Capitulo 16

Casos Practicos

Dr. Javier Blazquez Aroca.
Cardiélogo Mutua ASEPEYO

CASO N° 1: HTA SEVERA

Varon de 60 afios, que acude a reconocimiento médico anual, con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio inferior hace 5 afios, del que es controlado irre-
gularmente por su cardidlogo, ya que el paciente no acude con regularidad. Esta en
tratamiento con Adiro 200, y un diurético esporadicamente. Ha vuelto a fumar hace
2 afos, 30 cigarrillos diarios, mantiene un buen peso, Indice de Masa Corporal nor-
mal, no hace dieta de ningun tipo, y no controla tension arterial ni parametros anali-
ticos. Su profesion es la de Asesor Juridico de una gran Editorial con un grado de
stress moderado y se encuentra subjetivamente asintomatico.

Al tomarle la tension se descubren cifras de 260/140, el ECG presenta infarto
antiguo de cara inferior con extension posterior, con modificaciones en el ST de cara
anterior y lateral, que no tenia en el Gltimo reconocimiento efectuado hacia dos afios
y la auscultacion no presentaba anomalias especificas, aparte de roncus bilaterales.
Con Nifedipino sublingual se reduce su HTA a cifras de 210 / 110 mm. de Hg. y se
le remite a su médico con caracter de urgencia, advirtiéndole de la necesidad de acu-
dir a su cardidlogo para valoracién de los cambios registrados en el ECG.

Posteriormente en contacto con su médico de empresa nos comenta que el
paciente mantuvo cifras tensionales de 220 / 120 a 240 / 130 mm. de Hg. a pesar de
tratamiento con beta blogueantes (Atenolol ) 100 mg/dia y Enalapril, 20 mg/dia.
siempre asintomatico, por lo que decide la Empresa enviar parte de accidente de tra-
bajo por "Crisis hipertensiva” solicitando a la Mutua que se haga cargo del estudio.
Realizado un Holter se verifica una HTA severa durante todo el dia, no mantenien-
do ritmo circadiano habitual. Reinterrogado el paciente se le encuentran episodios
de angor que él no relaciona con su cardiopatia isquémica, por lo que se le hace
Ergometria, siendo ésta, positiva clinica y eléctricamente en el estadio I, por lo que
se suspende Yy se le realiza coronariografia confirmando lesién de 3 vasos con obs-
truccion del 100 % de C.D. 90 % de la primera Obtusa Marginal y 75 % del tronco
proximal de Descendente Anterior y 95 % de D.A. distal, con buena circulacién
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colateral en todos los lechos, dificilmente angioplastables, por lo que se decide tra-
tamiento médico y si la clinica lo justificara, tratamiento quirurgico.

Se le instaura tratamiento con Atenolol, 100 mg/dia, Nifedipino 30 mg/dia y
Vals 80 mg/dia, controlandosele la tension al 9° dia, ademas de las medidas higiéni-
co dietéticas habituales, especialmente haciendo honcapié en la abstencion total de
tabaco, café, sal y grasas animales.

Tras 22 dias consecutivos de control tensional diario en 2 tomas, matinal y ves-
pertina, con cifras que nunca superaron los 170/085, con cifras medias de 150/080,
se decide darle el alta, rechazando el parte de accidente de trabajo y pasando a la
Seguridad Social, para control por Enfermedad Comun, dado que su supuesta "Cri-
sis Hipertensiva", fue descubierta casualmente en el transcurso de un reconocimien-
to médico rutinario, y sin clinica que lo sospechara. No obstante, antes de rechazar-
lo, se le realizaron todos los estudios necesarios, (Holter, Ergometria, incluso Coro-
nariografia), para cerciorarse que no existieran otras causas. Ni la empresa ni el inte-
resado reclamaron a la Mutua nada, siendo el interesado Asesor Juridico de una gran
Editorial.

CASO N° 2: ANGINA INESTABLE

Administrativo de 55 afios, que 3 afios antes, sufrié una angina de pecho que
le llevd a una ACTP a CD, que tras reestenosarse 2 meses mas tarde, se le coloca
un Stent anticoagulandose y con tratamiento con vasodilatadores coronarios, beta-
blogueantes y antagonistas del calcio. Se retira anticoagulacién por hematuria masi-
va, sufriendo nuevos episodios de angor que llevan a una segunda ACTP, ésta vez
a Cx.

