Capitulo VIiI
SISTEMA CARDIOVASCULAR

7.0 SISTEMA CARDIOVASCULAR
7.1 INTRODUCCION

Los diversos grados de menoscabo pueden ser el
resultado de cualquier desviacion de la normalidad
anatémica o funcional en el sistema cardiovascular.
Estas normas sefialan criterios y métodos para deter-
minar el grado de dicho menoscabo, en tanto afecte a
la persona en su totalidad.

La evaluacion de un impedimento referido al Sis-
tema Cardiovascular presenta ciertos problemas y
consideraciones diferentes al de otros Sistemas Orga-
nicos.

Se debe considerar que la lesién produce un
menoscabo sélo después de aplicar las medidas tera-
péuticas, quirdrgicas y de rehabilitacién, o después de
un tiempo prudencial de producido un episodio agudo,
como por ejemplo un desarrollo de circulacion colate-
ral posterior a una oclusién coronaria. Es necesarioun
periodo de por lo menos 6 meses antes de evaluar el
menoscabo producto del infarto agudo del miocardio.

Si se ha realizado una intervencién quirlrgica, el
periodo de observacién debera ser por lo menos de un
afo.

Uno de los problemas que presenta la evaluacién
cardiovascular es la frecuente disparidad entre los
signos fisicos encontrados y la sintomatologia subje-
tiva. Un paciente cronico puede presentar un examen
fisico normal, incluyendo E.C.G. y estudio radiolégico
normal y estar severamente limitado por un angor
pectoris.

Por razones practicas, se han establecido tres
grupos de patologias que afectan este sistema:

A. Enfermedades del corazén.

B. Enfermedad hipertensiva.

C. Enfermedades vasculares que afectan a las
extremidades.

A su vez cada grupo se divide en subgrupos.

Cuando los hallazgos clinicos son tales que un
paciente no puede ser clasificado en solo uno de
dichos grupos, o sus patologias van mas alla de dicha
clasificacién, la evaluacion del menoscabo, de acuer-

do con cada una de las patologias, debera combinar-
se.

7.2 ENFERMEDADES DEL CORAZON

A. Cardiopatias adquiridas.

Las miocardiopatias, especialmente la hipertréfica
y las estenosis valvulares, pueden producir un dafio
importante, como insuficiencia cardiaca, sincope de
esfuerzo, trastornos del ritmo sin que existan eviden-
cias de crecimiento de cavidades en el estudio
radioldgico. La anamnesis y el examen fisico pueden
dar manifestaciones positivas en la mayoria de los
casos, sin embargo el laboratorio debe confirmar lo
anterior. El electrocardiograma y sobre todo el ECO-
Doppler pueden mostrar alteraciones significativas
reflejando anormalidades morfologicas valvulares,
engrosamiento de las paredes y alteraciones en los
fiujos (Doppler). Un Eco-Doppler normal practicamen-
te excluye la presencia de valvulopatia significativa del
adulto y también la presencia de una miocardiopatia
hipertréfica.

B. Enfermedad isquémica del miocardio.

Una enfermedad coronaria puede producir severa
incapacidad debida al angor. El dolor debe tener las
caracteristicas clinicas que se sefialan a continuacién
y debe estar respaldado por evidencia objetiva.

Se considera angor pectoris aquel producido por
el esfuerzo y que se alivia rapidamente, en menos de
un minuto con la administracién sublinguales de nitro-
glicerina o nitratos de accidn rapida, o bien con el
reposo.

Las caracteristicas del dolor se describen clasica-
mente como dolor constrictivo, aplastante, quemante
y opresivo, localizado en la region retroesternal. El
dolorde esfuerzo debera ser descrito especificamente
en relacién a los factores desencadenantes, tipo,
grado, cuantia de éste, caracter, ubicacion, duraciény
su respuesta a los nitratos o al reposo.

Lo que se manifiesta como dolor de garganta,
maxilar inferior, hombros, brazos y manos, tiene igual
validez para ser considerado como angor, tal como el
dolor retroesternal tipico.
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Se excluye el dolor agudo, punzante oinfluenciado
por los movimientos, la respiracion, oambos, el que en
general no corresponde a angor pectoris.

