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RESUMEN

El trasplante cardiaco (TC) constituye hoy en
dia, € procedimiento terapéutico de eleccién de
los pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.
En Espafa los resultados a largo plazo han ido
mejorando a lo largo de las 2-3 Ultimas décadas,
situadndose la supervivenciamedia en el afio 2004,
en 13 afios.

A pesar de los avances cientifico-técnicos, la
aparicion de ciertas complicaciones temporales o
definitivas, inherentes al TC, limitan la recupera-
cion funcional, y la supervivencia y calidad de
vida. Un manejo terapéutico y rehabilitador efica-
ces, son claves paraque el paciente retome su vida
afectiva, sociofamiliar y laboral.

La vaoracion de la discapacidad laboral de
estos pacientes, se basara en las modificaciones
pronosticas y la mejoria funcional que pueden
lograr en los 6-12 meses post-trasplante; y en las
complicaciones y limitaciones derivadas de la
fisiopatolologia del injerto, paradecidir si procede
0 no, su incorporacion a trabajo. Con el fin de
homogeneizar criterios parala valoracion de estos
pacientes, se recogen diversos sistemas, baremosy
normativas que se emplean para determinar €l
grado de capacidad laboral y funcional de un
modo objetivo.
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ABSTRACT

Cardiac transplantation (TC) constitutes nowa
days, the therapeutic procedure of election for
patients with terminal cardiac insufficiency. In
Spain, long term results have been improved
throughout the last 2-3 decades, locating the ave-
rage survival in 13 years for 2004.

In spite of the scientist-technical advances, the
resurgence of certain temporary or definitive com-
plications, inherent to TC, limit the functional
recovery, the survival and quality of life. A thera-
peutic- and rehabilitation- effective management
is the key for the patient to retake his affective,
social, familiar and labour life.

The evaluation of the labour disability will be
based on the prognostic and functional improve-
ment, that these patients can achieve in the follo-
wing 6-12 months post-transplant; and in the
complications and limitations derived from phy-
siopathology of the graft, to decide whether or not,
his incorporation to the work proceeds. With the
purpose of unifying criteria for the evaluation,
diverse systems, scales and regulations are compi-
led and used to determine in an objective way, the
degree of labour and functional capacity of these
patients.
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INTRODUCCION

A pesar de |los avances terapéuticos y de |os nue-
vos dispositivos de resincronizacion cardiaca, €
trasplante cardiaco (TC) sigue siendo € Unico trata
miento capaz de cambiar la historia natural de los
pacientes con cardiopatias en fase terminal. Las
patol ogias mas frecuentes que determinan € TC son
la miocardiopatia isquémica y la miocardiopatia
dilatada idiopatica que suponen un 76% del total.

Segln €l Registro Espafiol de Trasplante Cardia-
co de 2004, € porcentgje de TC urgentes fue del
35%; superior a del afio anterior (29%) y alamedia
de los Ultimos 5 afios (22%). La mortalidad precoz
fue del 10%, cifrainferior ala media de los Gltimos
5 afios (13%). En los ultimos 20 afios de actividad
(1984-2004), se han realizado un total 4680 TC. En
los dltimos 3 afios, la media de TC realizados pare-
ce haberse estabilizado en torno a 300 procedimien-
tos anuales!. Estos resultados avalan el denominado
Modelo Espafiol de Trasplantes, recomendado para
su adopcion por todos los paises de la Unidn Euro-
peay exportado a paises de Ibero América a través
del proyecto SIEMBRA.

INDICACIONES DEL TRASPLANTE
Seleccion de candidatos al trasplante cardiaco

L a Sociedad Espariola de Cardiol ogia haelabora-
do la Guia de Trasplante Cardiaco contemplando
para la seleccion de candidatos los criterios de la
Conferencia de Bethesda de 1993 (Tablal), y los de
la Organizacion Nacional de Trasplantes Espafiola?
(ONT) del 2005 (Tabla 2). Otros autores, como
Deng, consideran que no hay contraindicaciones
absolutas para el TC3. (Tabla 3)

Donante y lista de espera

El donante considerado 6ptimo seriaaquel menor
de 40 afios, compatible en grupo sanguineo y peso
(£25%), sin cardiopatia previa conocida, ni parada
cardiaca, estable hemodinamicamente sin drogas
inotrépicas, con el ECG, laRx de térax y € Ecocar-
diograma normales, y serologia negativa paraVIH,
HVCy HVB, y un tiempo de isquemia maximo de 4
horas; s bien la fata de donantes, ha obligado a
ampliar estas condiciones (Tabla 4).

