedad son
la presencia de edema cerebral hemisférica asociado a hematoma extracerebral,
asi como las contusiones multiples y el dafio axonal difuso. La concurrencia
de lesiones en 6rganos diferentes al sistema nervioso pueden tener un papel
decisivo en la evolucion del paciente (shock, hipoxia inicial, alteraciones de
la coagulacion, hipertermia...).

Caracteristicas del accidente: gran carga de aceleracion-desaceleracion,
fracturas craneales o policontusiones empeoran el prondstico.

VALORACION CLINICA Y LABORAL. VALORACION DE INCAPACIDAD. VALORACION DE
CONTINGENCIA

Los accidentes laborales son causa frecuente de traumatismos craneoencefalicos

graves:

Sindrome funcional post-traumatico: muchos casos mejoran sin que influya
demasiado el tratamiento. Con traumas graves, en pacientes de mas de 40-50
anos pueden quedar incapacitados para profesiones que exijan requerimientos
importantes intelectuales.

Epilepsia postraumatica: las crisis precoces (1.*-2.* semana) predicen con
bastante seguridad el desarrollo de crisis recurrentes tardias; las crisis pueden
iniciarse hasta 10 anos después del trauma; no existe tratamiento preventivo.
Causaran incapacidades para determinadas profesiones.
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— Las lesiones de los pares craneales y del tallo hipofisario dependen que sean
reversibles o no; la sordera neurosensorial no tiene tratamiento.

— Fistulas carétido-cavernosas, del liquido cefalorraquideo y meningitis
recidivantes suelen evolucionar favorablemente.

— Demencia y otros defectos neurolégicos cronicos con secuelas graves que
generaran menoscabos manifiestos.

— Estado vegetativo cronico: los pacientes precisan alimentacion por sonda
nasogastrica y cuidados generales permanentes.

— Traumatismos craneoencefalicos repetidos: destacar el caso de los boxeadores
con lesiones que se manifiestan a largo plazo y, que tienen relacion directa
con las pérdidas de consciencia en los combates, que producen desde una
moderada pérdida de memoria hasta el estado de parkinsonismo y demencia
(muy incapacitante) pasando por estados intermedios de inestabilidad en la
marcha o disartria.

3.9 Tumores del Sistema Nervioso Central

Los tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) son un conjunto de lesiones
cuya biologia, prondstico y tratamiento son diferentes en cada uno de los casos. Los
tumores cerebrales primarios representan una amplia variedad histolégica siendo los
gliomas (astrocitomas y oligodendroglioma), meningiomas y adenomas hipofisarios
las variantes mas frecuentes. Las metastasis cerebrales representan alrededor de un
50% de todos los tumores del SNC. Los tumores que mas comunmente se diseminan
al SNC son: pulmoén, mama, colon.

PRONOSTICO

En general, en el conjunto de los tumores cerebrales se puede decir que el
prondstico es algo mejor: si no se trata de un glioma, si el diagnoéstico es precoz, si
existen posibilidades de resecabilidad completa, si el estado general del paciente es
bueno. Algunos de los tumores del SNC mas frecuentes del adulto:

* Glioblastoma multiforme: muy anaplasico. Muy mal pronostico.

e Astrocitoma anaplasico: maligno. Mal pronéstico.

* Linfoma cerebral primario: elevada malignidad.

* Meningiomas: tipicamente benignos, encapsulados y de crecimiento lento.
e Astrocitomas: mal prondstico: tumores infiltrantes.

* Oligodendrogliomas: crecimiento lento. La variedad anaplasica es de peor
pronostico.
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