Cuando la angina la produce una placa "fija" y es
del tipo llamado crénico estable, el sintoma dolor es
reproducible en el tiempo, es decir la persona refiere
dolores con factores desencadenantes similares de
un dia a otro; son dolores generalmente provocados
por esfuerzos leves amoderados (Capacidad Funcio-
nal 1 a2 maximo)y nuncade reposo. No hay progresion
de la severidad del cuadro doloroso a lo largo del
tiempo. La presencia de un dolor en el reposo o bien
que sea evolutivo en &l tiempo, con disminucion de la
capacidad funcional o aumento de los requerimientos
de nitratos, que sea de reciente comienzo con capaci-
dad funcional 3-4, debe hacer plantear una angina
inestable, y por lo tanto, fa evaluacién de la invalidez
debe diferirse hasta que no se haya completado la
aproximacion diagnostica por el médico y naturalmen-
te, esperar el momento en que el cuadro se haya
estabilizado. Este Gltimo grupo de personas deben
considerarse bajo observacién y tratamiento. Muchos
pacientes con angina crénica estable se comportan
como inestables cuando se les agrega un factor
agravante como la anemia, infecciones intercurrentes
0 patologia tiroidea.

La angina de pecho tipo Prinzmetal o angina de
reposo con elevacion transitoria del segmento S-T en
el electrocardiograma, sera considerada igual gue el
angor pectoris clasico descrito anteriormente.

El vasoespasmo puro como causa de angina es
raro puesto que generalmente existen placas
ateroescleroticas en el arbol coronario a las cuales se
les agrega este componente dinamico. Es decir, el
Prinzmetal es de rara observacion y generalmente
corresponde a una lesién ateroesclerética.

En el diagndstico diferencial del angor pectoris
deben considerarse patologias de la via biliar, la
hernia hiatal, la Ulcera péptica y los procesos
osteomusculares toracicos.

C. Cardiopatias congénitas.

Si bien, como lo indica su nombre son afecciones
con las cuales se nace, no es menos cierto que
algunas de ellas, cada vez con menos frecuencia, no
son diagnosticados oportunamente o bien no son
corregidas quirargicamente como es lo habitual en la
primera infancia, apareciendo su sintomatologia enla
edad adulta.

Basicamente, podemos decir que aquellas que
producen obstruccion del tracto de salida ventricular,
ya sea derecho o izquierdo, como son las estenosis
pulmonares o adrticas, al igual que las estenosis del
infundibulo podréllevaralaclaudicacién del ventriculo
respectivo.

Otro grupo de estas afecciones produce un recar-
go de la circulacién menor por aumento del flujo
pulmonar, al existir un corto circuito de izquierda
derecha, lo que puede repercutir en la edad adulta.

La presencia del dafio debe ser establecida me-
diante signos fisicos y examenes auxiliares.
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Cabe sefialar que si bien las cardiopatias congé-
nitas son de nacimiento, susintomatologiacomo se ha
dicho, puede aparecer en la edad aduita, de manera
gue no necesariamente se debe determinar que se
trata de una incapacidad anterior a la afiliacién.

D. Examenes complementarios.

1. Electrocardiograma

1.1 El trazado del electrocardiograma debe ser
original y cada derivacién debe mostrar por lo menos
tres complejos.

Los efectos producidos por drogas, desequilibrio
electrolitico, etc., deberan ser considerados como
posibles causas no coronarias de alteraciones del
electrocardiograma, que involucran al segmento S-T.
Si se considera necesario, deberan solicitarse traza-
dos previos a la ingestion de drogas o con suspension
de ellas, por un tiempo suficiente y prudencial, espe-
cialmente cuando se administra Digital.

El término "isquémico" empleado en los test de
esfuerzo describe una desviacion patoldgica del seg-
mento S-T. Los cambios de repolarizacion no especi-
ficos, no deberan ser confundidos ni catatogarse como
lesiones isquémicas o con tendencia al dafio
miocardico.

1.2 Los electrocardiogramas obtenidos en prue-
bas de esfuerzo, deben incluir los trazados originales
junto con los trazados de antes, durante y después del
ejercicio.

1.3 Estudio Holter de 24 horas.

2. Prueba de Ejercicio o Test de Esfuerzo

2.1 Ya que los resultados de los test de esfuerzo
son el elemento principal para dictaminar sobre solici-
tudes de invalidez donde se invocan problemas
cardiolégicos, éstos deben incluirse en el expediente
cada vez que se realicen. Estos test son de especial
importancia en aquellos casos en que la persona
presenta angor pectoris y cuando el electrocardiogra-
ma convencional no presenta alteraciones u otras
evidencias de enfermedad isquémica miocardica.

2.2 Metodologia. Cuando se realice un test de
ejercicio, éste debera ser rutinario usando el régimen
multi-etapa, progresivo y continuo.