Tabla 1. Criterios de la Conferencia de Bethesda para la seleccion de candidatos

Indicaciones definitivas.

supera el umbral anaerobio

Consumo de oxigeno maximo inferior a 10 ml/ kg /min en prueba méaxima en que se

con FEVI< 20%

Isquemia severa que limitala actividad rutinaria'y no susceptible de revascularizacion,

terapéuti cas aceptadas.

Arritmias ventricul ares sintoméaticas recurrentes refractarias a todas las modalidades

Grado funcional IV refractario a tratamiento. Shock cardiogénico dependiente de
inotrépicos intravenosos 0 medios de soporte cardiopul monar

Hosgpitalizaciones recurrentes por | CC severa en corto espacio de tiempo.

Indicaciones probables.

supera el umbral anaerobio

Consumo de oxigeno maximo inferior a 14 ml/ kg. /min. en prueba maxima en que se

El grado funcional Il1- IV delaNYHA

los diuréticosy restriccion salina

Hospitalizaciones recientes por ICC. Inestabilidad hidroelectroliticano debida a
incumplimiento del paciente del régimen de monitorizacion de peso y uso flexible de

Isquemia inestable recurrente no susceptible de revascularizacion con FEVI< 30%.

Indicaciones inadecuadas.

FEV1<20% aislada

Clases |-l delaNYHA

Angina de esfuerzo estable con FEV1>20%

Arritmias ventriculares previas

supera el umbral anaerobio

Consumo de oxigeno maximo superior a 14 mi/ kg /min en prueba maxima en que se
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Tabla 2. Criterios de la Organizacion Nacional de Trasplantes 2005 para la seleccion de candidatos

Indicaciones de trasplante cardiaco urgente

Retrasplante por fallo primario del injerto cardiaco en el periodo inicial (primeras 48
horas)

Situacion de shock cardiogénico y dispositivo de asistencia ventricular

Shock cardiogénico o edema pulmonar refractario que precisa ventilacién mecanica
Situacion de shock cardiogénico y bal 6n de contrapul sacién adrtico (7 dias)

Pacientes con arritmias ventriculares graves en situacion de tormenta arritmica

Tabla 3. Condiciones que incrementan el riesgo en un candidato a trasplante cardiaco. Deng.

Condiciones que aumentan el riesgo de un TC
Edad cronobioldgica > 60 afios

Hipertension pulmonar irreversible

Infeccidn activa no tratada

Insuficienciarenal crénicacon creatinina> 2,5 mg/ dl 6 aclaramiento de creatinina < 25
ml/ min.

Disfuncion hepaticairreversible

Neoplasia activa o reciente

Enfermedad sistémica como la amiloidosis
Enfermedad pulmonar severa

Enfermedad vascular periférica severa

Diabetes mellitus con afectacion de 6rganos diana
Obesidad mérbida

Consumo activo de sustancias de abuso
Trastornos psiquiatricos mayores

Incumplimiento de tratamiento

Tabla 4. Factores de incremento de riesgo en la seleccion del donante

Donante >50- 55 afios

Enfermedad coronaria difusa

Infarto de miocardio documentado

Enfermedad cardiaca (incluye valvulopatias mas que leves y cardiopatias congénitas)
Antecedente de parada cardiaca

Arritmias ventriculares refractarias

Tumores malignos, excepto SNC y cuténeo no diseminado

Infeccidn activa que incluye infeccion por € VIH
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TRATAMIENTO
Tratamiento quirdrgico: el acto del trasplante

Dos tipos de técnicas: €l trasplante ortotopico y
el trasplante heterotdpico. El procedimiento habitual
es e TC ortotopico. El primer trasplante de éstas
caracteristicas fue realizado por € Dr. Barnard en
19674, El TC heterotépico serealiz6 por vez prime-
raen 1974 por Barnard y Losman® y actualmente se
reserva a pacientes de ato riesgo en los que no se
considera viable el TC ortotdpico®’