Ante un nuevo episodio ocurrido en la empresa, es remitido a nuestra Mutua
como accidente de trabajo para estudio y tratamiento.

— Ergometria:

Bajo tratamiento con nitratos y calcioantagonistas, clinica y eléctricamente
positiva a partir del minuto 3. (110 I.p.m. y DP = 1.430, alcanzando el 72 %
de frecuencia cardiaca maxima estimada, a los 6 minutos. Gastos energéti-
cos finales que limitados por angina y disnea se calculan en 5 Mets). Méaxi-
ma infradesnivelacion del ST de 2'5 mm. en cara inferior y lateral. El dolor
anginoso desaparece a los 5 minutos de recuperacion con persistencia de
infradesnivelacion del ST de 1 mm. a los 8 minutos de recuperacion. No
arritmias, respuesta normotensiva.

— Ecocardiograma:

Dentro de la normalidad.
— Primera coronariografia:
Contractilidad segmentaria de V.I. normal con F.E. del 75%.
DA: sin lesiones.
Cx : 75 % proximal.
CD: lesion severa y larga proximal del 95%, con lesion del 75 % posterobasal.
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Se realiza ACTP a las 3 lesiones con buen resultado, quedando lesion residual
del 30 % y 17 % respectivamente y diseccién leve en ambos casos en coronaria dere-
chay 35 % en Circunfleja.

— Tercera coronariografia:

Contractilidad segmentaria de V.I. normal

FE: 70 %

DA : sin lesiones

Cx:70 %

CD : estenosis proximal pre-stent del 65 % y vaso distal con multiples irre-
gularidades. Lesion en segmento medio del 30 %. Lesién en origen de
I\VVP del 60 %.

ClI : irregularidades sin lesiones significativas.

Se realiza nueva ACTP a CD, lesién proximal con buen resultado inicial y
lesién residual del 30 %, abandonando tras varios intentos, ACTP a I\VVP, sin lograr-
se el paso de la guia. Aungque permanece asintomatico durante su ingreso esta vez,
se plantea la Cirugia dadas las lesiones y probable mala evolucién que tendran,
posibilidad que rechaza el paciente, a la espera de ver resultados de estas Ultimas
ACTP.

A los 14 meses, tras varios ingresos en Urgencias por angina, visitas hospitala-
rias y consultas en su Cardiélogo, sufre uno nuevo, de los mdltiples episodios angi-
nosos en la oficina, siendo enviado a la Mutua por "Accidente de trabajo”, con el
diagnostico de "Angina de pecho". Con Nitroglicerina sublingual e intravenosa cede
el dolor, permaneciendo asintomatico durante su estancia hospitalaria de 5 dias.

DISCUSION

Ante la evidencia de su historia clinica, con los factores de riesgo evidentes de
tabaquismo importante (2 paquetes diarios desde los 16 afios a los 54 que sufre su
primer episodio de angina) colesterol elevado, sobrepeso, sedentarismo, HTA actual-
mente controlada y sobre todo, 2 afios de sucesivos y reiterados episodios anginosos
con lesiones angiograficamente demostradas de un mal arbol coronario, a pesar de
ACTP reiteradas y Stent de Wiktor y una evolucion tortuosa, como demuestran la
multiples consultas e ingresos en Urgencias, incluidos los ingresos hospitalarios e in-
formes que lo avalan, ASEPEYO rechaza el parte de accidente de trabajo, aconse-
jando el control por Seguridad Social, y al paciente la posibilidad de Cirugia Coro-
na-ria, que ya le plantearon hace afio y medio.

Esta vez, el paciente acepta la Cirugia, siendo intervenido en Febrero de 1.996
de doble by-pass a CX y CD, persistiendo asintomatico desde entonces hasta la hora
de escribir estas lineas (diciembre de 1997), con Ergometria negativa, clinica y eléc-
tricamente, sin HTA ni arritmias.

Fue alta laboral a los 80 dias de la Cirugia, aceptando empresa y paciente el
rechazo por parte de la Mutua del parte de Accidente de Trabajo, permaneciendo en
su habitual actividad laboral como administrativo.