El ritmo cardiaco no debera ser inferior al 85% del
ritmo cardiaco maximo previsto, a menos que el exa-
men sea peligroso si se obtienen estas cifras, o éste se
considere innecesario.

El examen debera incluir una descripcion precisa
de la metodologia usada, es decir debera sefalar el
gradode ejercicio realizado, las mediciones tensionales
de antes, durante y después de la prueba y la razén
que haya motivado dar por terminada la prueba.

2.3 Limitacioén del test de ejercicio. No debe reali-
zarse en personas que presenten angor pectoris
inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias
serias no controladas, bloqueo A-V grado 2 y 3,
hipertension severa no controlada, estenosis adrtica
significativa, hipertensién pulmonar importante,
aneurisma disecante o ventricular, dafto muscular
esquelético limitante o en personas en tratamiento
médico, en las que larealizacién de un testde esfuerzo




constituye un riesgo significativo.

Asimismo no se debe pedir que la persona se
someta a este test cuando la evolucién de la enferme-
dad revela que el dafio cumple con alguno de los
puntos que se mencionan en la letra G, siguiente,
porque el caso puede dictaminarse con otras bases
diagndsticas.

Existen factores, no coronarios, que pueden influir
en la respuesta de éste examen, tales como la
hipopotasemia, hiperventilacién, astenia vasomotora,
anemia importante, bloqueo de rama izquierda,
valvulopatias y drogas.

La terapia digitalitica puede causar trastornos del
segmento S-T en reposo, durante y después del ejer-
cicio. La depresién del segmento S-T relacionada con
Digital presente en el ECG de reposo puede acentuarse
durante el ejercicio 0 después de éste, dando por
resultado falsas interpretaciones.

2.4 Debetenerse presente que el nivel de ejercicio
que realizan las personas no sélo depende de la
eficiencia de factores organicos como es el estado del
corazén, pulmones y extraccién de oxigeno periférico,
sino también de factores subjetivos como son el deseo
de alcanzar niveles de ejercicio adecuados. Porelloes
importante observar no sélo la etapa de ejercicio
alcanzada sino también sus niveles de frecuencia
cardiaca. Naturalmente éste examen debe ser cohe-
rente con las limitaciones que la anamnesis proporcio-
na. Existen factores como la obesidad, la faita de
entrenamiento fisico, la presencia de enfermedades
intercurrentes que modifican la capacidad fisica sin
que se trate de una patologia permanente e irrecupe-
rable del aparato cardiovascular. Cabe recordar que
en presenciade unaarritmia, en particular (a fibrifacién
auricular, no se puede utilizar este test para medir la
capacidad fisica puesto que la respuesta de frecuen-
cia cardiaca frente al ejercicio es dependiente de
factores propios de la arritmia y no de la suficiencia
cardiaca.

3. Ecocardiograma ~ Doppler.

Este examen debe ser efectuado por profesiona-
les expertos y aporta informacién anatomofuncional
extraordinariamente (til para la evaluacién de los
cardiépatas.

Al médico informante se le debe solicitar que
sefale la "calidad" del examen, puesto que alrededor
de un 10% de ellos tienen limitaciones técnicas deriva-
das de unainadecuada ventana ecografica. Se deben
incluir fotos de las mediciones del ventriculo (modo M),
de las valvulas izquierdas, de aorta-auriculaizquierda,
de la imagen en cuatro camaras y del Doppler si se
demuestran anormalidades.

Lainformacion confiable que se puede obteneres:

- Ventriculo izquierdo, sus dimensiones sisto
diastdlicas, el grosor de sus paredes y la funcién
ventricular sistélica global de sus diversos segmentos.

- Un ecocardiograma Doppler bien realizado, que
demuestre dimensiones de ventriculo izquierdo nor-
males, indica que no existe una patologia severa que
esté actuando sobre el miocardio, a excepcidn de la
enfermedad coronariay la miocardiopatia hipertréfica,

puesto que esta Ultima da trastornos en el grosor. La
hipertension arterial, cuando ha afectado crénicamente
al corazén, determina en el ecocardiograma Doppler
con signos evidentes de hipertrofia ventricular, signos
de disfuncién ventricular diastdlica.

- Los resultados positivos de Ja terapia, en particu-
lar de la cirugia, son posibles de objetivar a través de
reducciones en los didmetro ventriculares. Debe te-
nerse presente que luego de la cirugia puede existir el
llamado movimiento paraddjico septal que falsamente
determina un aumento del diametro de fin de sistole.