Tratamiento farmacoldgico

Desde el punto de vista expositivo se definen tres
momentos en lainmunosupresion: Lainduccién (en
los momentos iniciales tras el TC con anticuerpos
mono y policlonales), e mantenimiento (usando
anticalcineuriticos, antiproliferativos, y esteroides),
y €l tratamiento de las crisis de rechazo (esteroides
y anticuerpos antilinfocitarios). Uno de los protoco-
los terapéuticos mas utilizados es el de INCICH®

COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO EN EL
PACIENTE TRASPLANTADO

Dependiendo del grado de caquexia cardiaca pre-
via, €l paciente recuperara la funcién post- trasplan-
te, pudiendo ser dado de ata hospitalaria en 2-3
semanas S no aparecen complicaciones graves®.

En las Unidades de Trasplante Cardiaco, los
paci entes se controlan periédicamente. En cadavisi-
ta se redlizan: historia clinica'y exploracion fisica,
electrocardiograma, ecocardiograma doppler, hemo-
grama completo, niveles de farmacosy serologias, y
biopsia endomiocérdica. La finalidad de este segui-
miento es la deteccion precoz de las siguientes com-
plicaciones:

1. Complicaciones perioperatorias. (fallo ventri-
cular derecho y fracaso primario del injerto).

2. Complicaciones neurolégicas'®

3. Rechazo del injerto. Podemos distinguir,
varios tipos de rechazo: Hiperagudo: Se debe a la
presencia de aoanticuerpos circulantes especificos
contra el donante; Agudo: Mediado por linfocitos T,
se debe a fallo en el tratamiento de induccion. La
mayoria de los pacientes van a presentar algun epi-
sodio de rechazo durante el primer afio (1.3 £ 0.7
episodios/paciente/ afio)8. La mayor incidencia de
rechazo agudo aparece en los tres primeros meses.
El diagndstico se base en de los distintos grados de
infiltracion linfocitaria y necrosis apreciados en la
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biopsia, segun la Clasificacion ISHLT (International
Society of Heart and Lung Transplantation)'* (Tabla
5); Croénico: es una disfuncion endotelial con este-
nosis difusay concéntrica de las arterias coronarias,
de dificil diagnéstico y tratamiento. Se presenta
entre el 2%-18% en el primer afio y € 40-50% alos
5 aflos después del trasplantel?.

4. Riesgo de infeccidn en el paciente trasplanta-
do: El riesgo de infeccién, predominaen el primer
afo post-trasplante. Las infecciones causan casi un
20% de los falecimientos en el primer afio™ y un
40- 70% de los pacientes sufren alguna infeccion a
lo largo del primer afio post-trasplante.’? La infec-
cion por citomegalovirus es la mas frecuente, con
unaincidencia del 60% a 100%.

5. Enfermedad vascular del injerto: La EVI
denominada también "rechazo crénico vascular y
arteriosclerosis acelerada del injerto”, supone lamas
seria amenaza para la supervivencia de | os pacientes
trasplantados. La incidencia se sitta en torno a 5-
10% al afio del trasplante y la prevalencia en €
8,4%. Se manifiesta como una forma infrecuente de
arteriosclerosis de répida expansion que afecta de
modo difuso a arbol coronario.

6. Complicaciones iatrogénicas de los inmunosu-
presores: Los pacientes sometidos a un TC precisan
de por vida un tratamiento inmunosupresor, que con-
diciona una serie de efectos secundarios. neoplasias,
complicaciones metabdlicas e insuficiencia rena
entre otras.

7. Neoplasias: La incidencia de neoplasias'®
malignas en el enfermo trasplantado se estimaque es
100 veces mayor que en lapoblacidn general. Repre-
sentan la segunda causa de muerte a largo plazo de
estos pacientes.

8. Complicaciones metabolicas: No debemos
olvidar que algunos de estos pacientes pueden tener
enfermedades metabdlicas concomitantes previas a
trasplante, o relacionadas con €l tratamiento inmu-
nosupresor que deben ser vigiladas'®. Son: Hiperco-
lesterolemia, diabetes mellitus e hipertension arterial

9. Insuficiencia renal. La nefrotoxicidad con
algun grado de insuficiencia renal afecta a un 22%
de estos pacientes. Un 2% requiere didisis y un
0,4% precisa de trasplante renal 4.