205



Casos Practicos

CASO N° 3. INFARTO DE MIOCARDIO CON BAJA FRACCION
DE EYECCION

Varoén, 58 afios, delineante proyectista en empresa constructora de grandes
obras publicas.

- A.C.V.A. en 1.980 hemisferio izquierdo, recuperado

- Fumador importante con hipercolesterolemia

- 1AM en 1.994 con ACTP a DA

En 1995 reinfarto de miocardio, que la empresa comunica a ASEPEYO como
Accidente de Trabajo, ya que este episodio ocurre en una de las obras que estaba visi-
tando, aunque esta actividad no era la habitual que desempefiaba.

A su ingreso, presentaba fibriloflutter auricular que precisé cardioversion, con
posteriores episodios de Taquicardia Ventricular monomorfica, que responden al tt°
habitual antiarritmico.

— Radiologia:

Cardiomegalia con signos moderados de insuficiencia cardiaca.
— Ecografia:
Severa dilatacion de ventriculo izquierdo con marcada disfuncién sistolica y
FE de 25% con fraccion de acortamiento de 0'44.
Dilatacion de A.l.
Aquinesia apical y del tercio distal de cara anterior.
Hipoquinesia inferior con alteraciones de la distensibilidad.
— Ergometria:
Eléctricamente no valorable. Clinicamente negativa al 64 % de frecuencia
maxima calculada.
Pobre respuesta cronotropica
Respuesta T.A. normal. No arritmias ventriculares.
Clase funcional I/1V.
— TALIO:
Necrosis anterior e isquemia inferior.
— Coronariografia:
FE: 0,20
Aquinesia anterior extensa con hipoquinesia del resto de segmentos
ClI sin lesiones significativas
CD con lesiones irregulares distales

— Estudio electrofisiologico:

Se indica, por haber presentado episodios de taquicardia ventricular monomor-
fica con compromiso hemodinamico en las primeras 48 horas de su ingreso.
Se realiza protocolo de estimulaciébn no consiguiéndose inducir arritmias
ventriculares y con estimulacion agresiva en infundibulo de VD se induce
fibrilacion ventricular que cede espontdneamente. Se intenta eliminar flutter
auricular con sobreestimulacion pasando a fibrilacion auricular. Posterior-
mente, tras cardioversion eléctrica, pasa a ritmo sinusal.
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EVOLUCION

Mala. Aumentan los episodios arritmicos de TV que aunque no comprometen
a nivel hemodinamico, tampoco responden al tratamiento habitual, incluida la sobre-
estimulacion eléctrica. Ceden a veces espontaneamente, a veces tras medicacion.

Tras reinterrogacion en una visita rutinaria, la mujer del paciente comenta "que
tiene un pequefio problema con el alcohol y con el tabaco”, pues tiene depresiones
durante las cuales bebe, no exageradamente, pero si habitualmente y en dosis de mas
de 40 grs./dia de alcohol. En cuanto al tabaco se fuma, "que ella sepa”, unos 5 6 6 ciga-
rrillos/dia. Ya se habia pensado en ello, de hecho en uno de los reingresos, se le hizo
determinacion de etanol en sangre, siendo negativa, y de CO (mondxido de carbono)
en aire espirado, dando unas cifras de 6 p.p.m. que es el limite de la normalidad (*).

Por lo tanto el caso actual que di6 6 p.p.m. el dia se hizo, llevé a volver a pre-
guntarle al paciente si habia fumado o fumaba habitualmente, lo que negd "convin-
centemente"”, por lo que no se insisti6 mas que en las recomendaciones habituales
que por conocidas, no parece que hicieran el efecto esperado, asi que ante el comen-
tario de la esposa, insistimos con el paciente de forma que confirmé plenamente lo
dicho por su mujer. Eso hizo cambiar la estrategia médica ya que es de sobra cono-
cida la capacidad arritmogénica del tabaco, alcohol y café, juntos o por separado,
mas en este caso, que era verdaderamente peligroso, en un A.C.V.A. y reinfartado.
Por lo tanto se solicité ayuda a un Psic6logo Clinico que en colaboracién con noso-
tros, facilito las sesiones que crey6 oportunas. Dado de alta con el firme propésito
por parte del paciente de abandonar tabaco y alcohol y acudir a un Psiquiatra en
caso de nuevos episodios depresivos, se le envia a casa, siguiendo de baja laboral.