- Evaluacién del tamafio de ventriculo derecho.
- Presencia de derrame pericardico y su cuantia.

- Estado morfolégico de las valvulas. Se puede
confirmar o excluir la presencia de dafo reumatico.

- La severidad del compromiso funcional de las
valvulas puede establecerse con alto grado de
confiabilidad en el caso de la Mitral, pero con menor
rendimiento para la valvula Adrtica. La severidad de
una Estenosis Mitral es un dato altamente confiable,
no asf la severidad de la insuficiencia, que puede ser
susceptible de sobreestimacién, en la etapa actual de
desarrollo de esta técnica.

El tamafio de la Aorta ascendente y de la auricula
izquierda también pueden estudiarse con esta técnica.
En un contexto clinico, estas mediciones también
contribuyen a la determinacién del presunto dafio
cardiaco de una persona.

La cardiopatia coronaria, salvo la complicada con
dafio muscular, en general no es evaluable por esta
técnica.

Muchas cardiopatias congénitas son detectables
y es posible estimar su severidad en forma cuantitativa
asociando la informacién del Doppler con fa del
ecocardiograma.

La estimacion de la presion de la arteria pulmonar
también es un dato utilizable, de los muchos que
aporta el Doppler.

4, Evidencia angiogréfica.

4.1 Arteriografia Coronaria. Este procedimiento
debe entregar informacion referida a la técnica usada,
evaluacién del didmetro del lumen coronario y la
naturalezaylaubicaciénde cualguier lesién obstructiva.

Es importante conocer si el vaso coronario afecta-
do fue completa y uniformemente contrastado, evitan-
do asf una falsa imagen de estrechamiento u obstruc-
cion.

Elespasmo coronarioinducido porla cateterizacion
intracoronaria no debe ser considerado como eviden-
cia de enfermedad coronaria obstructiva. La importan-
cia funcional de una lesién obstructiva depende de la
visualizacion del segmento distal del vaso afectado.
Algunas personas con evidencias de arteroesclerosis
proximal severa han logrado un desarrollo de circula-
cién colateral importante a los vasos distales, sin
evidencia de darfio miocardiaco o isquémico, ain bajo
severas exigencias fisicas.

4.2 Ventriculografia izquierda. E! informe debe

describir la contractibilidad del miocardio y las posibles
zonas de hipoguinesia, disquinesia o aquinesia.
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4.3 Estudios de perfusién miocardica con stress
farmacolégico o prueba ergométrica.

E. Procedimientos quirirgicos a considerar

El porcentaje de funcidn recuperada y el tiempo
necesario para lograrlo después de efectuada la ciru-
gia cardiovascular varia segun la naturaleza y la
extension de la lesion, el tipo de cirugia realizada y
otros factores individuales .

Los criterios para medir la incapacidad cardio-
vascular son aplicables también después de some-
tida la persona a cirugia cardiovascular, Bypass de
arteria coronaria, reemplazo valvular, injerto arterial,
etc.

Luego de un afio post-cirugia se considera ade-
cuado para evaluar a una persona. Sin embargo para
ello, debe contarse con el electrocardiograma de es-
tuerzo y angiocardiografia efectuados después del
acto quirdrgico. Se debe exigir ademas toda la evalua-
cién pre-operatoria del enfermo y la descripcién del
acto quirurgico.

El implante de un marcapaso cardiaco no es
considerado un procedimiento de cirugia mayor.

F. Evaluacién de las Cardiopatias

La evaluacién del impedimento fisico por causa
cardiovascular debe incluir los siguientes aspectos:

1. Las manifestaciones clinicas de la enfermedad
reflejadas en la anamnesis y en especial las manifes-
taciones objetivas que proporciona el examenfisico, la
radiologfa, el electrocardiograma y todos los otros
estudios de laboratorio que confirman la existencia de
patologia cardiovascular.

2. Las restricciones fisicas que la enfermedad
cardiovascular ha producido en la deambulacién, el
subir escalas, el levantar, empujar o arrastrar objetos,
famarcha o lacarrera, es especiaimente importante su
progresion en el tiempo, su grado de cronicidad y su
reproducibilidad dia a dia. Con esto ultimo se quiere
sefialar, que a menos que medie terapia o procesos
intercurrentes, la sintomatologiatiende a ser similaren
severidad si se comparan dias sucesivos.