La supervivencia media del trasplante en Espaia
ha mejorado, situandose actualmente en 13 afios. La
probabilidad de supervivencia a 1 afio, 5 afios y 10
afos es de 80%, 70% y 60% respectivamente?.
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VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIO-
NAL Y LABORAL DEL PACIENTE TRAS-
PLANTADO CARDIACO

INTRODUCCION

Actuamente, e TC se enfrenta a multiples difi-
cultades como son: escasez de donantes éptimos,
complgjidad en la técnica quirdrgica, importantes
efectos secundarios de |os inmunosupresores, nece-
sidad de pruebas invasivas para € seguimiento de
éstos pacientes que someten al paciente a riesgos
importantes, escasez de Unidades de Rehabilitacién
cardiaca, etc. A pesar de todo €ello, el TC pretende
recuperar la funcion cardiaca norma del paciente.
Son muchos los pacientes trasplantados que realizan
actividad laboral normal (70% en Estados Unidos).
Esto haobligado alos profesionales areplantearse la
valoracion laboral de estos pacientes, que se basa
fundamentalmente en: Situacion clinica pre-tras-
plante, recuperacion de la funcion, inmunosupre-
sion, complicaciones y actividad laboral que
realizaba el paciente.

CRITERIOS PARA DETERMINAR LA INCA-
PACIDAD LABORAL.

Podemos distinguir una serie de criterios basicos
en el paciente trasplantado, a la hora de objetivar si
existen 0 no limitaciones para € retorno a su vida
laboral 1516

Criterios médicos: Comprobacién del diagndsti-
co y del tratamiento que ha seguido el paciente.
Prondstico y capacidad funcional (CF) libre de sin-
tomas. Profesién desempefiada, relacion entre el
pronostico y CF del paciente, con las tareas de su
puesto de trabagjo. Por Ultimo, determinar si €
paciente tiene en su puesto de trabajo responsabili-
dad o repercusion sobre terceros.

Criterios no médicos: Conocimiento de la legis-
lacion vigente y determinacidn en cada paciente de
sus aptitudes fisicas, psiquicas, culturalesy educati-
vas, de forma previa a la decision en cuanto a su
reinsercion laboral o no.

GUIA DE VALORACION EN EL
TRASPLANTE CARDIACO

El médico evaluador debera realizar una historia
clinica detallada, apoyandose en una exploracion
fisica cuidadosa. Contara con las exploraciones
complementarias aportadas por €l paciente a través
de los informes recabados, y en su caso, solicitando
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aquellas imprescindibles para redlizar la valoracion
funcional.

En cuanto a la historia clinica: Seinterrogaraal
paciente sobre sus antecedentes familiares antece-
dentes personales, 1os tratamientos recibidos antes y
después del TC. Se describira la cronopatologia del
trasplante

En la exploracion fisica: se valorara estado
general, torax, abdomen, neuroldgico y cualquier
otro hallazgo exploratorio relativo a las complica-
ciones post- TC.

Pruebas complementarias: Pruebas de laborato-
rio, Pruebas no invasivas de valoracion cardiovas-
cular: (ECG, Rx de térax, ecocardiograma normal,
de estrés, modo 2D, doppler-color, transesofégico,
etc., prueba de esfuerzo o equivalente) y pruebas
invasivas de valoracion cardiovascular, que en
Medicina Evaluadora serén Utiles s las aporta €
paciente, pero no deben ser solicitadas por el médi-
co evaluador. Incluyen: Coronariografia, Ecografia
intracoronaria con ICUs (para detectar la EVI.),
Gammagrafia miocardicay Biopsia endomiocérdica
(para detectar el grado de rechazo).1’18

El parametro de mayor valor parael médico eva-
luador aportado por € ecocardiograma en la practi-
ca habitual, es la fraccion de eyeccion (FEVI), o
porcentaje de sangre que el corazén expulsa durante
lasistole, que se clasifica en:

- Normal; >50-55%;

- Disfuncién sistélica leve: 40- 50%

- Disfuncién sistélica moderada: 30- 40%
- Disfuncién sistélica grave: <30%

La PE con determinacion directa del consumo
de oxigeno, resultala mas adecuada para determinar
la CF del paciente (launidad de medida de la CF, es
el MET o consumo metabdlico de oxigeno: 3,5 ml
O,/Kg/min). La correlacion entre los METS obteni-
dos en la PE, para trabgjos de esfuerzos mantenidos
7-8 horas, la CF (VO, max.), con la CIF (Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento y Discapaci-
dad), esla siguiente:

e Grupo funcional 0 (deficiencia insignificante)
= > 12 METS = > 28 VO, max.

e Grupo funciona | (deficiencia leve o ligera)
= 10-11 METS = 20-28 VO, max.
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e Grupo funcional Il (deficiencia moderada)
m 7-9 METS m» 16- 20 VO, max.

e Grupo funcional Ill (deficiencia marcada)
= 4-6 METS = 10- 15 VO, max.

e Grupo funcional 1V (deficiencia severa)
= <4 METS = < 10 VO, méx.