En tres meses no tuvo mas que un episodio de taquicardia ventricular que cedid
espontaneamente al ir a colocar la via estando en Urgencias, pero la disnea persiste,
acrecentandose paulatinamente, por lo que se decide presentar a la E.V.I. para tra-
mitar su Incapacidad Laboral , que se concede en el grado de Incapacidad Absolu-
ta en Abril de 1996.

DISCUSION

Este caso lo rechaz6 ASEPEYO vy ante la Magistratura de lo Social de Madrid
lo perdio, teniéndolo que aceptar como "Accidente de Trabajo", a pesar de la histo-
ria clinica, antecedentes, factores de riesgo y que el primer infarto no fue accidente
de Trabajo.

(*) Los no fumadores deben tener 0 p.p.m. Los fumadores pasivos pueden superar las 6 p.p.m. y
llegar incluso a 10 - 12 p.p.m . dependiendo del humo-ambiente. Un fumador habitual de 20
cigarrillos/dia que lleve més de 6 horas sin fumar seguird dando cifras de CO en el aire espi-
rado positivas de >6 p.p.m. Un no fumador que dé unas "caladas" de un cigarrillo, serd inme-
diatamente positivo, dando cifras de CO de 10, 15, incluso mas p.p.m. y un fumador habitual
gue lleve menos de 3 horas sin fumar, daréa cifras de 30-40 y 60 partes por millén de CO.
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CASO N° 4: 1AM CON BUENA FRACCION DE EYECCCION

Varén de 48 afios, administrativo, exfumador desde hace 8 meses de un paque-
te diario de tabaco durante 30 afios, hipercolesterolemia de larga evolucion tratada
irregularmente e hipertension reciente en tratamiento con atenolol, que acude a
Urgencias tras unas horas de dolor toracico que aumenta con el esfuerzo, acom-
pafiado de cortejo vegetativo, donde se le diagnostica de infarto agudo de miocardio
poésteroinferior.

Se le trata con fibrinolisis con RTPA, evolucionando bien durante el ingreso, rea-
lizandose ergometria previa al alta hospitalaria, con resultado clinica y eléctricamen-
te negativa, aunque no concluyente por alcanzar sélo una frecuencia cardiaca de 80
I.p.m. muy por debajo de la FC submaxima, sin arritmias ni respuesta hipertensiva.

— Ecocardiograma:

Hipoquinesia apical con FE de 0,68. Resto normal.

Tras alta hospitalaria acude a ASEPEYO, para control y valoracion de su evo-
lucién. Refiere desde el alta, angina de esfuerzo (al subir el tercer piso), acompafia-
da de disnea, por lo que se le aconseja coronariografia. Aporta otra ergometria rea-
lizada 2 meses antes de su infarto, pedida por su cardiélogo de la Seguridad Social
por presentar angina de esfuerzo desde 6 meses antes, por lo que le aconsejaron
dejar de fumar y controlarse colesterol y tension arterial, haciendo lo primero. Dicha
ergometria realizada sin tratamiento con atenolol, resulta concluyente, clinica y eléc-
tricamente negativa, alcanzando el 93 % de la FCMP y con gastos energéticos cal-
culados en 14 mets, sin arritmias y con HTA desde el estadio 111 manteniéndose
cifras altas, especialmente sistolicas, durante la recuperacion, por lo que comienza a
tomar atenolol.

Asi pues, en resumen, tenemos un varon de 48 afios, administrativo, con ante-
cedentes de tabaquismo de 30 afios, exfumador desde hace 8 meses, hiperlipemia no
tratada e hipertension arterial tratada con atenolol, que desde hace unos 8 meses,
presenta angina de esfuerzo y hace 2, sufre un infarto agudo de miocardio poste-
roinferior con buena fraccion de eyeccion, de 0'68, que en la actualidad presenta
angina de esfuerzo postinfarto, por lo que se le realiza coronariografia.