3. La estenosis aértica, la estenosis pulmonar, ef
aneurisma disecante de aorta, lahipertensién pulmonar
y algunas formas de enfermedades coronarias seve-
ras pueden tener un pronéstico diferente dependiendo
de la actividad fisica que realiza la persona.

4. Las manifestaciones clinicas y de laboratorio
deben ser concordantes y coherentes. Es necesario
destacar que puede existir patologia cardiovascular
severa en ausencia de signologia clinica objetivay a
su vez la presencia de signologia no necesariamente
implica deterioro importante. En ambos casos la con-
firmacién a través del empleo de técnicas complemen-
tarias es indispensable.

5. La evaluacion diagnéstica y la aproximacién
terapéutica se han consolidado, es decir, se tiene un
tiempo razonable de evolucidn, superior a seis meses,
para un infarto al miocardio y superior a un afno parala
cirugia, en el que sera establecido que se trata de un
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proceso crénico irrecuperable y en el que se han
agotado las opciones realistas de terapéutica que
puede recibir el paciente.

6. Finalmente debe concluirse en un diagnéstico
completo que incluya la etiologia de la cardiopatia, las
alteraciones anatdmicas, las consecuencias fisiolégi-
cas y la capacidad funcional remanente después del
tratamiento.

TABLA 1

ENFERMEDAD ORGANICA DEL CORAZON
MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA

Clase I; Menoscabo 0-15%
Una persona pertenece a esta clase cuando:

- Existe enfermedad orgénica del corazén pero no
hay sintomas.

- Camina y sube las escaleras libremente y lleva a
cabo las actividades diarias sin limitaciones.

- Los esfuerzos prolongados, las tensiones emo-
cionales, el apresuramiento, la subida de cuestas, los
deportes o las actividades similares no fe producen
sintomas.

Clase Il; Menoscabo 16 - 40%

Una persona pertenece a esta clase cuando:

- Existe enfermedad organica del corazén pero no
presenta sintomas en reposo.

- Anda libremente sobre llano, sube por o menos
un piso por escalera y lleva a cabo las actividades
diarias ordinarias, sin sintomas.

- Los esfuerzos prolongados, [as tensiones emocio-
nales, el apresuramiento, la subida de cuestas, los
deportes o actividades similares, le producen sintomas.

No hay signos de congestion cardiaca.

Clase Ill; Menoscabo 41 - 60%

Una persona pertenece a esta clase cuando:

-Existe enfermedad organica del corazén sin sin-
tomas en reposo.

-Presenta sintomas al caminar mas de 100 mts.
sobre flano, subir un tramo normal de escalera, y llevar
a cabo las actividades diarias.

-Presenta sintomas con la tensién emocional, el
correr, el subir cuestas, los deportes o las actividades

~Puede haber signos de congestién cardiaca que
ceden al tratamiento.

Clase IV; Menoscabo 61-70%

Una persona pertenece a esta clase cuando:

-Existe enfermedad organica del corazdn con sin-
tomas en reposo.

-Cualquier actividad que vaya mas alla de su
arreglo personal o su equivalente le produce malestar
creciente.

-Los sintomas deinsuficienciacardiacaoelsindrome
de angina pueden aparecer incluso en reposo .

-Los signos de congestién cardiaca son normal-
mente resistentes a la terapéutica.




G. Ejemplos de enfermedades del corazén que
producen una incapacidad Clase IV.

1. Valvulopatias reumaticas o no reumaticas

a. Lesiones aérticas estendticas o insuficiencias
severas. Si presentan antecedentes de sincope, angi-
na, edema pulmonar o insuficiencia cardiaca, arritmias
severas al esfuerzo y el diagnéstico se ha confirmado
por lo menos por ecocardiografia-Doppler.

b. Lesiones Mitrales, tanto estenosis como insufi-
ciencias cronicas y severas. Generalmente presentan
palpitaciones, disnea de pequefios esfuerzos, disnea
paroxistica nocturna o edema pulmonar. También es
frecuente la hemoptisis y la congestion visceral. El
diagnoéstico debe ser confirmado por ecocardiografia-
Doppler.

2. Miocardiopatias

Lesiones que afectan irreversiblemente al
miocardio. En este grupo estan algunas patologias

tales como las parasitosis y las llamadas.

miocardiopatias primarias. La cardiomegalia se de-
muestra radiolégicamente. La ecocardiografia refleja
los diametros ventriculares sistolicos y distélicos muy
por encima de lo normal.