La Biopsia endomiocardica, es una prueba
diagnéstica esencial durante el seguimiento del
paciente post- TC. Detecta el rechazo del injertoy la
gravedad del mismo, incluso en pacientes asintoma-
ticos (Clasificacion ISHLT, Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion del rechazo en la biopsia.
International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT)

' GrabOo !

" NOMENCLATURA ANTERIOR |

NOMENCLATURA ACTUAL
! Grado 0 ' No rechazo ' No rechazo '
I Grado 1 | 1A = Infiltrado focal (intersticial ol Rechazo ligero I
perivascular) SIN necrosis.
1B = Infiltrado difuso SIN necrosis
J Grado 2 ! Un solo foco con infiltracion agresiva, ! Rechazo \
moderado focal y/o dafio celular focal
I Grado 3 I 3A = Mdltiples infartos agresivos moderado y/o I Rechazo l
dafio celular.
3B = proceso inflamatorio difuso CON Limitrofe/ severo
NECROSIS
I Grado 4 infiltrado difuso, polimorfo, severo I Rechazo agudo

Edema, hemorragia y vasculitis CON

NECROSIS

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA
REHABILITACION CARDIACAY RECUPE-
RACION FUNCIONAL.

Antes de una valoracion definitiva, se debe tener
en cuenta si han quedado agotadas las posibilidades
terapéuticas. Durante los 6-9 primeros meses post-
TC, los pacientes pueden presentar complicaciones
subagudas, que difieren de las que acontecen en las
situaciones de incapacidad permanente. EI médico
evaluador debe considerar: Numero de crisis de
rechazo agudo o la existencia de rechazo cronico,
ndmero y gravedad de las infecciones, complicacio-
nes metabdlicas, aparicion de tumores, e insuficien-
cia renal relacionada con la inmunosupresion.
Contempladas las posibles secuelas, y estabilizada
definitivamente la funcién del érgano, es cuando se
deberiarealizar la valoracion definitiva del paciente
trasplantado.

L os continuos avances cientificos, han consegui-
do mejorar la supervivenciay la calidad de vida de
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estos pacientes, por 1o que aumentan las posibilida-
des derecuperacion y reinsercion laboral, encontran-
dose & 80% en clase funciona I, volviendo muchos
de éllos aredlizar unavida activa.

En & paciente post- TC, a igua que en otros
pacientes cardidpatas, € médico evaluador, debe
tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. Desaconsegjar los trabajos por turnosy jorna-
das laborales intensas sin posibilidad de descanso
frecuente, asi como los realizados en condiciones
extremas de calor y/o humedad.

2. Evitar el retorno a un puesto de trabajo con
exposicion a toxicos cardiacos (CO,, nitratos, hi-
drocarburos en general, cloruro de vinilo, disolven-
tes, etc.).

3. Vigilar la exposicion a téxicos y sustancias

con potencial carcinégeno conocido (radiaciones,
hidrocarburos, etc.) para neoplasias hematol dgicas.
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4. Aidar de ambientes con elevado riesgo de
contaminacién biolégica o ata tasa de trasmisibili-
dad de infecciones (sobretodo durante el primer afio
post-TC).

5. No es recomendable la exposicion solar con-
tinuada. Recomendandose fotoproteccion solar, e
hidratacién cutanea.

Pese a estas limitaciones, se prefiere la recomen-
dacion del gercicio fisico a reposo absoluto en
paciente post- TC. Hoy dia, un programa de entrena-
miento fisico junto con otras intervenciones multi-
factoriales, puede mejorar extraordinariamente a los
pacientes que han sido sometidos aun TC. No puede
olvidarse que la Rehabilitacion Cardiacal® (RC), esta
intimamente ligada a la Cardiologia Labora (CL).