— Hemodinamica:

V.1. no dilatado ni hipertréfico sin anomalias de la contractilidad segmentaria
FE de 0'66.

ClI : sin lesiones significativas

CD: dominante con lesion significativa en el origen de una rama posterola-
teral de buen desarrollo y calibre.

Se realiza ACTP a dicha rama posterolateral de CD con buen resultado inicial
(estenosis residual del 20 %). Coincidiendo con la retirada del introductor, hizo una
reaccion vagal que se resolvién con atropina y salino.

A los 4 meses de la angioplastia, se realiza nueva Ergometria, concluyente, cli-
nica y eléctricamente negativa, con gastos energéticos calculados de 14 mets, sin
arritmias ni HTA y mejora del Doble Producto a cifras de 14.800.
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Esta libre de angina desde la realizacion de la angioplastia, realizando ejercicio
fisico habitualmente, permaneciendo controlados colesterol e hipertension, por lo
que se le da el alta médico - laboral, permaneciendo asintomatico y libre de angina
al afio de su ingreso hospitalario, conservando el buen resultado de la ACTP, con
estenosos residual practicamente igual a la de hace un afio.

DISCUSION

ASEPEYO rechazo este caso como accidente de trabajo, por la historia clinica
de angina desde 8 meses antes de su infarto, que no mejoraba con el tratamiento
médico y que el dia de su ingreso por IAM llevaba horas con dolor toracico, desde
el momento de levantarse. Demandado ASEPEYO por el paciente, la Magistratura
de lo Social de Madrid da la razon a la Mutua en base a ser probados los antece-
dentes de anginas repetidas desde unos meses antes de su infarto, y que el dia de su
ingreso, los primeros sintomas los nota en su domicilio, acudiendo al hospital desde
el centro de trabajo, cuando consideré que las molestias eran excesivas.

CASO N° 5: ANGINA ESTABLE CRONICA

Varon de 43 afios, Director de Recursos Humanos en una empresa de mas de
500 trabajadores, fumador de mas de 20 cigarrillos/dia, desde hace 23 afios, hiper-
colesterolémico no tratado, obeso, que acude a consulta por dolor precordial desen-
cadenado por el esfuerzo fisico. Ingresado hace un afio por dolor de las mismas
caracteristicas, con ECGs y enzimas repetidas normales. Ergometria clinica y eléc-
tricamente negativa en aquella ocasion, por lo que le diagnosticaron, dolor toracico
inespecifico. Esta vez, el dolor refiere que le da en la oficina, por lo que acude al hos-
pital de la Seguridad Social y la empresa nos envia parte de accidente de trabajo, con
el diagnéstico de "infarto de miocardio".
Reestudiado en el hospital de nuevo, ECGs, Rx de tdrax, protocolo de enzimas
y ergometria, son normales, y sélo las cifras de colesterol en 320 mg/dl con HDL de
26 son anormales, por lo que se le da el alta hospitalaria con el diagnéstico de car-
diopatia isquémica, angina de esfuerzo estable. hipercolesterolemia.
Su evolucion posterior al alta, es mala con continuos dolores toracicos que
ceden con cafinitrina sublingual, por lo que acude a ASEPEYO para valoracion.
Vista la historia y estudios realizados, se decide realizacion de coronariografia-
ya que la ergometria es no concluyente, eléctricamente negativa y clinicamente posi-
tiva, a partir del minuto 6, positividad que desaparece inmediatamente con el repo-
so. No arritmias ni respuesta hipertensiva.
— Primera coronariografia:
- Coronaria derecha dominante con multiples estenosis no significativas en
toda su extensiéon, con imagen en rosario.
- Estenosis severa del 90 % después de originar la descendente posterior y
previo al origen de una rama pdsterolateral, que es un vaso de muy buen
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calibre, existe circulacion colateral héterocoronaria, observandose la pre-
sencia de flujo competitivo en el ramo pésterolateral.

- Tronco coronario izquierdo normal.

- Arteria descendente anterior con irregularidades en su segmento proximal
y estenosis moderada (60 %) en su segmento medio - distal,con buen lecho
distal.

- Arteria circunfleja sin lesiones significativas.

- Funcién de VI normal. No signos de insuficiencia mitral.