La miccardiopatia hipetréfica en general no produ-
ce crecimiento de cavidades pero simarcada hipertrofia
de septum interventricular con obstruccion del tracto
de salida del ventriculo izquierdo. En la forma dilatada
de miocardiopatia se deberan considerar en clase IV
aquellosindividuos con dilatacion marcada, persisten-
te y eventualmente progresiva de los didmetros
ventriculares.

La miocardiopatia hipertréfica del individuo joven,
con arritmias, sincope y antecedentes familiares de
muerte subita se incluyen en este grupo.

3. Pericardiopatias

Lesiones croénicas constrictivas del Pericardio, no
tratablesporcirugiay que producencongestiéon venosa
importante.

4. Enfermedad Isquémica del Miocardio con Angor
que cumple con:

4.1 Angor cronico estable de mal prondstico y alto
riego. Esto puede demostrarse a través de Ergometria
positiva pero con los siguientes elementos:

1. Desnivel del segmento ST igual o mayor a
2.5 mm.

2. Caidasignificativa de la presién con el esfuerzo,
asociado a otras evidencias de falla de bomba.

3. Aparicion de arritmias severas con el esfuerzo.

4. Trastornos electrocardiograficos significativos a
baja frecuencia o baja carga.

Los elementos anteriores son Utiles en ausencia
de farmacos que enmascaren en uno u otro sentido el
estudio. El empleo de Digital aumenta el nimero de
falsos positivos, el Propanolol por el contrario, aumen-
ta el nimero de falsos negativos.

4.2 Angina crénica con baja capacidad funcional,
y cuando se han agotado las medidas terapéuticas.

4.3 Anginoso crénico donde la cinecoronariografia
muestra lesiones de alto riesgo o mala funcién
ventricular global y fraccién de eyeccién de 30% o
menos.

4.4 Personas portadoras de infarto antiguo al
miocardio donde se cumplen algunas de las condicio-
nes sofaladas para la angina o insuficiencia cardiaca,
con congestion y arritmias severas.

5. Niveles de insuficiencia miocardica.

5.1 Insuficiencia cardiaca congestiva persistente,
con hepatomegalia congestiva, congestién pulmonar
y edema periférico en el examen fisico, a pesarde una
terapia suficiente y bien ilevada.

5.2 Dilatacién o hipertrofia ventricular izquierda
persistente, documentada por:

a. Crecimiento de la sombra cardiaca a expensas
de ventriculo izguierdo en radiografia de térax
anteroposterior y lateral; y

b. Electrocardiograma con hipertrofia izquierda, o
¢. Ecocardiografia

5.3 Crecimiento auricular izquierdo demostrado
radiograficamente por doble contorno en radiografia
de térax anteroposterior, 0 marcado desplazamiento
del eso6fago relleno con bario en proyeccion lateral, o
demostrado por:

a. Electrocardiograma con hipertrofia auricular y
ventricular izquierda; y

b. Evidencia en electrocardiograma, de hipertrofia
derecha.

¢. Ecocardiografia.

5.4 Corazén pulmonar crénico documentado por:

a. Agrandamiento ventricular derecho, con tracto
de salida aumentado en el estudio radiolégico
anteroposterior, corazén en zueco, o crecimiento
ventricular derecho en radiografia de térax lateral, que
demuestra contacto de la sombra cardiaca con el
esternén.

b. Electrocardiograma con hipentrofia ventricular
derecha.

¢. Ecocardiograma.
6. Tromboembolismo pulmonar recidivante
7. Arritmias cardfacas

Arritmias recurrentes, no ocasionadas por Digital,
que dan por resultado episodios repetidos e incontro-
lables de sincope cardiaco y que estan documentados
por el Holter y son refractarias a tratamiento.

8. Aneurisma de la Aorta o de sus ramas mayores,
demostrada con evidencia radiolégica o ecografica,
con:

8.1 Disecci6n crénica o aguda no controlada con
el tratamiento médico o quirdrgico; o

8.2 Insuficiencia cardiaca congestiva, segun lo
descrito, 0

8.3 Insuficiencia renal, segun se describe en el
capitulo correspondiente; o

8.4 Episodios de sincopes.
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7.3 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

La Enfermedad hipertensiva, por si misma no
produce alteraciones severas a menos que cause
dafio anatémico en uno o méas de los siguientes cuatro
drganos terminales: corazén, cerebro, rifdn y ojos
(retina). También produce éste mismo dafio si hay
secuelas, consecuencia de alteraciones vasculares,

en el Sistema Nervioso Central, o en las extremidades
u otros drganos.