En cuanto a la actividad laboral, no existe un
tiempo fijo de conval ecencia post-trasplante. Se con-
sidera que seis meses post-trasplante es un tiempo
prudencial de adaptacién fisica y psicolégica para
reiniciar la actividad laboral. Los pacientes trasplan-
tados pueden volver a su actividad laboral en cuanto
les sea posible, siempre y cuando no suponga un
esfuerzo fisico excesivo. El nivel de exigenciadebera
ir aumentando progresivamente hasta la normalidad.

La vuelta a trabajo es un aspecto de la mayor

importancia, hoy en dia, en cuaquier enfermedad
trascendente, como suelen ser las cardiopatias. Tiene
gran interés en la readaptacion social de los pacien-
tes, involucrando ya, desde € primer momento de la
enfermedad tanto a cardidlogo clinico, como a
médico evaluador, como a los tribunales médicos
gue van a determinar la posible incapacidad labora
del paciente; por no hablar del sistema de la seguri-
dad social, autoridades sanitarias e incluso abogados
labordlistas y jueces de las magistraturas de trabajo
que podrian estar implicados en la toma de decisio-
nes'®. Igualmente los empresarios deberan garanti-
zar la proteccion de todos los trabajadores
incluyendo a aquellos que, como en el caso de los
pacientes post-TC, teniendo reconocida una situa
cién de discapacidad fisica, psiquica o sensorial sean
especialmente sensibles a los riesgos derivados del
trabajo, tal y como recoge el articulo 25 delalLey de
prevencion de riesgos laboral es?.

ACTUALIZACION DE LOS GRADOS FUN-
CIONALES PARA LA DETERMINACION DE
LA CAPACIDAD LABORAL PROPUESTOS
POR EL INSS 2005

Atendiendo a las recomendaciones establecidas
en las Jornadas de Actualizaciéon para Médicos del
INSS del afio 200515, posibles grados de valoracion
funcional en el paciente post- TC, son:

Gradol. Criterios de inclusion:
No presentan déficit por cirugia
Rechazo: no presenta (grado 0)

Comorbilidad: nula
PE: negativa, acanzando 10 - 12 METS

VVYYVYVY

extenuantes, competitivas.

» Clinica: pacientes trasplantados que en e momento de la evaluacion estdn asintométicos o
refieren angor, o disneagrado | delaNYHA.

Efectos secundarios del tratamiento: nulos

FEVI normal:> 50 - 55%, sin alteracion de lafuncién diastdlica
Limitaciones: discapacidad para actividades con requerimientos muy especificos o de cargas fisicas,

Grado2. Criterios de inclusion:

cardiacos)
No presentan déficit por cirugia
Rechazo: grado 1A 6 1B

PE: alcanzando 7-9 METS
FEVI disfuncién leve:> 45 -50%

VVVVYVYVY

» Clinica: pacientest rasplantados que en e momento de la evaluacién presentan sintomas a
realizar esfuerzos fisicos moderados o severos (angor o disneagrado 1| NYHA, u otros sintomas

Efectos secundarios del  tratamiento: escasos o bien controlados
Comorbilidad: minimao controlada con el tratamiento

Limitaciones: discapacidad para actividades con requerimientos fisicos de mediana y gran
intensidad. Aptitud para tareas de ligero esfuerzo fisico.
Es la situacidn en la que se encuentran los pacientes sometidos a TC con buena evolucion.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Grado3. Criterios de inclusion:

Déficit por cirugia mayor a normal
Rechazo: grado 2, 3A 6 rechazo humoral

Comorbilidad: moderada
PE: alcanzando 4-6 METS
FEVI disfuncion moderada: 35% -45%

YVVVVY

» Clinica: pacientes trasplantados que en € momento de la evaluacion presentan sintomas al
reaizar esfuerzos fisicos ligeros (angor o disneagrado 111 NYHA, u otros sintomas cardiacos) .

Efectos secundarios del tratamiento: moderados

Limitaciones: discapacidad para actividad laboral rentable en general, o que implique algin
esfuerzo. Sélo aptitud para actividades laborales 0 muy especificas o sedentarias

Grado 4. Criterios de inclusion:

Déficit por cirugia: importante.