— Diagnéstico coronariografico:

- Cardiopatia isquémica. Angina de esfuerzo

- Estenosis severa de coronaria derecha

- Estenosis moderada de descendente anterior

- Mudltiples lesiones e irregularidades, aunque no significativas, en toda la
extension de la coronaria derecha ( imagen en rosario )

- Funcion de VI global y segmentaria normal

- No insuficiencia Mitral

Ante el diagnostico, se decide angioplastia percutdnea con balon para intentar
revascularizacion coronaria , realizandose con éxito sobre lesion de coronaria dere-
cha, tras 4 inflados consecutivos y consiguiendo una estenosis residual del 15 %, sien-
do dado de alta tras evolucion satisfactoria.

A los 6 meses de la ACTP, se decide nueva coronariografia ante los maltiples
episodios de angor de esfuerzo, cada vez més frecuentes y con esfuerzos més
pequefios, que a pesar de ergometrias negativas, como las veces anteriores, hacen
pensar en reestenosis de la coronaria dilatada y /0 empeoramiento de sus otras lesio-
nes, a pesar de estar controlados sus factores de riesgo desde el principio de su tra-
tamiento y de elevar dosis de betablogueantes, nitratos, antagonistas del calcio, nitro-
glicerina dérmica y sublingual, manteniendo antiagregantes e hipolipemiantes.

— Segunda coronariografia:

- Tronco coronario izquierdo sin lesiones significativas

- Descendente anterior : lesion del 75 % en porcion medio - distal, que ha
progresado en relacién al anterior estudio de hace 6 meses

- Coronaria derecha : dominante, con estenosis del 90 % , (reestenosis) y sin
cambios en el resto de lesiones multiples arrosariadas.

- Circunfleja : sin lesiones significativas

A continuacion, se realiza nueva ACTP, presentando un episodio de fibrilacion
ventricular al realizar una inyeccion de contraste, que desaparece tras choque eléc-
trico. Tras dicho episodio, se continta con la ACTP, implantando un Stent de Pal-
matz - Schatz en coronaria derecha ante las caracteristicas de la lesion y otra ACTP
a descendente anterior, ante la progresion de la lesién en tan poco tiempo.

— Diagnéstico coronariogréfico:

- Cardiopatia isquémica. Angor estable

- Lesion de dos vasos, (descendente anterior 75 % y coronaria derecha 90 %
distal)
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- ACTP sobre coronaria derecha, con implantacion de Stent de Palmaz-Schatz
- ACTP sobre lesién de descendente anterior
La evolucion fue muy buena los 3 primeros meses, pero a partir de entonces,
reaparecen episodios de angina, esta vez mixta, con predominio de reposo y en
situaciones de stress laboral, (recordamos que se trata de un Director de Recursos
Humanos de una empresa de méas 500 trabajadores), sufriendo hasta dos episodios
diarios y varios semanales. Nueva ergometria, que vuelve a ser negativa, como todas
las anteriores, y en el Talio se observa perfusién paradoéjica de cara inferior, sin otras
alteraciones. Ante la presentacion de 6 episodios seguidos de angina, con buena res-
puesta a la solinitrina sublingual en 24 horas, se vuelve a ingresar a los 6 meses exac-
tos de la segunda coronariografia para estudio y valoracion realizdndose una tercera
coronariografia, tras los estudios habituales, de ECGs, Rx, analiticas, ecocardiogra-
ma Doppler y examenes fisicos, que seguian dando resultados dentro de la norma-
lidad a excepcidn de tensiones arteriales altas (140/095 de media), y unas cifras de
colesterol de 238 mg/dl con HDL de 32 y GGTP 76.
— Tercera coronariografia:
(Para no ser reiterativo, sélo se apuntan datos distintos de los anteriores, dando por
hecho que lo que no se comenta, es porque sigue sin cambios).
Descendente anterior : lesiones menores multiples que se asemejan a las de
la cororia derecha, con lesion del 50 % en porcidn distal, 75 % en bisectriz y
50 % en origen de marginal obtusa.
Circunfleja : dudosa lesion ostial leve.
Funcion global eyectiva y segmentaria de ventriculo izquierdo normal.
— Diagnéstico coronariografico:
- Cardiopatia isquémica. Angina mixta.
- Enfermedad de tres vasos.
- Stent de Palmaz-Schatz en CD permeable.
- Reestenosis de descendente anterior, porcion distal del 50 %.
- Estenosis del 75 % de bisectriz.
- Estenosis del 50 % en origen de marginal obtusa.
- Lesiones multiples moderadas en descendente anterior.