El criterio para evaluar el dafio resultante de una
enfermedad o afeccion cardiovascular hipertensiva
esté basado en sintomas, signos fisicos, examenes
de laboratorio, electrocardiograma, prueba de esfuer-
zo, ecocardiografia, y otros procedimientos.

Clase |
Menoscabo 0 615%

Una persona pertenece a
esta clase cuando:

Existe hipertension arterial,
latensidndiastéfica esrepe-
tidamente mas akta de 100
mm. Hg. y en el reconoci-
miento clinico no se en-
cuentra ninguno de los sig-
nos siguientes:

-Anormalidades en los ana-
lisis y pruebas de orina.

-Historial de lesion cerebro
vascular por hipertensién.

-Evidencia de hiperirofia del
ventriculo izquierdo.

-No existen sefiales de
hipertensién en el fondo del
0jo, excepto estrechamiento
minimo o esclerosis inicial
de las arteriolas.

TABLA 2
MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA POR HIPERTENSION ARTERIAL

Clase ll
Menoscabo 16 - 40%

Una persona pertenece a
esta clase cuando:

Existe hipertensién arterial,
fatensidndiastdlica es repe-
tidamente mas alta de 100
mm. Hg. y en el reconoci-
miento se encuentra cual-
quierade los signos siguien-
tes:

- Proteinas y anormalidades
en el sedimento de fa orina
sin menoscabo de la funcién
renal.

-Antecedentes de lesion ce-
rebro vascular por hiperten-
sién sin secuelas almomen-
to de la evaluacion.

-Evidencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo por
electrocardiograma y
ecocardio-grama.

-Cambios en las arteriolas
de la retina debidos a
hipertension, con escasas
hemorragias, exudados, o
ambos.

Clase Il
Menoscabo 41 - 60%

Una persona pertenece a
esta clase cuando:

Existe hipertension arterial,
la tension diastdlica esta
claramente por encima de
100 mm. Hg. y el reconoci-
miento revela dos de cual-
quiera de fos signos siguien-
tes:

-La tension diastélica es por
fo general més alta que 120
mm. Hg.

-Existen proteinas y anor-
malidades en el sedimento
de la orina con menoscabo
de la funcion renal.

~Existe una lesidn cerebro-
vascular por hipertension,
sin secuelas neurolégicas
permanentes.

-Existe hipertrofia de}
ventriculoizquierdo en elec-
trocardiograma, radiografias
de térax y ecocardiograma
sin signos de congestién
cardiaca.

-Existe retinopatia con cam-
bios definidos en las
arteriolas debido a la
hipertension, con hemorra-
gias o exudados.

Clase IV
Menoscabo 61% - a mas

Una persona pertenece a
esta clase cuando:

Existe hipertensién arterial,
latension diastélicaesté cla-
ramente por encima de los
100 mm. Hg. y en el recono-
cimiento puede verse mds
de dos de cualesquiera de
los signos siguientes:

-Latensién diastéfica es por
lo general mas alta que 140
mm. Hg.

- Hay proteinas y anormaii-
dades en el sedimento de
orina con menoscabo de la
funcion renal y evidencia de
retencion nitrogenada.

-Haylesién cerebro-vascular
por hipertension con secue-

las neurolégicas permanen-
tes e importantes.

- Hipertrofia del ventriculo
izquierdo con o sin conges-
tion cardiaca.

~ Retinopatia manifiesta con
alteraciones debidas a
hipertensiénenlas arteriolas,
retina o nervio éptico.

7.4 ENFERMEDADES VASCULARES QUE
AFECTAN A LAS EXTREMIDADES

Las enfermedades vasculares que afectan a las
extremidades se refieren a aquellas que comprometen
el territorio arterial y el sistema venoso.

La evaluacion en ambos casos considera tres
aspectos:

1. Magnitud del cuadro clinico.
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2. Hallazgos de estudios no invasivos, Doppler
que entrega registro de presiones segmentarias, pul-
so, flujo, indice brazo-tobillo; y estudios contrastados
como la angiografia, y flebografia, que precisan loca-
lizacion y extension de la obstruccion, vasos compro-
metidos, lecho distal, etc. o estudios con radicisotopos,
etc.