Rechazo: grado 3B, IV, 0 EVI

Efectos secundar ios del tratamiento: severos
Comorbilidad: severa

PE: dcanzando < 4AMETS

FEVI disfuncién severa: < 35%
Limitaciones: discapacidad para todo trabajo .

>
>
>
>
>
>

» Clinica: pacientes trasplantados que en el momento de la evaluacion presentan sintomas al
realizar esfuerzos fisicos muy ligeros o de reposo, o signos de insuficiencia cardiaca.

Con esta actualizacion, se contempla que gracias
alas mejoras farmaco-terapéuticas del trasplantado,
estos pacientes pueden encontrarse asintomaticos y
sin complicaciones que limiten de forma importan-
te su capacidad laboral. EI Manual de Actuacion
para médicos del INSS del 20032, no podia situar-
los por debajo del grado funcional 11, en virtud de
los conocimientos cientifico-técnicos de aguel
momento. De ello se deduce que debemos modifi-
car el concepto de que un paciente trasplantado
causara siempre una incapacidad definitiva, incor-
porando a nuestra préctica evaluadoralarevision de
calificacion previade IP.

OTROS CRITERIOS DE VALORACION?®
TABLAS AMA (grado de deficiencia corporal total)

Grado Il (10- 29%). Si ha habido éxito quirdrgi-
Co Y esta asintomatico

Grado |11 (30- 49%). Si ha habido éxito quirdrgi-
co Y tiene disnea de medianos esfuerzos.

Grado IV (50- 100%). Si ha habido éxito en €
TC, pero hay signos persistentes de ICC.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

CRITERIOS FUNCIONALES (OMS. Melennec.)

Grado 0: Sin alteracion organica. Hallazgo casual
o transitorio. Sin sintomatologia. Capacidad normal
al esfuerzo.

Grado I: Disfuncion orgénica leve-moderada,
compensada con tratamiento médico- quirdrgico.
Sin sintomatologia. Deben prevenirse esfuerzos
extenuantes y competitivos.

Grado II: Disfuncién organica moderada. No
compensada a pesar del trasplante y los tratamientos
aplicados. Sintomas con esfuerzos medios.

Grado Ill: Disfuncion organica significativa,
escasamente o nada compensada con el tratamiento.
Sintomas con esfuerzos fisicos ligeros o cotidianos.

Grado |V: Disfuncion organica severa, cas abo-
lida. La Unica posibilidad terapéutica es volver a
trasplantar. Sintomas en reposo.

BAREMO DE MINUSVALIA RD 71/1999

No contempla el TC, aunque en €l capitulo 4, si
hace referencia a trasplante pulmonar.
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En e capitulo 5, establece clases funcionales
para las distintas cardiopatias22.

- Clase funcional 1. El paciente tiene enfermedad
cardiacasin limitacion de su actividad fisica; 0% de
discapacidad. Clase funciona 1 dela N.Y.H.A, con
0 sin tratamiento. Seincluird en esta clase el pacien-
te que haya sido sometido acirugiay cumplalos cri-
terios anteriores.

- Clase funcional 2. El paciente tiene una enfer-
medad cardiaca que produce una limitacién leve de
su actividad fisica. El enfermo permanece asintomé-
tico en reposo o durante sus actividades habituales.
La actividad fisica superior ala habitual desencade-
na fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso; 1-
24 % de discapacidad, manteniéndose en clase
funcional 2 de la N.Y.H.A. a pesar del tratamiento
con restriccion salinay medicacion, para impedir e
desarrollo de sintomas. Se incluira en esta clase €
paciente que haya sido sometido a cirugiay cumpla
los criterios anteriores.

- Clase funcional 3. El paciente tiene una enfer-
medad cardiaca que produce una limitacion marcada
de su actividad fisica. Se mantiene asintoméatico en
reposo. La actividad fisica moderada desencadena
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso, pero
puede desarrollar actividad manteniéndose en repo-
S0 0 con peguerios esfuerzos. Discapacidad del 25 -
49 %. El paciente se mantiene en clase funcional 2 6
3 delaN.Y.H.A. y requiere tratamiento continuado
con restriccién salinay medicacion, pese a lo cual,
no se evita la aparicion de sintomas. 3-6 METS o
TMET (protocolo de Bruce) > 3 min.