DISCUSION

A la vista del empeoramiento tan rapido, se decide la tramitacion de Incapaci-
dad Laboral, como tramite administrativo y el refuerzo del tratamiento médico sin
descartar la posibilidad quirdrgica, aunque dada su juventud se intentara retrasar, ya
gue es muy posible que los by pass se deterioraran igualmente, por existir los ante-
cedentes familiares (padre y hermano de 38 afios con cardiopatia isquémica con
infarto agudo de miocardio) y los personales con reestenosis casi automaticas de las
sucesivas angioplastias, aparte de los factores de riesgo.

Se descarta de momento la cirugia coronaria, a la espera de la evolucion, dicta-
minando el Equipo de Valoracion de Incapacidades N° 2 del Instituto Nacional de
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la Seguridad Social, la INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL por la contin-
gencia de Accidente de Trabajo, para su profesion habitual de Director de Recursos
Humanos, por haberse objetivado en la actualidad las siguientes lesiones: Cardio-
patia isquémica. Lesion de dos vasos, coronaria derecha y descendente anterior.
Angioplastia sobre ambas, con nuevas reestenosis. Stent sobre CD.

Fraccion de eyeccion y funcion ventricular normales. Obesidad. Hipercoleste-
rolemia, y que debera ser revisada por MEJORIA, el 1.3.98.

A la hora de cerrar este capitulo, enero de 1998, el paciente se mantiene estable,
habiendo presentado s6lo dos episodios de angina muy autolimitados y habiendo con-
seguido mejorar sus cifras tensionales y de sobrepeso. Aun asi, el prondstico no es muy
bueno, aunque al suprimir todo tipo de stress laboral como consecuencia de su Inca-
pacidad, se ha corregido uno de los factores, que siendo muy discutido, parece cierto
gue influye o afecta en ciertos casos: éste, puede ser uno de ellos. Lo evidente aqui, es
gue la historia familiar es determinante, y si a eso se unen los factores de riesgo coro-
nario, el resultado suele ser muy parecido al caso comentado, que afortunadamente no
es frecuente, dada la progresion casi instantanea y la complejidad de sus lesiones.

CASO N° 6: MIOCARDIOPATIA DILATADA

Varén de 42 afios, maquinista de empresa dedicada a sondeos e inyectados de
hormigdn, desde la cabina de la maquina, desde hace 21 afios.

Diagnosticado de miocardiopatia dilatada hace 5 afios, no hace revisiones desde
hace 3. La empresa solicita informe de capacitacion laboral o idoneidad laboral de
este trabajador, que no ha tenido ningun periodo de baja en los ultimos 5 afios.

— Biometria:

Peso: 109 Kg.
Talla: 1,73 m.
T.A.: 155/ 105
— Antecedentes familiares:
Padre muerto por cardiopatia sin filiar hace 22 afios
Hermana obesa, diabetes mellitus tipo 1

— Antecedentes personales:
Exfumador y exbebedor desde hace 3 afios

— Situacién actual:

HTA sin tt° farmacoldgico ni higieno - dietético.
Disnea de pequeiios / medianos esfuerzos, no bien valorables por su sobre-
peso.
No ortopnea.
No edemas.
— Auscultacion:
Extrasistolia frecuente.
Soplo mesosistélico area aodrtica grado 11/V1.
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- ECG:

Ritmo sinusal a 92 I.p.m. con E.S.V. politépica no acoplada.

Trastornos inespecificos de repolarizacion cara lateral y lateral alta.
— Analitica:

Glucemia: 292

Triglicéridos: 398

SGOT: 49

SGPT: 72

GGTP: 66

— Ecocardiograma:

- V.1. moderadamente dilatado (Dd = 72 mm) no hipertrofico (9 mm) con
hipocontractilidad global. FE = 0,36.

- Funcion sistélica global moderada - severamente deprimida.

- Datos indirectos de importante alteracion de relajacion.