3. Tratamiento médico y quirdrgico realizados (ver
tablas 3y 4).




Clase I:
Menoscabo 0 - 15%, cuando:

Existe enfermedad o enfer-
medades vasculares y uno o
varios de los sintomas si-
guientes:

-Claudicacion intermitente
cuando camina por lo menos
100 metros a paso normal.
-Evidencia fisica de deterioro
vascular, como muién indo-
loro de un Unico dedo
amputado evaluado a lo me-
nos 6 meses después de ci-
rugfa.

TABLA 3

MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA PRODUCIDO POR ENFERMEDADES
VASCULARES ARTERIALES QUE AFECTAN LAS EXTREMIDADES

No existe menoscabo 0%, cuando:
No existe claudicacién intermitente ni dolor cuando la persona deambula.

Asintomatico postcirugia de revascularizacion.

Clase il
Menoscabo 16 - 40%, cuando:

Existe enfermedad o enfer-
medades vasculares, conuno
o varios de los sintomas si-
guientes:

-Dolor intermitente cuando
camina entre 25y 100 metros
a paso normal.

-Evidencia fisica de deterioro
vascular, como una ampu-
tacion de dos o mas dedos en
unade las extremidades, con
enfermedad vascularque per-
siste.

-Manifestaciones de claudi-
cacion intermitente y de de-
terioro vascular en la extre-
midad contralateral después
de cirugia de revasculari-
zacién del otro lado.

Ejemplos de Enfermedades Vasculares Arteriales que
producen una incapacidad Clase IV

- Claudicacion intermitente sin poder visualizar la arteria
femoral comun o la profunda, de una extremidad en una

Clase il
Menoscabo 41-60%, cuando:

Existe enfermedad o enfer-
medades vasculares, conuno
o varios de los sintomas si-
guientes:

-Claudicacién intermitente
cuando camina menos de 25
metros, o tiene dolor adn
cuando estd reposando.

-Evidencia fisica de deterioro
vascular como una amputa-
cién a nivel de tobillo o mas
arriba, o de dos 0o mas dedos
de dos extremidades, con
persistencia de la enferme-
dad vascular.

-Fracaso de cirugia de
revascularizacion arterial de
extremidad comprometida.

Clase IV
Menoscabo 61% a mas, cuando:

Existe enfermedad o enfer-
medades vasculargs, conuno
o varios de los sintomas si-
guientes:

-Dolor fuerte y constante atn
en reposo.

-Evidencia fisica de deterioro
vascular como una amputa-
cién a nivel de tobillo de dos
extremidades o amputacion
de todos los dedos de dos o
mas extremidades, con per-
sistencia de la enfermedad
vascular. Sin posibilidad de
cirugia, o ante fracaso de efla.

pletismografia. en una extremidad;
- Amputacién en o sobre el tarso, debido a enfermedad

vascular periférica;

- Fracaso de cirugia de revascularizacidn arterial

arteriografia; .
i ) periférica.
-Claudicacionintermitente o ausencia de latidos femorales,
popliteas, tibial posterior 0 pedia. mediante Doppler o
TABLA 4

MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA POR OBSTRUCCION DEL SISTEMA VENOSO DE
EXTREMIDADES INFERIORES

No se asigna menoscabo cuando:
Sotamente se experimenta edema pasajero.

Clase | Clase I
Menoscabo 0 - 15%, cuando:
Existe Ulcera cicatrizada.

Existe un persistente edema en grado
moderado que no se controla completa-
mente con medias de soporte.

tente,

Ejemplos de Enfermedades Vasculares que afectan a las
extremidades y producen un Menoscabo Global de la
persona superior a los 2/3.(66%)

-Insuficiencia venosa cronica de las extremidades inferiores,
con insuficiencia obstrucciones del retorno venoso profundo

Menoscabo 16 - 4G%, cuando:
Existe una ulceracién superficial persis-

Existe edema marcado, controlado par-
cialmente con medias de soporte.

Clase it

Menoscabo 41 - 5%, cuando:

Existe edema marcado que no se contro-
lacon medias de soporte y hay trastornos
troficos en una o ambas extremidades, y
Hay ulceraciones persistentes y muy ex-
tendidas o profundas en una o las dos
extremidades, o

Hay ulceraciones recidivantes, y

Hubo fracaso de los procedimientos qui-
rirgicos indicados y bien realizados, que
considera etiopatogenia de la Jesion.

asociado a varices superficiales, con edema duro extenso,
con dermatitis estasica y ulceracion persistente o recurrente,
que no cicatriza después de 6 meses de terapia médica o
quirdrgica prescrita y bien llevada.

-Uiceracion de una o ambas plemas que no cura con trata-
miento bien llevado después de 6 meses.
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