- Clase funcional 4. El paciente tiene una enfer-
medad cardiaca que conduce a unaimposibilidad de
redlizar actividades fisicas sin molestias. Pueden
aparecer sintomas de bajo gasto cardiaco, congestion
pulmonar o sistémica, 0 angina de pecho incluso en
reposo. Cualquier tipo de actividad fisica incremen-
ta la sintomatologia. Discapacidad del 50 - 70%.
Clase funciona 1V de la NYHA. Requiere trata-
miento continuado con restriccién salina o medica-
cion pese a lo cua se mantiene en insuficiencia
cardiaca congestiva refractaria METS < 3.

- Clase funcional 5. El paciente presenta pato-
logiavavular cardiaca, cumple los pardmetros obje-
tivos de la clase 4 y su discapacidad es muy grave
(75 % de discapacidad o superior), dependiendo de
otra persona pararedlizar las actividades de autocui-
dado.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

SISTEMA DE VALORACION DE LA DISCAPA-
CIDAD PERMANENTE DEL LABOR CODE OF
THE STATE OF CALIFORNIA

Calcula el porcentaje de discapacidad permanen-
te que una determinada enfermedad o lesién produ-
ce en un paciente concreto. La escala (0% a 100%)
atribuye el 0% a una capacidad laboral completatras
lalesion, y € 100% ala pérdida absoluta de la capa-
cidad laboral previa. Este porcentaje, es ponderado
en funcién delaedad y la profesion. El sistema con-
templa 14 categorias principales, correspondiendo
cada una, a un sistema o funcion corporal concretos.
Para cada aparato, utiliza una valoracién objetiva, y
otra subjetiva (repercusion psiquica, intensidad del
dolor, etc.). Aquella que tenga mayor peso especifi-
co es la que se utiliza para obtener la puntuacion
final. En € apartado de "Torax", seincluye la valo-
racion de laincapacidad del sistema cardiaco®® pero
no indica criterios especificos a ser tomados en con-
sideracion en € paciente trasplantado.

GUIA DE LA VALORACION DE LA DISCAPA-
CIDAD PARCIAL PERMANENTE. ESTADO DE
MINNESOTA

Esta guia24 consideralos porcentajes de discapa-
cidad permanente parcial especificos para cada apa-
rato o sistema organico, respecto del cuerpo entero.
A cada grado de discapacidad, le asigna una com-
pensacion econdmica, que es revisada anualmente.
S6lo puede ser aplicada a las lesiones o patologias
que contempla la guia, aquellas que no estan en la
misma, se estiman a través de una patologia similar
y no puede producirse una doble compensacién
econdmica por € mismo proceso patoldgico. No
menciona explicitamente criterios ante el TC.

PROFESIONES REGULADAS

- Conductores. El RD. 1598/2004, de 2 de Julio
por e que se modifica el Reglamento General de
Conductores, aprobado por € RD.772/1997 de 30 de
Mayo no incluye lasituacion concreta del TC?, aun-
gue si manifiesta restricciones en los permisos de
conduccion para agquellos pacientes que padecen
trastornos del ritmo, hipertension arterial grave, car-
diopatia sintomatica (grados Il- 1V de la NYHA),
coronariopatia, 0 han sido sometidos a cirugia val-
vular y/o portan dispositivos de estimulacion car-
diaca, entre otros. Dado que los pacientes
post-trasplante pueden presentar muchas de estas
alteraciones durante el seguimiento del trasplante,
parece dificil recomendar de forma habitual € retor-
no a puesto de trabgo, si se trata de conductores
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profesionales que transporten cargas peligrosas, o
tengan responsabilidad sobre terceros.

- Profesiones con tenencia y uso de armas.
El RD 2487/ 1998, por € que se regulan los Crite-
rios de Aptitud PsicofisicaparalaTenenciay Uso de
Armas?, distingue 3 tipos de permisos o licencias.
El tipo M, para minusvdlidos; € L, para poblacion
general y € S, paralos servicios de seguridad. Aun-
gue no contempla un epigrafe especifico para €l
paciente post-TC, si recoge enfermedades y procedi-
mientos quirdrgicos, tras los cudles y estando €
paciente en situacion clinica estable, podria ser sub-
sidiario de prérrogatras revision, si posee unalicen-
ciatipo M 6 L. En cambio, si lalicenciaesdetipo S,
no se admite ninguna patologia cardiaca para la
obtencion del permiso.
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