- Raiz aortica ligera - moderadamente dilatada (43,8 mm.) con valvula aérti-
ca normal.

- Dilatacién ligera de auricula izquierda (42 mm).

- Grasa pericardica abundante.

— Informe emitido a la empresa y al interesado.

A peticién de ... (nombre de la empresa) y con el acuerdo expreso
y firmado de D........cccoeevveinnne. (nombre del trabajador) a quien se explica detalla-
damente el por qué y para qué de este estudio, se emite el siguiente informe:

Paciente diagnosticado de miocardiopatia dilatada hace 5 afios, que lleva 3 sin
controles y 10 meses de baja no justificada claramente.

Paciente obeso, HTA sin control ni tratamiento, con analitica de sangre altera-
da por una muy probable diabetes mellitus, con elevacién de transaminasas hepati-
cas Yy triglicéridos. Ecocardiograma que muestra un miocardiopatia dilatada mode-
rada, con una fraccion de eyeccion deprimida, de 0,36 y una disnea no muy bien
valorable por su sobrepeso.

Es imprescindible controlar su diabetes, con lo que mejorara su sobrepeso, dis-
nea y hemodindmica. Para ello debe seguir una dieta rigurosa y controlarse por su
Endocrino. Igualmente es imprescindible controlar su hipertension arterial y sobre-
peso, alteraciones todas ellas muy interrelacionadas y mas importantes que su mio-
cardiopatia, que deberéa seguir controlando y valorando su Cardidlogo.

En cuanto a su miocardiopatia, dado que su evolucion es incierta, no es re
comendable el actual puesto de trabajo, por €l y por riesgo de terceros. Por lo tanto
su situacion clinico - laboral no es invalidante pero aconseja cambio de puesto de tra-
bajo y alta laboral inmediata, con controles rigurosos por endocrino y cardi6logo
ademas de los que le hagamos anualmente en ASEPEYO o en la Mutua a que per-
tenezca su empresa.
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DISCUSION

Este es un caso tipico que se presenta a las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales, y en concreto a los Servicios de Salud Laboral o Medi-
cina Preventiva, en el que una empresa solicita un informe de capacitacion laboral
sobre un trabajador que o bien lleva un tiempo de baja no justificada para la empre-
sa, como era este caso, o bien ha estado de baja justificada (por accidente de trabajo
o por enfermedad comun) y la empresa quiere una valoracién clinico - laboral del
interesado antes de la reincorporacion a su puesto de trabajo habitual.

Este tipo de "informes”, que emiten las Mutuas, no los hace en ningln caso la
Seguridad Social, quiza por la visién puramente clinica, que es la mas habitual de los
medicos del INSALUD vy por la rutina en la realizacion de los informes de alta hos-
pitalaria , ya que en las bajas ambulatorias, no se hace ningun tipo de informe de
alta. En esos casos, la valoracion del dafio corporal o la peritacion global de la situa-
cion clinica, fisica y psiquica, en relacion especifica con la tarea que habitualmente
realiza el paciente, es de gran importancia para la empresa y para el interesado, por
lo que en todos los casos, se hacen 3 copias de dicho informe: una para la empresa
solicitante, otra para el interesado y otra para nuestro archivo. De esta forma, se evi-
tan desconfianzas y malos entendidos por todas las partes afectadas. A veces, una de
las partes no esta de acuerdo con el informe y puede acudir a peritaciones distintas,
siendo la empresa y el trabajador los que deben llegar a un acuerdo, ya que la
Mutua, simplemente acepta realizar el informe de capacitacion, pero no es vincu-
lante ni tiene una validez juridica inapelable. Cualquiera de las partes puede solici-
tar informes de Valoracion de Dafo Corporal a cualquiera de los gabinetes privados
que existen, que pueden coincidir plenamente o no, con el elaborado por la Mutua,
y si no se llega a ningun acuerdo, seran los Tribunales los que terminen dictando sen-
tencia, si tampoco han estado de acuerdo con el dictamen emitido por el E.V.1.
correspondiente, que siempre serd previo a la denuncia ante un Tribunal de lo Social.

Dr. Javier Blazquez Aroca
Cardit6logo. Médico de Empresa
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